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Resumo

A dor € um sintoma comum no periodo pos-operatorio das cirurgias
oncologicas Mas, apesar dos avancos da ciéncia, e de existirem cada vez mais
recursos farmacologicos e nado farmacolégicos para a controlar, reconhece-se
existirem défices no seu tratamento (Chung e Zui, 2003) que ndo sdo conhecidos,
pois os registos de enfermagem ndo tém dados sistematicos e regulares da
avaliacdo e intervencdo na dor realizadas. Tal situagédo, desviante das normas
nacionais de boas praticas de cuidados de enfermagem, pode também manter o
doente oncolégico com mais e maior dor.

Este projeto pretendeu melhorar a qualidade dos cuidados de enfermagem
prestados aos doentes oncolégicos com dor pds-operatoria durante o internamento
em sala de operados, recorrendo a metodologia de investigacdo-acdo. Foi também
orientador do trabalho da equipa de enfermagem a metodologia da gestdo das
unidades de dor aguda de modo a assegurar-se o controlo continuo e regular da dor
aguda pés-operatéria dos doentes oncoldgicos, avaliada pelos indicadores relativos
as taxas de registo continuo, registo de intervencdes de enfermagem em funcéo da
intensidade da dor e de reavaliagédo das intervencoes.

Do diagnéstico da situacdo feito ha a referir que os valores da taxa de
avaliacdo continua (5%), taxa de registo de intervencdes (65%) e taxa de registo da
reavaliagdo das intervencbes (61,5%). Apos se ter feito formacdo a equipa de
enfermagem, aplicacdo de um instrumento de registo e monitorizagdo continua da
acao os resultados subiram para 89,8%, 96, 5% e 81,4% respetivamente.

Conclui-se que a adequacdo dos instrumentos de registo é facilitador do
mesmo o que foi demonstrado pela alteragdo dos valores dos indicadores
institucionais, sugerindo-se a continuacéo 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 pos-operatoria; gestdo de dor; unidades de dor aguda;
cuidados enfermagem; alivio / 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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INTRODUCAO

O alerta para o problema da dor nas suas diversas vertentes tem sido uma
preocupacao evidenciada por organismos internacionais como a OMS e a IASP. Em
Portugal tem-se procurado dar continuidade a atuacdo nesta area, legislando-se
inclusivamente sobre aquela matéria e estabelecendo programas de acdo bem
definidos, com metas e objetivos a atingir e indicadores claros de avaliacdo. O
incremento de condi¢cBes a nivel logistico e organizacional tem proporcionado aos
profissionais de saude um conjunto de recursos potenciadores da sua atuacao,
definindo-se orientacdes para que a abordagem multidisciplinar do doente assuma
um papel fundamental, pois, o efeito sinérgico de enfermeiros, médicos,
farmacéuticos, psicélogos e outros técnicos, traduz-se no aumento da probabilidade
do sucesso terapéutico.

Caraterizando-se a dor pela sua multidimensionalidade, onde componentes
fisicos, psicoldgicos, emocionais e sociais se conjugam, a sua abordagem e
tratamento ndo é linear, diferindo entre individuos e até no mesmo individuo em
momentos diferentes. Importa pois, que ao longo de todo o processo de controlo da
dor, os profissionais de saude, em particular os enfermeiros, - por serem 0 grupo
profissional que em continuidade se encontra presente junto dos doentes, -
procedam a avaliagbes baseadas entre outras ferramentas em escalas validadas de
modo a que, uma vez conhecida a dor do doente, estabelecer um plano de
intervencdes farmacoldgicas e ndo farmacologicas.

Segundo o INE (2009) 23% das mortes registadas em 2008 foram devido a
doenca oncoldgica. Esta realidade fez com que o tratamento deste tipo de doencgas
fosse considerada uma das prioridades da politica de saude em Portugal, em virtude
também de o risco de uma pessoa vir a desenvolver uma doenca oncoldgica durante
a vida ser de 50%, e de vir a morrer por essa causa ser de 25% (Pimentel, 2006).

7

Este tipo de doencas é comparado a uma epidemia, devido as elevadas taxas,



morbilidade, mortalidade e incidéncia (Macedo et al, 2008), obrigando a que sejam
definidas formas eficazes de as tratar. A cirurgia foi o primeiro tratamento a ser
implementado na doenca oncoldgica, com vista a sua cura, permanecendo ainda na
atualidade como um dos principais métodos utilizados, estimando-se que cerca de
60% dos doentes oncoldgicos necessitem da remocao tumoral cirdrgica.

A agressao cirurgica 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 area que necessita de investimento por parte dos profissionais, apesar do
avanco na organizacdo dos cuidados que as UDA (sejam elas de modelo americano
ou europeu) vieram impor. Num estudo sobre a a experiéncia dos doentes em
relacio a DAPO Apfelbaum, Chen, Mehta e Gan (2003) concluiram 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 reviséo sistematica da literatura realizada sobre tratamento da
DAPO Wu e Raja (2011) concluem que, apesar de a DAPO néo ser controlada por
completo, existiram nos ultimos anos alguns avangos que melhoraram 0 seu
tratamento.

Apesar dos esforgos feitos pelos diversos organismos a nivel internacional,
nacional e local com elaboragdo de objetivos concretos, linhas orientadoras e
programas de educacdo para os profissionais, a erradicacdo da DAPO continua a
ser um problema de dificil solugcéo, sendo uma das possiveis causas para tal o facto
das organizacdes e investigadores responsaveis pela elaboracdo desses protocolos,
ignorarem o impacto da influéncia contextual na implementacdo de mudangas
(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 apds a cirurgia (Apfelbaum, Chen, Mehta e Gan, 2003).

Em Portugal os défices no controlo da DAPO sédo uma realidade, como é
salientado no PNCD, o que esta em linha com o que sucede em paises europeus
com maior grau de desenvolvimento, facto que parece ser de dificil compreenséo
dado o conhecimento prévio que se possui acerca da causa que a desencadeia
(DGS, 2008).



E pois fundamental despertar as consciéncias dos enfermeiros para esta
problematica, sendo um imperativo moral que os cuidados de enfermagem a
doentes oncoldgicos em pds-operatério estejam de acordo com as boas praticas
preconizadas pela DGS e pela OE, de modo a contribuirem para o alivio da dor, -
um fator de desconforto e a maior preocupacao para a grande maioria dos doentes
em periodo pés-operatério como advogam Apfelbaum, Chen, Mehta e Gan (2003).

Tendo consciéncia deste problema e tendo ja quinze anos de experiéncia
num servico de cirurgia oncolégica, a observacdo empirica da equipa de
enfermagem permitiu constatar a presenca de alguns défices a nivel do processo de
prevengao, avaliagdo e tratamento da dor, evidenciados pela inadequacdo dos
registos efetuados. Deste modo, o projeto teve por finalidade contribuir para a
melhoria dos cuidados de enfermagem prestados dinamizando a implementacao de
uma metodologia de trabalho da equipa de enfermagem, que assegurasse O
conforto dos doentes oncolégicos internados na SO através do controlo continuo e
regular da DAPO. A restricdo a este local especifico deveu-se a necessidade de
suplantar algumas barreiras existentes, de que € exemplo a existéncia 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 periodo pés-operatério mediato, periodo 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 as 24 horas numa altura em que os doentes se encontram na UCI, ainda
com drenagens (...) e monitorizados. As 48 horas apresentam dor com intensidade
mais baixa (...) as 96 horas, ja em contexto de enfermaria, apresentam niveis de dor
mais baixos”.

Este trajeto, desenvolvido num servigo de CG, foi baseado numa metodologia
de investigacdo-agcdo. Procurou-se ao delinear aquela finalidade, que o projeto
permitisse em simultdneo ao seu autor, desenvolver competéncias comuns de
enfermeiro especialista padronizadas pela OE (2009), que fossem aplicadas na
prestacdo de cuidados de enfermagem ao doente oncologico com DAPO, bem
como, promover a qualidade da sua proépria prestacdo de cuidados. Foram para isso
definidos objetivos para os diferentes locais de estagio: melhorar o conhecimento

sobre o controlo da DAPO no doente oncolégico, garantindo uma prestacdo de



cuidados orientada pelas boas praticas; identificar as estratégias de gestdo da dor
utilizadas para controlo da dor dos doentes oncologicos com DAPO no interior de
unidades de dor aguda; gerir a equipa de enfermagem monitorizando a prestacao de
cuidados para controlo da DAPO.

A elaboracdo deste relatério visa conhecer o percurso do projeto de estégio
inserido no 2° Curso de Mestrado em Enfermagem — Area de Especializacdo em
Enfermagem Médico-Cirurgica na vertente Oncoldgica. Os estagios delineados para
0 seu desenvolvimento, decorreram no periodo entre, 3 de Outubro de 2011 e o dia
17 de Fevereiro de 2012, e realizaram-se num servi¢o de cirurgia de especialidade,
numa clinica de dor de nivel dois e num servico de CG, todos situados numa
instituicdo especializada no tratamento de doentes oncoldgicos, pela ordem que é
referida.

O relatério encontra-se dividido em quatro capitulos: no primeiro, procurar-se-
a definir a problemética que constituiu a génese do projeto e apresentar 0 motivo da
escolha do tema. Seguidamente, proceder-se-a ao enquadramento tedrico, onde se
pretende demarcar qual a concetualizacdo tedrica que suporta o projecto. Este
capitulo esta dividido em trés subcapitulos: o primeiro aborda a defini¢éo, tipologia e
barreiras ao controlo da dor; o segundo refere-se ao contexto politico da dor em
Portugal e que influencia a sua gestao; e o terceiro especifica os contributos que a
Enfermagem pode dar para manter controlada a DAPO dos doentes oncoldgicos. O
capitulo seguinte pretende descrever a implementacéo do projeto nos trés campos
de estagio. No ultimo capitulo, em jeito de sintese, sera efetuada uma conclusédo do
trabalho.

No fundamental, acredita-se que as mudancas operadas contribuiram para
melhorar a qualidade dos cuidados prestados aos doentes oncologicos com dor
aguda, que efetuam a recuperagdo pés-cirargica na SO do servico de CG. O
desenvolvimento deste projeto permitiu alterar a pratica da prestacao de cuidados da
equipa de enfermagem, contribuindo para que aquela, adequasse o seu agir as boas
praticas padronizadas pela DGS e OE.

Ao longo deste relatério no que se refere a referéncias bibliograficas e
citacOes utilizadas, utilizaram-se as normas da American Psychological Association.

Todo o texto esta escrito ao abrigo no novo acordo ortografico.



1 — DEFINICAO DA PROBLEMATICA

Na instituicdo onde foi identificada a situagdo problematica, data do ano de
2004 o inicio do projeto que teve por foco a dor enquanto sintoma, merecedor de
vigilancia especial e muito singular. Esse projeto, teve por finalidade implementar a
pratica sistematica de intervengdes de enfermagem que procedessem a avaliacao,
tratamento e registo da dor, e baseou-se num projeto piloto de uma enfermeira da
instituicdo, que, durante a frequéncia de uma pos-graduacéo, considerou pertinente
atuar nesta area e para isso selecionou um servico para o fazer. A importancia que o
mesmo revelou originou a formagdo de um grupo de trabalho com fungbes
especificas — GDD - que procedeu a elaboracdo de uma norma institucional, sobre
avaliacdo e registo da dor, alargando o projeto a todos os servicos de internamento
e criando a figura do enfermeiro de ligacdo dos diversos servicos. Em articulacéo
com o GDD estes enfermeiros procuravam no seu servico, acompanhar a execucéo
da norma, providenciando formag&o aos restantes enfermeiros. Em simultaneo o
GDD realizou ac¢des de formacao sobre o projeto nos diversos servigos e procedeu a
alteracdo das diferentes folhas de registo de enfermagem, adicionando espaco para
0 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 n° 9/Divisdo Geral de Doencas Genéticas
Cronicas e Geriatricas da DGS de 14/06/2003 sobre o registo sistematico da
intensidade da dor. Apesar das alteragOes processadas, existiram folhas de registo
de enfermagem que por serem bastante especificas ndo foram objeto de alteracéo,
das quais se destaca a utilizada na SO que permaneceu inalterada, sem locais
especificos para registo da dor.

No ano de 2008, com o delinear de um projeto institucional “ Padrdoes de
Qualidade” o trabalho realizado pelo GDD passa a uma das areas integrantes deste
projeto mais global. Dada a sua relevancia, é efetuada uma parceria com a OE,
existindo articulacdo entre ambas as instituicdes para a formulacdo de objetivos e

indicadores a atingir. O GDD estabeleceu entdo trés indicadores de avaliagdo do



projecto: a TRCAID, a TRIDFID e a TRAIDFID (apéndice ). Estes indicadores
procuravam verificar se o objetivo institucional de implementar o registo continuo de
avaliacdo e tratamento da dor estava a ser atingido, e para isso foram estabelecidas
como metas, que em cada um dos sete servicos de internamento as taxas acima
referidas tivessem valores superiores a 75%. Com o objetivo de proceder a
monitorizacdo sobre a correta implementacdo do projeto institucional foram
realizadas no inicio de 2009 as primeiras auditorias, em todos os servicos de
internamento da instituicao, que foram efetuadas por elementos do GDD.

No servico de CG?, local onde foi identificado o problema, ao longo de trés
meses, foram realizadas 39 auditorias por amostragem aleatéria a registos de
enfermagem de doentes internados exclusivamente na enfermaria. Foram
analisados os registos relativos aos trés turnos de um dia especifico em cada
processo dos doentes selecionados, 0 que correspondeu a uma analise de 117
registos de enfermagem. A analise 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 nivel institucional, estes valores colocaram 0 servico como o
segundo com piores resultados. Apesar da folha de registos de enfermagem
existente na enfermaria do servi¢co ja ter sido alvo de modificacdes pelo GDD e
permitirem o facil preenchimento dos dados sobre a dor dos doentes oncoldgicos, a
realidade revelou que o registo continuo da avaliacado da dor (TRCAID) da equipa de
enfermagem nado era pratica suficientemente alicercada e que somente em dois
tercos das situacbes em que se justificava uma intervencdo de enfermagem
(TRIDFID), ela era registada. Sabendo ser essa equipa Unica, podendo 0s 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 observagao
empirica dos registos de enfermagem da SO apontava nessa direcdo. Dai me ter
interrogado se, enquanto enfermeiros, estamos ou ndo a conseguir controlar as
dores do pés-operatério dos doentes oncoldgicos internados?

Considerando ser na SO que ¢é também realizada a vigilancia e o

acompanhamento de doentes oncoldgicos submetidos a cirurgia, € onde a maior

1_ 0 servigo de CG é constituido por enfermaria e SO



probabilidade de DAPO ser mais intensa e/ou ndo responder a terapéutica prescrita
€ uma evidéncia, a inexisténcia de locais especificos para registos de dor, pode ser
sentido pelos enfermeiros como um constrangimento para a concretizacdo do dever
de registar. A OE (2008, p.19) reconhece a utilidade dos registos, ao referir que: “a
importancia de um sistema de registos esta enunciada nos Padrdoes de Qualidade
dos Cuidados de Enfermagem (...) a importancia dos registos decorre ainda da
necessidade de obter dados para a avaliacdo da qualidade, analise epidemioldgica e
investigacao”.

Para a OE no CDE, artigo 88° (s.d.), € definido que o enfermeiro tem o dever
de, “a) analisar regularmente o trabalho efectuado e reconhecer eventuais falhas
gue merecam mudanca de atitude (...) ¢) manter a actualizacdo continua dos seus
conhecimentos e utilizar de forma competente as tecnologias, sem esquecer a
formacdo permanente e aprofundada nas ciéncias humanas”. A evolucdo cientifica
na area dos cuidados de saude é uma realidade, com a qual os enfermeiros se
devem confrontar, adequando o seu agir a evidéncia cientifica produzida.

Na publicacdo dos padrdes de qualidade dos cuidados, foram emanadas linhas
orientadoras de boas praticas, preconizando-se que, “na procura permanente da
exceléncia no exercicio profissional, o enfermeiro contribui para a méaxima eficacia
na organizacdo dos cuidados de enfermagem” (OE, 2002, p.15), existindo alguns
elementos importantes para isso dos quais se destaca: “ a existéncia de um sistema
de melhoria continua da qualidade do exercicio profissional dos enfermeiros; a
existéncia de um sistema de registos de enfermagem que incorpore
sistematicamente, entre outros dados, as necessidades de cuidados de
enfermagem, as intervencdes de enfermagem e o0s resultados sensiveis as
intervencdes de enfermagem obtidos pelo cliente; (...) a existéncia de uma politica
de formacao continua dos enfermeiros, promotora do desenvolvimento profissional e
da qualidade” (OE, 2002, p.15).

A relevancia deste projeto, fundamenta-se no contributo que podera
desempenhar, para que a prestacao de cuidados a doentes oncoldgicos com DAPO
possa ser incrementada; o que permite ir ao encontro das linhas orientadoras

nacionais da DGS, evidenciadas no PNLCD, na Circular Normativa n° 9/Divisao



Geral de Doencgas Genéticas Cronicas e Geriatricas da DGS de 14/06/2003 sobre o
registo sistematico da intensidade da dor e no PNCD.

Fazendo parte das competéncias do enfermeiro especialista 0 “ conhecimento
aprofundado num dominio especifico de Enfermagem, tendo em conta as respostas
humanas aos processos de vida e aos problemas de saude, que demonstra niveis
elevados de julgamento clinico e tomada de decisédo, traduzidos num conjunto de
competéncias clinicas especializadas relativas a um campo de intervencéo
especializado” (OE, 2010, p.2), compete-lhe agir na procura da resolucdo de
situagdes probleméticas.

Apoiando o conceito de enfermeiro especialista na abordagem tedrica de
Patricia Benner, efectuando um paralelismo com o enfermeiro perito, o ultimo
patamar dos seus cinco niveis de proficiéncia, realca-se que, “a perita, que tem uma
enorme experiéncia, compreende, agora, de maneira intuitiva cada situacdo e
apreende directamente o problema sem se perder num largo leque de solucdes e de
diagnoésticos estéreis” (Benner, p. 58), acrescentando que, “quando as peritas
podem descrever situacfes clinicas onde a sua intervencéo fez a diferenca, uma
parte dos conhecimentos decorrente da sua pratica torna-se visivel. E é com esta
visibilidade que o realce e reconhecimento da pericia se tornam possiveis” (Benner,
2001, p. 61). Colocando-me no inicio do estagio no nivel de proficiente, segundo a
categorizacao de Benner, pretendeu-se que ao longo do estagio se desenvolvessem
competéncias para alcancar o nivel de perito.

Sendo a competéncia “ o saber mobilizar recursos cognitivos disponiveis para
decidir sobre a melhor estratégia de acdo perante uma situacdo concreta”, (OE,
2009, p.11) procurou-se com através da metodologia de projeto, por em pratica as
competéncias adquiridas ao longo do curso de mestrado em Enfermagem, sendo
capaz de analisar de modo critico o conhecimento que sustenta a pratica da
enfermagem, enquadrando os conceitos de saude, doenca e cuidados/tratamento.
Através do projecto inovador, pretendeu-se desenvolver a pratica existente e
contribuir para a melhoria dos cuidados de enfermagem.

Apresentada a definicdo do problema, no capitulo seguinte ira proceder-se ao

enquadramento tedrico que sustentou o projeto.



2 — ENQUADRAMENTO TEORICO

O cancro, a semelhanca de outras doencas cronicas, € um problema de
saude real para a sociedade portuguesa, com um aumento progressivo da sua
incidéncia o que para Macedo et al. (2008, p.330) “a este facto ndo serd, porventura,
alheio o envelhecimento da populagédo, a melhoria dos métodos de diagndstico e
mesmo o0 aumento da eficacia do tratamento”. Em Portugal sabe-se que o cancro
originou no ano de 2008 um total de 22056 mortes 0 que representa uma taxa de
23%, segundo dados do INE (Carrilho e Patricio, 2009). Apesar da evolug¢do da
ciéncia, o Iimpacto do cancro manteve-se inalterdvel, patenteando uma
representacdo social negativa dificil de ser alterada, e o seu tratamento representa

um desafio que em muitas situacdes origina sofrimento e dor.

2.1 - Ador

A dor € um fendmeno que tem acompanhado o Homem ao longo da sua
existéncia, sendo considerado o sintoma que mais regularmente obriga a que se
recorra a assisténcia médica, “é um sintoma tdo velho como a propria humanidade,
tornando-se inseparavel dela” (Bastos, 2005, p.11). Se nas civilizagdes antigas era
percecionada como um fendmeno religioso e mistico, ao longo dos tempos, e com a
evolucdo da ciéncia, veio a verificar-se que a componente organica € indissociavel
da dor.

Sao multiplas as definicbes de dor, contudo uma ou a mais universalmente
aceite é a da IASP (2011) ao considera-la uma experiéncia sensorial e emocional
desagradavel, associada a um dano tecidular atual ou potencial, ou descrita nas
condi¢cbes desse dano. Por sua vez Conian e Diamond (1994, p. 45) consideram ser
a dor “uma sensacdo complexa que resulta de impulsos que chegam ao sistema
nervoso, da sua modulacdo no sistema nervoso e da interac¢gdo com a informacao

armazenada e a actividade emocional’. Ambas as definicbes remetem para uma



visdo mais ampla e subjetiva da dor, onde a singularidade de cada Homem é
evidenciada, e onde o significado que é atribuido ao fenbmeno doloroso se baseia
em experiéncias anteriores, crencas, mitos ou a cultura dominante, e também o
modo como esta é vivida e expressa pela pessoa.

E comummente aceite que a dor é “uma realidade um tanto abstracta, de
contornos amiude indefiniveis, em constantes transformacgfes dindmicas.” (DGS,
2001, p.5) o que a transforma num sintoma complexo e subjetivo de avaliar, em
vitude 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 influéncias das variaveis identificadas na
dor pode ou nédo existir uma relacdo direta e exclusiva entre o estimulo 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 Ihe estdo subjacentes e a forma como eles
se enquadram nas referéncias sociais e culturais do doente”, pois o conforto que é
proporcionado a quem sofre com dor, depende da compreenséo que é realizada por
guem tem como missao o cuidar, independentemente de as caracteristicas da dor

enquadrarem mais com situacdes de caracter agudo ou cronico.

2.1.1 — A dor aguda do doente em pds-operatdrio de cirurgia oncoldgica

Sabendo-se que uma das categorizacfes da dor se encontra relacionada com
a duracao, existe uma dicotomia entre dor cronica e dor aguda. Por dor aguda
entende-se a “ dor de inicio recente e de provavel duracdo limitada, havendo
normalmente uma definicdo 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, infecdo ou processo inflamatério e tem
uma funcgéo protetora perante uma agressao que estd subjacente, perspetivando-se
0 seu completo desaparecimento apds o tratamento da lesédo (Rigotti e Ferreira,
2005). Como salienta Caseiro, a ideia de dor aguda pressupde “a existéncia de uma
causa directa, o conhecimento de quando ocorreu e a expectativa do seu

desaparecimento com a cessacao, o afastamento ou a eliminacdo da referida causa”



(2008, p.7). Em oncologia a dor inicial provocada pela presenca de um tumor, ou a
dor provocada pela agressdo cirlurgica para remocdo do mesmo constituem
exemplos de dor aguda. A iatrogenia da cirurgia, por vezes de agressividade
extrema de forma a proporcionar a ressec¢ao tumoral com margens de seguranca, €
mesmo a causa mais frequente de dor aguda (Valentim, 2008) e o efeito adverso
gue predomina nos doentes operados (McMain, 2010). Por dor peri-operatoria
define-se a “dor presente num doente cirargico, de qualquer idade, e em regime de
internamento ou ambulatério, causada por doenca preexistente, devida a
intervencao cirdrgica ou a conjugacéo de ambas” (DGS, 2001, p.27).

Em contexto de cirurgia oncologica para além da limitagdo temporal, outras
especificidades ajudam a caraterizar a DAPO sendo exemplo a melhoria num curto
periodo de tempo, a localizacdo especifica a incisdo, a propor¢céo entre intensidade
e quantidade de tecidos afetados e a exacerbacdo face a atividades intrinsecas
(respirar, tossir, movimentar-se) ou extrinsecas (realizacdo de pensos, drenos) ao
intervencionado (Valentim, 2008). A DAPO “ pode impedir o doente de participar nos
programas de reabilitacdo, atrasando a recuperagcdo e consequentemente a alta”
(Saraiva, 2008, p.18). Importa entdo, que o seu alivio continue a ser encarado pelos
profissionais de saude como um desafio constante, priorizando o seu tratamento
pois considera-se “eticamente inaceitavel ndo propiciar ao doente todos 0os meios
disponiveis para lhe aliviar a dor e o sofrimento inuteis” (DGS, 2001, p.26).

S&o inumeras as alteracbes a nivel fisiolégico e psicologico, que podem
suceder em virtude da presenca de DAPO, e que consequentemente irdo provocar
repercussdes no bem-estar e conforto do doente. Em relacdo as alteragbes
fisiolégicas destacam-se: aumento da frequéncia cardiaca e da tensao arterial,
aumento do consumo de oxigénio pelo miocardio com consequente risco de
isquémia e enfarte, diminuicdo da motilidade gastrica que pode originar ileos
paralitico, atelectasias, hipoxémia e outras complica¢cdes pulmonares, diminuicdo da
resposta imunitaria, diminuicdo na producdo de insulina, aumento das glicémias,
aumento de fendmenos tromboembdlicos e atraso na cicatrizacdo da ferida
operatoria. A nivel psicolégico pode ocorrer perturbagdo do sono, desmoralizacao,
incapacidade de raciocinios basicos e de interaccdo, ansiedade e depressao
(Valentim, 2008; McMain, 2008; Castro e Torres 2000; Mufioz-Blanco, Salmeron,



Santiago e Marcote, 2001). Também as atividades de vida diaria, como sejam a
mobilizagdo, a respiragdo profunda, o sono, a marcha e o apetite encontram-se
comprometidas devido a 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 possiveis consequéncias mais imediatas, o deficiente
tratamento da DAPO podera originar a sua transformacdo em dor crénica?. Como é
referido no PNLCD * a passagem temporal da dor da fase aguda para a crénica e a
agregacao de outros fenomenos, que dela dependem e derivam, transportam-na de
sintoma a sindroma, constituindo uma verdadeira doenca que a tem como epicentro”
(DGS, 2001, p.6).

A evidéncia cientifica revela que o tratamento deste tipo de dor deve
primordialmente basear-se em terapias farmacoldgicas, sendo aconselhavel que “a
terapéutica analgésica inicial deve ser sempre mais forte e agressiva que nos dias
seguintes, mas sempre adequada ao quadro algico” (Serralheiro, 2008, p.24-25).
Preconiza-se entdo a adocdo da analgesia multimodal®, com o objetivo de manter
concentragbes séricas dos analgésicos no corredor terapéutico evitando a
sobredosagem e a dosagem sub-terapéutica (Mufioz-Blanco, Salmeron, Santiago e
Marcote, 2001). Em complementaridade, devem ser realizadas terapias nao
farmacoldgicas, que podem ser divididas em cognitivo comportamentais
(relaxamento, distracdo, imaginacdo dirigida, reestruturacdo cognitiva), fisicas
(massagem, aplicacdo de calor ou frio, imobilizagdo, estimulacdo elétrica
transcutanea) e de suporte emocional (toque terapéutico, conforto) (OE, 2008;
Pimenta, Santos, Chaves, Martins e Gutierrez, 2001).

O ineficaz controlo da DAPO produz influéncia no campo econdémico, através
do aumento do consumo de medicacdo, aumento do tempo de internamento e
consequentemente aumento dos custos dos servicos de saude, com inevitaveis
repercussdes nos custos directos das instituicbes. Por sua vez, a insatisfacdo, as

alteracdes emocionais e a incapacidade de quem é afectado pela dor poderéo

2. A dor crénica é definida como, “Dor prolongada no tempo, normalmente com dificil identificacdo temporal
e/ou causal, que causa sofrimento, podendo manifestar-se com vdrias caracteristicas e gerar diversas situagbes
patoldgicas” (OE, 2008, p.25)

3 - A analgesia multimodal consiste na administracio de farmacos de diversos grupos terapéuticos (com
atuacdo periférica e central) através de diferentes vias



desencadear o acréscimo dos custos indiretos (Chung e Lui, 2003). Daqui decorre
ser fundamental que exista discussao continua sobre a qualidade dos cuidados em
unidades pos-operatoérias, de modo a garantir o controlo da DAPO e avaliar a gestao
desse mesmo controlo (Idvall, Hamrin e Unosson, 2002).

A importancia de encontrar solugbes que melhorem a qualidade da resposta
nas situacbes de DAPO, levou a que nos ultimos anos fossem identificadas
possiveis barreiras em trés campos para que 0 seu controlo ndo tivesse a
efetividade pretendida: organizacionais, nos profissionais de saude e nos doentes. A
nivel organizacional muitos dos problemas sao influenciados por politicas de saude
a nivel nacional ou decisfes institucionais, com influéncia directa nos recursos que
sao disponibilizados para a atuacédo dos profissionais (Carr, 2007). Identificaram-se
dificuldades na implementacdo de mudancas* excessiva burocratizacédo, lenta
implementacdo de investigacdo a nivel das instituicbes o que compromete a
qualidade do controlo da dor (Mann e Redwood, 2000). A presenca de racios
enfermeiro/doente elevados, a multiplicidade de intervencdes de enfermagem
imprescindiveis noutras areas de cuidados que consomem recursos temporais e a
existéncia de multiplos doentes com DAPO por défices organizacionais (ex:
inexisténcia de protocolos analgésicos) podem dificultar o adequado processo de
cuidados por parte do enfermeiro, com repercussbes nas suas intervencgoes,
constituindo barreiras aos cuidados ao doente com dor (Manias, Botti e Bucknall,
2001; Tapp e Kropp, 2005).

Nos profissionais de salde as barreiras centram-se nos conhecimentos
tedricos (que podem ser incrementados através de formacgdo), no modo como a
avaliacao e o registo sao realizados, no estabelecimento de prioridades, nas atitudes
e crencas. A dependéncia da prescricdo meédica, as limitagcbes da comunicacdo com
os doentes, a interrupcdo das actividades relacionadas com a dor e os défices
educacionais na formac¢do base sdo 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 varios anos sobre o inicio do projeto institucional somente em 2012 a folha de
registos de enfermagem da SO foi alterada e passou a ter um local especifico para registo da dor



Por dltimo, no que concerne ao doente, sdo identificadas como barreiras
essenciais: a ansiedade, a comunicagao deficiente com a equipa nao referindo as
queixas (por medo dos efeitos secundarios dos farmacos, de baixas expectativas em
relacdo a eficacia do controlo da dor, de mascarar possiveis complicacdes ou até
por causar incomodo aos profissionais de saude) ou as crencgas de que é exemplo o
acreditar do carater in6cuo da DAPO (Mann e Redwood, 2000; Castro e Torres,
2000; Carr, 2007).

2.2 — O contexto politico do combate a dor em Portu  gal

A relevancia do tratamento da dor foi incrementada ao longo de duas décadas
pela DGS que procedeu a avaliagdes no sentido de perceber qual a dimenséo deste
problema no nosso Pais, elaborando orientagBes técnicas de modo a minora-lo,
sendo o PNLCD, que entrou em vigor em 2001 um documento orientador e inovador
a nivel nacional e internacional.

A dor foi encarada como um problema de salude publica 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
praticas nos servi¢cos de saude, no tratamento da dor das mais variadas etiologias e
tipologias, dai que fossem estabelecidas linhas orientadoras de atuacdo nas
instituicdes, mas também dos profissionais.

Definiu-se como objetivo o desenvolvimento de unidades de dor e
estabeleceram-se metas até 2007, que no que concerne a dor aguda visava a
criacdo de UDA de modelo europeu em 75% dos hospitais com atividade cirdrgica
(72 unidades). Contudo, na avaliacdo intermédia do PNLCD em 2003, e cujos dados
sao apresentados no PNCD, evidencia-se uma diminuicdo nas UDA (de 26 para 22)
relativamente ao ano de 1999 (DGS, 2008).

No ano de 2003 atraves da Circular Normativa da DGS “A Dor como 5° sinal
vital. Registo sistematico da intensidade da Dor” sdo criadas linhas orientadoras de
atuacdo, segundo normas de boas praticas (registo sistematico, mensuracao através
de escalas validadas, incluséo da intensidade nas folhas de registos) que salienta “ a
avaliacdo e registo da intensidade da Dor, pelos profissionais de saude, tem de ser

feita de forma continua e regular, & semelhanca de outros sinais vitais, de modo a



optimizar a terapéutica, dar seguranca a equipa prestadora de cuidados de salude e
melhorar a qualidade de vida do doente” (DGS, 2003, p.1). A promulgacédo desta
circular normativa deu indicagdes vinculativas aos enfermeiros sobre como proceder
a avaliacao e registo da dor.

No ano de 2008 é colocado em pratica 0 PNCD, que traca novos objetivos e
novas estratégias operacionais, considerando-se a dor como uma prioridade na
prestacdo de cuidados de saude (DGS, 2008). S&o formulados principios
orientadores, destacando-se o direito dos individuos ao controlo da dor e o dever
dos profissionais em “ adoptar estratégias de prevencdo e controlo da dor dos
individuos ao seu cuidado’(DGS, 2008, p.8). Real¢ca ainda que “deve ser dada
particular atencdo a prevencdo e controlo da dor provocada pelos actos de
diagnoéstico ou terapéutica”, (DGS, 2008, p.8) o que evidencia uma preocupacao
com o tratamento da DAPO.

Para a DAPO estabeleceram-se objetivos especificos “conhecer a prevaléncia
da dor aguda pdés-operatéria na populacéo portuguesa (...) reduzir a prevaléncia da
dor aguda pdés-operatéria ndo controlada”, (DGS, 2008, p.9) sugerindo-se para a
consecucdo dos mesmos a revisdo das normas de organizacdo das UDA, a
realizacdo de um inquérito de avaliacdo das instituicbes hospitalares que tratam a
DAPO e o desenvolvimento de parcerias em diferentes setores de modo a
possibilitar a execucdo de um estudo epidemiolégico. Para avaliacdo destes
objetivos usar-se-iam como indicadores a prevaléncia da DAPO moderada ou forte e

o numero de UDA pés-operatérias por milhdo 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 nivel hospitalar, melhorando os
resultados do tratamento da DAPO (Gleesson e Carryer, 2010). Apresentando
carateristicas inovadoras no que concerne a meétodos analgésicos, alicercadas em
protocolos de analgesia que se encontram divididos em ndo convencionais
(administrados através de via epidural ou por sistema de PCA) e convencionais
(administrados por via endovenosa), e praticando o principio da analgesia

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



conforto dos doentes submetidos a cirurgia, independentemente da relacao custo-
efetividade - variavel consoante as carateristicas do local da sua implantacdo
(Engelman, Salengros, Paquot e Barvais, 2006).

Apesar da finalidade e dos objetivos das UDA ser transversal, os modelos
seguidos variam consoante: sistema de saude do pais, disponibilidade de drogas,
equipamentos de suporte a execucdo de técnicas mais avangadas, suporte
econdémico de cada instituicdo ou estado, recursos humanos existentes, e 0 seu
conhecimento técnico e cientifico. 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 farmacéuticos exclusivos,
recebendo apenas doentes seleccionados pelo critério cirargico e/ou técnica
analgésica utilizada (PCA ou epidural) e economicamente caro” e modelo europeu
gue “gere todo o tipo de analgesia (...) gerido e supervisionado por anestesistas,
nao dispbe de um staff médico residente, assumindo o enfermeiro um papel de pivot
(...) pela responsabilidade das fungcbes de vigilancia, interpretacdo e manutencao”.
As UDA de modelo europeu possuem diferentes niveis de vigilancia e apesar de
serem dirigidas a todos os doentes, 0 seu custo econdmico é inferior.

Vocacionadas para o tratamento da DAPO, estas unidades pretendem alcancar
objetivos que ndo se cingem ao tratamento da dor em si, mas que procuram ir muito
além dessa realidade. Em Portugal na actualidade as UDA tém por objetivo
incentivar a cooperagao interprofissional e entre os servigos assistenciais da unidade
hospitalar, coordenando os profissionais envolvidos no processo global de gestao da
dor aguda, de modo a reduzir a prevaléncia de dor ndo controlada, a prevenir a
ocorréncia de morbilidade, a curto e longo prazo, relacionada com a sua abordagem
inadequada, bem como das respetivas repercussdes sociais e econémicas (DGS,
2012).

Caberd a UDA — um processo de gestdo - a implementacdo da avaliacdo da
intensidade da dor através de escalas, a avaliacdo da eficacia do plano terapéutico
(definido através de protocolos com metodologias de atuacdo), a organizacdo de
recursos, a formacao e treino dos profissionais, a informacao ao doente, a avaliacao

da qualidade da UDA e o incentivo a investigacao clinica (DGS, 2012).



Tentando compreender o possivel impacto que as UDA possuiam no
tratamento da DAPO Werner, Soholm, Rotboll-Nielsen e Kehlet (2002) procederam a
uma revisdo sistematica da literatura. Concluiram que nestas unidades as
intensidades de dor avaliadas sdo mais reduzidas, com diminuicdo de percentagens
gue variaram entre 0s 0 e 27% quando os doentes estavam em repouso, e 19 e 64%
com os doentes em atividade, para além da diminuicdo dos doentes que referiram
dor moderada ou intensa. Verificaram que quanto a efeitos secundarios, apesar da
dificuldade de dissociacdo relativamente ao quadro clinico pés-operatorio, existe
evidéncia da reducdo de nuseas, vomitos e retencdo urinaria. A satisfacdo dos
doentes com o tratamento da dor, & globalmente maior em servicos onde estejam
implementadas UDA e a influéncia destas unidades na morbilidade pds-operatoria
foi também positiva diminuindo a incidéncia de infeces respiratérias e complicacdes
cardiacas com a ressalva que outros factores podem influenciar estes resultados.
Estes mesmos autores referem que um estudo indica ganhos econémicos com a
implementacéo destas unidades.

Um dos mais interessantes estudos sobre UDA revela a experiéncia de um
hospital belga onde foi realizado um processo de avaliacdo ao longo da sua
implementagcdo. Procurou-se efetuar uma rigorosa e sistemética avaliacdo de
registos da intensidade da dor analisados a posteriori através de indicadores (EVA
meédia, EVA maxima, EVA superior a 3) e concluiu-se reducao da intensidade da dor
em todos estes indicadores, o que vem comprovar o factor preditivo da
implementacdo da UDA (Bardiau, Taviaux, Albert, Boogaerts e Stadler, 2003).

Para avaliagdo do cumprimento de objetivos do PNCD no ano de 2010, a
CNOD realiza um conjunto de atividades de avaliacdo da situacdo da dor em
Portugal que culmina com a elaboracdo de um relatério. Nele, em relagcdo a DAPO
séo identificadas UDA em 26 hospitais publicos e 3 privados. Em relagdo ao modelo
organizativo é evidenciado que em 18 hospitais opta-se pelo modelo americano de
UDA, em 9 se utiliza o0 modelo europeu, preconizado no PNLCD e em 2 é outro o
modelo que ndo é especificado. Concluiu-se ainda que apesar de em 28 das UDA
existirem protocolos de atuacao, programas de formacao existem em apenas 18 e
programas de avaliacdo de qualidade restringem-se a 7 (DGS, 2010).



2.2.2 — A gestéo da dor numa unidade de dor aguda

A gestdo da dor em contexto pos-operatorio por UDA pode melhorar a
gualidade do controlo da DAPO e diminuir a incidéncia e a severidade das
complicagbes (Nagi, 2004). O aperfeicoamento do controlo da DAPO, foi em grande
parte causado pela implementacdo de processos de atuacdo padronizados que
permitiram organizar a gestdo da dor. Por gestdo entende-se “quatro funcdes
principais — planear, organizar, liderar e controlar ” (Magalhdes e Duarte, 2008,
p.21). O planeamento implica saber o que se pretende efetuar, a organizagao
pressupde conhecer 0s recursos existentes e enquadra-los para ir de encontro aos
objetivos definidos, sendo condi¢c&o sine qua non a existéncia de um bom processo
de lideranca que ira acompanhar todo o processo. Por fim € fundamental o controlo
daquilo que esta a ser efetuado, monitorizando o processo através do registo e
recolha de indicadores, verificando a consecucao dos objetivos delineados. Como é
salientado por Reis “0 gestor tera de perspectivar e perceber os problemas com a
maior amplitude e em toda a sua profundidade (...) ndo Ihe devendo escapar
nenhuma das suas dimensdes mais importantes, e tem de ter capacidade para
identificar os detalhes, independentemente da sua sucessdo temporal, situando-se
rapidamente no problema, e ndo em pormenores acessorios” (2004, p.12).

A focalizacdo no problema é a prioridade maxima do gestor, devendo a sua
atuacao proporcionar as solugdes que possibilitem a sua resolucdo. A afericdo em
diferentes momentos do estado da situacao € essencial, pois identifica a eficacia das
medidas implementadas, e para isso a utilizacdo de indicadores € uma estratégia
com particular relevancia. Por indicador define-se “uma medida (especifica e
quantificavel) que permite determinar o desempenho de funcbes e processos ao
longo do tempo” (Caldeira, 2003, p.18) permitindo-nos verificar a eficacia da
introducdo de mudancas, que contribuam para melhorar os resultados. Deverdo ser
vélidos, mensuraveis, objetivos e dignos de confianca e dada a morosidade de todo
0 processo de monitorizacdo - desde a recolha dos dados até a sua andlise - €
importante que exprimam o relevante dentro do contexto em avaliacao.

A monitorizacdo da qualidade da gestdo da dor € uma componente crucial,

que necessita de ser adotada em todos o0s servicos de todas as instituicoes



hospitalares, sendo para isso vital a existéncia de indicadores, muitas das vezes
baseados em avaliagOes de intensidade de dor ou grau de satisfacdo dos doentes

(Manias, Botti e Bucknall, 2001). Esta metodologia de atuacdo permite “ ndo soO
controlar as praticas existentes em cada organizacdo como melhorar continuamente
os resultados alcancgados, suportando e fundamentando as decisbes em informacéo
inequivoca” (Caldeira, 2003, p.17).

Ora convém relembrar, e antes de avancar, que esta gestao esta numa UDA
ao servico da sua finalidade que é precisamente obter o conforto do doente ao ter a

sua dor controlada no pés-operatorio.

2.3 - O contributo da enfermagem

2.3.1 — O controlo da dor aguda p6s-operatoria cirargica

O controlo da dor, que a OE define como o “ processo dinamico de
estratégias e/ou acc¢des coordenadas, que tém por objectivo prevenir, avaliar e tratar
a dor” (2008, p.25), deve ser promovido através de politicas organizacionais que
adotem guias de boas praticas e normas orientadoras, definam indicadores de
qualidade e sistemas de auditoria e implementem registos promotores de
abordagem padronizada.

A dor, um problema de grande incidéncia em contexto pos-operatorio, exige
um conjunto de intervencgdes que possibilite 0 seu controlo, isto € “ destinadas a sua
prevencao e tratamento. Sempre que se preveja a ocorréncia de dor ou a avaliacao
evidencie a sua presenca, o enfermeiro tem o dever de agir na promocao de
cuidados que a eliminem ou reduzam para niveis considerados aceitaveis pela
pessoa” (OE, 2008, p.17).

Como salienta Saraiva “ os enfermeiros desempenham um papel chave em
qualquer UDA sendo deles que depende toda a vigilancia do doente” (2008, p.20),
fundamentalmente nas suas intervencdes de prevencao, avaliacdo e tratamento da
dor, que sao influenciadas pelas crencas e conhecimentos que possuem nesta area.
(Glesson e Carryer, 2010).

Sendo a prevencéo, avaliacdo e tratamento da dor trés areas indissociaveis e

fundamentais da atuacdo da enfermagem, incide este projeto sobre a area da



avaliagdo, em virtude da situagdo problematica detetada. Cabe aos enfermeiros o
empoderamento dos seus conhecimentos, para melhorar a qualidade da gestédo da
dor, pois o aperfeicoamento de saberes e a alteracdo de atitudes e crencas menos
corretas dos profissionais contribui para a mudanca de situacdes clinicas
(Mackintosh e Bowles, 2000), a semelhanca de investigagdo que contribua para a
inovacdo nos cuidados de enfermagem (OE, 2008, p.21).

O enfermeiro tera por ineréncia um dever moral, ético e profissional perante o
doente oncolégico com DAPO, devendo prestar todos os cuidados que possibilitem
0 maior bem-estar e conforto. Para isso devera “ avaliar, diagnosticar, planear e
executar as intervencgdes necessérias, ajuizando dos resultados” (OE, 2008, p.7). No
que concerne ao enfermeiro especialista 0 seu campo de acdo abrangera as
funcdes de consultadoria, gestdo e empreendedorismo, implementando programas
que respondam aos problemas relacionados com DAPO. Para além da organizacao
diaria da UDA, sera da sua responsabilidade a educagdo continua dos enfermeiros
dos servicos de cirurgia, inserida em programas de educacédo formal da instituicdo
(The Royal College of Anaesthetists, 2010).

Em Portugal, devido & escassez de UDA, e ainda a maior auséncia de
enfermeiros a trabalhar no nucleo coordenador das mesmas, tem-se procurado que
seja um enfermeiro do servigo de cirurgia a efetuar a ligacdo com a UDA, devendo
assumir funcbes de consultoria e articulagdo, implementacdo de protocolos de
atuacao, organizacao e realizacdo de atividades formativas, ensino aos doentes e
colaboracédo com a UDA na avaliagéo dos resultados (DGS, 2012).

Cabe pois ao enfermeiro de ligacdo ter uma acao impulsionadora junto da
equipa de enfermagem, consciencializando a dificuldade que existe em implementar
mudancas na pratica diaria, e sabendo ser essa dificuldade maior junto dos médicos
responsaveis pelas intervencdes terapéuticas essenciais para o tratamento da
DAPO, do que junto dos enfermeiros. Os enfermeiros s&o em muitas situacdes 0s
melhores aliados para mudar comportamentos no controlo da dor e sem eles a
implementacédo de alteracfes terd menos sucesso (Engelman, Salengros, Paquot e
Barvais, 2006).

Para o éxito deste processo existem trés areas de atuagdo do enfermeiro

imprescindiveis para a qualidade dos cuidados de enfermagem ao doente



oncolégico com DAPO: avaliacdo correta da dor, utilizacdo adequada de escalas e
registos completos da dor.

2.3.1.1- A avaliagéao da dor: a utilizagéo adequada das escalas

Dos cinco sinais vitais a avaliacdo da dor € aquela que levanta maiores
desafios aos profissionais de saude. O facto de a mensuracdo das suas
carateristicas depender exclusivamente do que o doente refere sentir, subjetiva o
fenébmeno. Dai que a relagdo de confianca estabelecida e a componente
comunicacional devam ser encarados como pilares fundamentais para a eficacia da
avaliacdo. Como salienta Mendes “é essencial aceitar que o doente é o melhor
avaliador da sua dor. O pessoal de salude pode ter a sua propria opinido, mas a sua
pratica profissional ndo 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 intervencdo do avaliador estd tambéem
condicionada pelas suas proprias crengas e experiéncias, subjetivando ainda mais o
resultado da avaliagao.

A visibilidade que o doente da a dor que sente nem sempre se expressa
através da comunicacdo verbal, cabendo ao enfermeiro observar e detetar
comportamentos ndo verbais que a expressem. Num estudo verificou-se que a
atencao prestada pelos enfermeiros aos sinais de dor aquando da observagédo dos
doentes nem sempre € idéntica, existindo diferencas na adequacdo das
aproximacoes realizadas (Dihle, Bjolseth e Helseth, 2006). Interpretar os diversos
comportamentos dos doentes perante a dor, e agir no sentido de conseguir que a
avaliacdo retina o maior numero de dados que a objetive e torne mais fidedigna sao
condicdes indispenséaveis ao tratamento eficaz.

Também em contexto pds-operatério a individualidade do doente leva a que
exista uma dissemelhanca de respostas perante o estimulo doloroso, uns referem
nao sentir dor contudo outros mencionam dores lancinantes. Esta disparidade
sugere ser imprescindivel que existam avaliagdes e registos de vigilancia sobre a
dor a intervalos regulares, sendo que nas primeiras 24 a 48 horas apo0s cirurgia
major essa avaliacdo bem como a resposta ao tratamento deve ocorrer a cada duas
horas (Manias, Botti e Bucknall, 2001).



Reune alguma consensualidade, que no periodo pdés-cirurgico, a avaliacdo
unidimensional restrita a intensidade da dor € a mais praticada e aconselhada
(Bernardino, 2008), adaptando-se a frequéncia de avaliacdo consoante a cirurgia a
gue o doente foi submetido e a evolucédo das avaliagcdes. Considera-se exemplo de
boa pratica que decorra antes e ap0s a administracdo de terapéutica analgésica
e/ou quando o doente referir ou expressar dor. A avaliagdo da dor deve procuratr,
como advoga McMain (2008), distinguir a dor estatica - que permite ter indicacdes
sobre a capacidade que o doente tem para dormir e repousar - da dor dinamica, em
particular a capacidade do doente tossir e mobilizar a zona corporal afetada.

A avaliacdo é a intervencdo mais importante do enfermeiro no controlo da
DAPO, contudo, em alguns contextos, os doentes tém a percepc¢édo que a avaliacao
regular efectuada por enfermeiros e médicos ndo € uma pratica comum indiciando
problemas organizacionais e diminuindo a confianca do doente na equipa que o esta
a cuidar (Milutinovic, Milovanovic, Pjevic, Martinov-Cvejin e Cigic, 2009).

Como refere Bernardino (2008, p.40) “ndo ha duvida que a implementacéo da
avaliacdo da dor por rotina, ap0s a cirurgia se torna crucial para o tratamento da dor
aguda pos-cirdrgica. Para isso é necessario que haja técnicas de avaliacdo
padronizadas”, sendo de maxima importdncia a utilizagdo das ferramentas
adequadas a quantificacdo da intensidade da dor.

A utilizacao de escalas, tem por principal objetivo diminuir a subjetividade da
avaliacdo da dor, permitindo uma analise comparativa das avaliagcbes. Mendes
defende ser “crucial para tentar medir a intensidade de dor, optimizar a terapéutica e
ter meios objectivos de comparacéo” (2008, p.35), sendo que a ado¢cdo da mesma
escala para mensurar a dor, no pré e no pés-operatério, diminuira a confusdo nos
doentes e nos profissionais.

Para o enfermeiro o desafio major na selecdo de escala € adapta-la a
capacidade cognitiva e psicomotora do doente (Rigotti e Ferreira, 2005), bem como
as suas carateristicas (ex: idade, a linguagem ou a componente educacional),
(Manias, Botti e Bucknall, 2001) de modo a tornar objetiva a avaliacdo. Deve-se
procurar adapté-la em funcdo da condicdo do doente, dando primazia a utilizacéo 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 saude na interpretacdo da avaliacdo (McLafferty e Farley, 2008; Williamson e
Hoggart, 2005). Isso ndo impede que possa existir disparidade entre as avaliagdes
dos enfermeiros e dos doentes, que pode ser causada pelas diferentes
interpretacdes das escalas (Manias, Botti e Bucknall, 2002).

A EN, a EVA e a EVD sédo as mais utilizadas e consideradas validas,
apropriadas e confiaveis na pratica clinica. (Williamson e Hoggart 2005)

Apesar da aplicabilidade ser comum, existem diferencas entre as escalas. A
EVA tem por maior vantagem a sua sensibilidade o que permite maior fiabilidade
entre avaliagdes (McCain, 2010), e utilizacdo para fins estatisticos com maior rigor
de analise (Rigotti e Ferreira, 2005). Apresenta como desvantagem, as dificuldades
na aplicacao, exigindo o dispéndio de muito tempo para utilizacéo correta, o que leva
a uma percentagem de falhas superior as outras escalas (Williamson e Hoggart
2005). A EVA possui uma alta correlagdo com a EN, sem que no entanto se possa
efectuar uma conversao directa (Williamson e Hoggart, 2005).

A EN apresenta também uma boa sensibilidade, o que a torna fiavel, e
possibilita a utilizacdo para andlise estatistica, para além de ser rapida e facil de
utilizar. Apresenta menos falhas que a EVA, sendo o seu grande Obice a dificuldade
de alguns doentes em concetualizar a dor em numeros (Williamson e Hoggart 2005;
McCain, 2010).

Por ultimo, a EVD, é a preferida dos doentes devido a sua simplicidade
(Williamson e Hoggart 2005), pois utiliza palavras para descrever a dor, porém pode
originar conceitos dubios de entendimento, em virtude de depender da interpretacao
de cada individuo (McLafferty e Farley, 2008; Williamson e Hoggart 2005). A sua
sensibilidade é diminuta ndo sendo utilizada em pesquisas cientificas apesar de
clinicamente ser confiavel (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 importancia do registo enquanto garante da qualidade

Sob o ponto de vista legal, a auséncia de registos constitui infracdo do artigo

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



cuidados, registando fielmente as observagoes e intervencdes realizadas” (OE, s.d.).
O acto de registar implica “formular uma evidéncia ou informacdo 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 intervencdes de
enfermagem e os resultados sensiveis a essas interven¢des” (OE, 2008, p.19).

O registo permite assegurar a transmissao de informacé&o entre os elementos
da equipa contribuindo para a eficacia da comunicacéo, que estard comprometida -
e consequentemente os cuidados - em caso de défice ou inexisténcia do mesmo. O
registo revela-se essencial aguando da realizagcdo de auditorias ou pesquisas com
fins de investigacdo, que contribuam para melhorar a pratica clinica (Rigotti e
Ferreira, 2005, p.54).

No PNLCD ¢é ainda constatado que “ o uso de registos, como rotina, encoraja
guem cuida dos doentes a reavaliar continuamente o tratamento da dor e a corrigir,
em tempo, as terapias inadequadas. A avaliacdo, o planeamento e a documentacéo
diarios, ajudam a compreender a importancia de uma organizacdo na gestao
estruturada da terapéutica da dor “ (DGS, 2002, p.32), recomendando-se a inclusao
da historia de dor no registo inicial, a intensidade, as interven¢fes farmacoldgicas e
ndo farmacoldgicas, o0 seu efeito e as alteracbes ao plano terapéutico.

A evidéncia cientifica reflete que existe um défice nos registos de
enfermagem, em particular em quatro grandes areas: avaliacao da dor, utilizacdo de
intervencdes nao farmacoldgicas, intervencdes farmacologicas, e resultados das
intervencdes efectuadas (Manias, 2003). Em diferentes estudos identificaram-se
lacunas relativas a presenca ou auséncia de dor, mas também ao registo da sua
caraterizacao (ex: localizacéo, duracéo, tipo, escalas utilizadas), as intervencfes néo
farmacoldgicas, e a discrepancia entre o que o enfermeiro regista e 0o que 0s
doentes verbalizam ser a sua dor (Silva e Pimenta, 2003; Manias, 2003).

Ao compararem a avaliacdo realizada junto dos doentes de um servico de
cirurgia e os registos efectuados pelos enfermeiros Idvall e Ehrenberg (2002)
concluiram que menos de 10% dos registos tinham avaliacfes sistematicas onde
fosse utilizada uma escala, que apenas em 50% dos registos era referida a
localizacdo e somente 12% eram referidas outras caracteristicas da dor. Contudo

73% dos enfermeiros envolvidos no estudo referiram que o0s registos se



encontravam de acordo com as linhas orientadoras. As imprecisdes e inadequacdes
existentes podem conduzir a condenag¢des por ma pratica, em virtude desta ser
julgada com base na documentacao existente, pelo que a Unica solucao para evitar
esta atuacao negligente € 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, faceis de ler e rapidamente
acessiveis”, o que facilitara o tratamento da dor, a continuidade dos cuidados e o
tratamento dos dados, que permitird a sua andlise, essencial para o controlo de
gualidade. O registo revela-se um mecanismo essencial para o correto controlo da
dor, dai que na auditoria de avaliagcdo da implementacdo da dor como quinto sinal
vital, se tenha concluido que em 89,9% dos hospitais auditados existem locais
especificos para o registo da intensidade da dor, que constitui um elemento logistico
facilitador e revela a preocupagéo em criar condi¢des potenciadoras da prestagéo de
bons cuidados. A auséncia de registo e de auditorias - 69,2% das instituicdes nao
existe uma avaliacdo regular do registo nos processos clinicos — traduz-se em
défices de qualidade (DGS, 2010).

Em contexto de UDA, para avaliar a eficacia da mesma Serralheiro defende “ a
existéncia de registos criteriosos de toda a actuagdo analgésica do pos-operatorio
(...) os registos de cada doente deverdo ser complementados e analisados
diariamente por um elemento da UDA e em conjunto deverdo ser periodicamente

submetidos a andlise estatistica” (2008, p.26).

2.3.2 — O conforto do doente oncoldgico em pés-operatoério: a perspetiva de
Kolcaba

Desde o inicio da Enfermagem enquanto ciéncia, que o conforto faz parte
integrante da sua esséncia. Segundo Apoéstolo, “ o conforto € um conceito que tem
sido identificado como um elemento dos cuidados de enfermagem; esta vinculado
com a sua origem e tem vindo a assumir, ao longo da historia, diferentes significados

gue se prendem com a evolucao historica, politica, social e religiosa da humanidade



e com a evolucdo tecno-cientifica, sobretudo das ciéncias da saude e da
enfermagem em patrticular” (2009, p. 62).

O conforto € 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 importancia deu a este
tema, definindo-o a partir dos diversos significados que lhe estavam subjacentes:
uma causa para o alivio do desconforto e/ou estado de conforto, um estado de
acalmia, tranquilidade ou contentamento, o alivio do desconforto ou aquilo que torna
a vida agradavel (Kolcaba e Kolcaba, 1991). O estado de conforto implica a
auséncia de preocupacoes, dor, problemas ou sofrimento que resultem da presenca
do desconforto, sendo o enfermeiro um agente que devera identificar e eliminar
fontes de desconforto antes que estas possam afetar o doente (Kolcaba e Kolcaba,
1991). Quando o desconforto se instala o seu alivio pode ser considerado como
conforto, mesmo que seja incompleto (se apenas um dos varios desconfortos séo
aliviados), parcial (somente parte de um determinado desconforto € aliviada) ou
temporario (quando o alivio € por um curto periodo de tempo) (Kolcaba e Kolcaba,
1991).

Com a criacdo dos diagnosticos de enfermagem, o conforto passou a ser um
objetivo dos cuidados, originando obrigatoriedade na elaboragdo de intervencdes
que o potenciassem. As necessidades de conforto podem ser divididas em trés
areas: estar num estado confortavel, ser aliviado do desconforto (de que é exemplo
a necessidade de ser aliviado da dor) e a necessidade de crescimento pessoal
(através da educacao e motivagado) (Kolcaba e Kolcaba, 1991).

Existem trés premissas quando se julga o conforto, as quais o0 enfermeiro
devera considerar aguando da relacdo terapéutica. A primeira revela que o estado
de conforto ndo pressupbe a completa auséncia de desconforto, dado a
sensibilidade para a avaliacdo ser individual, a segunda esta centrada na
globalidade da pessoa e na influéncia que estados mentais e fisicos podem
desempenhar na percecdo do conforto; a terceira, pressupde que a auséncia de
desconforto poderd ndo ser suficiente para o estado de tranquilidade e conforto
(Kolcaba e Kolcaba, 1991).



Na concetualizagdo que faz sobre o conforto, Kolcaba, refere que este
corresponde a satisfacdo de necessidades relativas aos estados de tranquilidade,
alivio e transcendéncia. Entende-se por tranquilidade o estado de calma,
contentamento ou serenidade, por alivio a satisfacdo de uma necessidade que
permite a pessoa voltar ao funcionamento habitual e a transcendéncia como o
estado em que em que a pessoa consegue ultrapassar problemas com competéncia
(Kolcaba, 1991).

Relativamente ao contexto onde decorrem os estados de conforto, Kolcaba,
divide-o em quatro dimensdes: fisica (relacionada com as sensag¢fes corporais),
social (relacionada com as relagbes interpessoais, familiares e sociais),
psicoespiritual (relacionada com a consciéncia interna do eu onde se inclui a estima,
0 conceito, a sexualidade, o sentido da vida e a relacdo com entidade superior) e
ambiental (relacionada com a experiéncia humana externa e a sua relagdo com os
elementos naturais e artificiais que envolvem o ser) (Kolcaba, 1991).

A mesma autora formulou a estrutura taxondmica do conforto que teve por
objetivo, facilitar e clarificar a interpretacdo do conforto de acordo com a
individualidade da pessoa, possibilitando a identificacdo das necessidades e dos
resultados a atingir, contribuindo desse modo para a investigacao.

O enfermeiro, planeia, executa e avalia um conjunto de intervenc¢des ou agdes
confortantes que visam satisfazer as necessidades de conforto sentidas pelos
doentes. Ao longo do processo de avaliacdo e consoante as variaveis positivas ou
negativas, devem ser mantidas ou reformuladas as estratégias de acdo, sempre em
busca do objetivo major: - o conforto total do doente, que se conseguido, revela as
boas praticas de enfermagem. No entanto, existem algumas condicionantes, as
quais o enfermeiro ndo controla, e que podem impedir 0 sucesso das suas
intervengdes, e inviabilizar o alcancar de maiores niveis de conforto (Wilson e
Kolcaba, 2004). Perante a necessaria adaptacdo do doente face a agresséo
cirdrgica, o enfermeiro pretende com os cuidados que presta, proporcionar o
conforto holistico, sabendo-se que sintomas como a dor, nauseas, ansiedade ou
hipotermia, sdo possiveis desconfortos que podem suceder e impedir que se
alcance tal desiderato (Wilson e Kolcaba, 2004).



Uma das necessidades de conforto identificada no periodo pds-operatorio € a
auséncia ou o alivio da dor, devendo existir intervencdes que contribuam para esse
efeito. Para Apoéstolo, “o controlo e a auséncia de dor sdo muitas vezes
considerados como sinénimo de conforto, enquanto que a presenca e sensacao de
dor, descrevem, varias vezes, o sentido da palavra desconforto” (2009, p. 62). As
intervencdes efectuadas para tratar a dor permitem que o doente mantenha ou
recupere as funcles fisicas, previna complicacbes e melhore o seu estado de
conforto (Wilson e Kolcaba, 2004). Contudo, outro tipo de intervencdes podem ser
efectuadas pelo enfermeiro no sentido de melhorar o conforto holistico no doente em
pés-operatorio, como sejam, a informacdo, a educagdo, a massagem, a

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



3 — IMPLEMENTACAO DO PROJETO

Neste capitulo, sera relatada a implementagdo do projeto ao longo dos trés
campos de estagio: um servi¢co de cirurgia de especialidade; uma unidade de dor de
nivel dois; e um servico de CG em articulagdo com as atividades e competéncias ai

desenvolvidas.

3.1 — No servico de cirurgia de especialidade

O servico de cirurgia de especialidade trata doentes oncolégicos com
patologias localizadas na cabeca e pescoc¢o. Encontra-se dividido em duas areas,
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 distribuidos por quatro equipas
lideradas por um chefe de equipa, sendo que qualquer enfermeiro pode prestar
cuidados na enfermaria ou na SO. O estagio 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 experiéncia na chefia de equipas de enfermagem, e em simultaneo
enfermeiro de ligagdo do servico com o GDD desde a criagdo desta figura na
instituicao.

Foram duas as razdes para a selecédo deste campo de estagio: os excelentes
resultados obtidos na auditoria institucional de 2009, os melhores de todos os
servicos cirurgicos, e, ter sido neste servico onde foi implementado o projeto inicial
no ano de 2004 aquando do inicio da implementacao do registo continuo da dor.

Tinha como objetivos: conhecer a organizacdo do servico, e a dinamica do
funcionamento da equipa de enfermagem, quanto ao controlo da DAPO nos doentes
submetidos a intervencdo cirargica; identificar as causas da boa pratica 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
ligagdo com o GDD na preparacdo do diagnéstico de situacdo; prestar cuidados
especializados, baseados em evidéncia cientifica, ao doente com DAPO e de acordo



com a metodologia cientifica e elaborar uma primeira check-list sobre cuidados de
enfermagem auténomos/acdes confortantes®, que incrementem o conforto do doente
oncologico com DAPO.

No sentido de dar resposta ao primeiro objetivo, foram consultados, entre
outros, protocolos de analgesia das cirurgias feitas no servico completados com
conversas informais de esclarecimento com o orientador do estagio. O
desconhecimento dos problemas de saude destes doentes oncolégicos, bem como
de algumas das especificidades das intervencdes de enfermagem e realizar levaram
a uma integracdo progressiva acelerada por revisbes de aspetos anatomico-
fisiologicos e leituras sobre os cuidados de enfermagem aconselhados nestas
cirurrgias.Com o decorrer do mesmo, conseguiu-se o0 desenvolvimento de saberes
nessas areas e também nas relacionadas com a comunicacao, em situacdes em que
a comunicacao verbal do doente esta ausente.

De forma a atingir o0 segundo objetivo procedeu-se a observagédo dos registos
nas notas diarias de enfermagem, observacdo da transmissdo de informacédo na
passagem de servico, observacdo 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 ligagcdo com o GDD.
Verificou-se, na generalidade, que intensidade e duragcdo da dor, bem como
protocolos analgésicos utilizados diferem dos do servico de CG, pois a dor destes
doentes oncologicos em pdés-operatério varia entre 0 e 2 em EN, o que indica
auséncia de dor ou dor ligeira e ndo requer intervencdo com terapéutica analgésica
do enfermeiro. Dai os protocolos terem menor poténcia analgésica. Raramente foi
observada prescricdo de analgesia ndao convencional no periodo pds-operatorio
imediato, para além de que, no primeiro dia de poés-operatério em variadissimas
situacdes a analgesia por via endovenosa era substituida por vias de administracao,
como sejam, a oral ou por sonda nasogastrica. Observou-se uma alargada
preocupacao dos enfermeiros em desenvolver ac¢cbes confortantes para alivio da
dor e consequentemente aumento do conforto do doente, nomeadamente atraves da

administracdo de analgesia preventiva antes da realizagdo de procedimentos

5 - Segundo a perspectiva de Kolcaba considera-se acdo confortante a intervencdo que o enfermeiro realiza

para promover o conforto do doente



dolorosos, de posicionamentos ou da realizagcdo de ensinos sobre tosse eficaz.
Dessa observacao resultou a elaboracdo de uma check-list (apéndice II) sobre
cuidados de enfermagem autébnomos/acdes confortantes, que incrementam o
conforto do doente oncoldgico com DAPO. As conversas informais com enfermeiros
do servico, a entrevista realizada aos chefes de equipa e enfermeiro de ligagéo e o
conhecimento proveniente dos doentes que cuidei serviram para preparar esse
documento.

De um modo geral, a equipa de enfermagem tem grande preocupacao com o
registo da dor. Para este facto pode ter contribuido, o projecto-piloto iniciado na
instituicdo por este servigo e que alterou comportamentos na equipa e a folha diaria
de registos de enfermagem ser idéntica na enfermaria e na SO, tendo locais préprios
para registo de dor, bem como memorandos que funcionam como elemento
facilitador do preenchimento.

O enfermeiro de ligagao tem um funcionamento proactivo e dinamico junto da
equipa, exercendo uma vigilancia atenta nas omissdes e incorrecdes dos registos da
dor e alertando individualmente o enfermeiro que os produziu no sentido de
aperfeicoar os cuidados. Apesar de nao realizar a monitorizagdo de registos de
forma organizada, através de auditorias em que trate os dados, faz uma observagéo
regular dos processos de por amostragem nao aleatdria, em especial nos turnos da
noite. Se o registo esta correto, da reforcos positivos, se ndo esta a ser realizado
fala diretamente com o profissional.

Perto do final do estagio, momento em que ja existia maior aproximacao aos
elementos da equipa de enfermagem, realizou-se uma entrevista informal individual
a trés dos quatro chefes de equipa e ao enfermeiro de ligagdo com o GDD. Esta
entrevista aberta, teve por objetivo conhecer a opinido sobre as estratégias
facilitadoras e barreiras existentes no servico ao controlo da dor e conhecer as
acOes confortaveis utilizadas pela equipa de enfermagem nos doentes com DAPO.
As entrevistas tiveram uma duracdo entre 15 e 30 minutos, e apesar de ndo terem
sido gravadas, foram registadas a posteriori e analisadas tendo-se identificado como
estratégias facilitadoras da criacdo de uma “cultura de registo da dor”, a formacao
em servico realizada quando da implementacéo do projeto-piloto. Identificaram ainda

a “cultura de brio” dentro da préopria equipa no sentido de potenciar a atuacao



proativa dos enfermeiros de ligacédo®. Em relacéo a barreiras, reconhecem o excesso
de trabalho tal como apontado por Manias, Botti e Bucknall (2002), os défices da
folha de registo em relacdo a falta de locais especificos de facil preenchimento para
assinalar o protocolo analgésico ou os farmacos de resgate administrados, a
auséncia de formacdo de reciclagem, e as dificuldades de comunicagdo com o
doente que Carr (2007) também refere.

Para promover o registo da avaliacdo da dor os chefes de equipa tém como
estratégia a divulgacdo aos enfermeiros da informacéo institucional sobre boas
praticas relativas a dor (norma institucional e protocolos analgésicos) com especial
atencdo no periodo de integracdo de novos elementos. Ndo sentem por isso
necessidade de se efetuar qualquer acéo formal especifica e sistematica sobre este
tema.

As acdes confortaveis mais utilizadas aos doentes com DAPO, sdo a escuta
ativa, as técnicas de relaxamento comportamental, particularmente a distracdo, o
humor e a administracéo de analgesia.

Para atingir o terceiro objetivo do estagio realizou-se uma pesquisa
bibliografica sobre controlo e tratamento da dor, e assumiu-se a prestacdo de
cuidados a doentes oncoldgicos com DAPO procedendo-se ao registo nas notas de
enfermagem dos doentes, segundo as normas orientadoras da boa pratica da DGS
e da OE, e transmitindo oralmente as informacdes a equipa de enfermagem nas
reunides de passagem de servico. Procedeu-se ainda a implementacdo dos
protocolos analgésicos do servico, de modo a que o controlo da dor fosse uma
realidade.

Esta experiéncia permitiu-me refletir sobre a minha pratica pessoal,
concluindo que muitos dos registos que fazia ndo estavam de acordo com o que era
definido pela DGS e a OE, sendo frequente faltarem-lhe caracteristicas como a
localizagéo ou a intensidade. Tomei consciéncia que tinha que mudar e basear a
minha pratica na evidéncia cientifica relativamente ao ensino, avaliacéo e tratamento
da DAPO.

6 - No momento do estédgio, um dos dois enfermeiros de ligacdo encontrava-se ausente do servico por motivo
de doenga, pelo que ndo foi possivel entrevista-lo



Este estagio permitiu-me desenvolver competéncias comunicacionais
necessérias para a avaliacdo da dor em doentes com dificuldade/impossibilidade em
comunicar verbalmente, e para a identificacdo da intervencdo confortante adequada
a pessoa concreta. Permitiu-me ainda, desenvolver competéncias sobre
intervencdes adequadas a gestdo de uma equipa, onde se pretende melhorar a
gualidade dos cuidados de enfermagem relativos ao controlo da DAPO, suportadas
em avaliagbes continuas dessa mesma qualidade, por métodos de supervisdo
clinica diaria da atuacdo da equipa de enfermagem (observando o modo como
registava e transmitia informagdes sobre DAPO). O enfermeiro especialista “realiza a
gestdo dos cuidados, optimizando as respostas de enfermagem e da equipa de
saude, garantindo a seguranca e a qualidade das mesmas” (2010, p.8). Identificou-
se como estratégia para o envolvimento da equipa, elemento imprescindivel para a
obtengcdo de resultados de exceléncia, a recolha de informacdo continua e a

comunicacdo constante do enfermeiro de ligagdo com a equipa.

3.2 — Na unidade de dor de nivel dois

O estéagio 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 crénica oncoldgica, faz, para além da avaliacao
e tratamento das sindromes algicos do foro oncolégico, o apoio psicoterapéutico dos
doentes, a investigacédo na area da dor e a promoc¢éao do ensino, possuindo para isso
uma equipa multidisciplinar composta por cinco enfermeiros, trés médicos e uma
psicologa. Prestam apoio a doentes com dor crénica mal controlada internados nos
varios servicos da Instituicdo ou em regime externo. Para este efeito a unidade
realiza consultas diarias, consultas de grupo semanais, técnicas invasivas e apoio
por linha telefénica para doentes no exterior, que € da exclusiva responsabilidade da
equipa de enfermagem.

Quando referenciado a esta unidade o doente passa por uma consulta de
primeira vez realizada em que € observado por médico, psicéloga e enfermeira. Na
consulta de enfermagem, faz-se uma rigorosa e completa avaliacdo da dor e da sua

interferéncia nas atividades de vida diaria, através de uma escala multidimensional



(Brief Pain Inventory). Esta avaliacdo € fundamental para que, na consulta médica
onde o enfermeiro esta presente, o doente tenha o plano terapéutico de que
necessita. Nas consultas subsequentes opta-se por avaliar a dor através da escala
unidimensional, preferencialmente a EN.

A opcdo pela realizacdo do estagio neste servico, prendeu-se com a
possibilidade de ser orientado por uma enfermeira perita em dor, com experiéncia
vasta na implementacédo de projetos de intervencdo, e que orienta uma equipa de
enfermagem direcionada para o tratamento da dor oncologica.

Foram elaborados como objetivos para o0 estagio: conhecer a organizagdo do
servico e a dinamica do funcionamento da equipa de enfermagem quanto ao
controlo da dor no doente oncologico; conhecer a atuacdo de uma enfermeira
especialista na gestdo e monitorizacdo da equipa de enfermagem, que presta
cuidados a doentes oncolégicos com dor; prestar cuidados especializados,
baseados em evidéncia cientifica, ao doente com dor oncoldgica e de acordo com a
metodologia cientifica.

Para dar cumprimento ao primeiro objetivo, procedi a consulta de normas e
protocolos da unidade, tirei duvidas e pedi esclarecimentos em conversas informais
com a enfermeira orientadora e o0s restantes enfermeiros do servico e observei
varias consultas de enfermagem, consultas médicas e realizacdo de técnicas
invasivas para o controlo da dor. Este objetivo permitiu o conhecimento da
especificidade do servico, de modo a direcionar as atividades para as areas de
maior interesse para o desenvolvimento de competéncias.

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 Relatério da
Auditoria de 2009 feita pelo grupo. A consecucdo deste objetivo revelou-se
fundamental para todo o projeto, pois permitiu-me definir estratégias para
implementar no servico de CG. As conversas informais com a enfermeira perita
tiveram por objetivo conhecer a sua experiéncia de implementacdo de um projeto
piloto num servico, principais dificuldades surgidas e estratégias adotadas e a
criagdo de uma estrutura em rede de pessoas. As maiores dificuldades foram de



carater logistico, como a inadequacdo da folha de registos e outras de carater
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 informagdo 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 formulas de célculo dos trés indicadores,
possibilitou a construgdo, com a colaboracdo da enfermeira perita, de um
instrumento de auditoria (Apéndice Ill), tendo por base o instrumento institucional
utilizado em 2009, com os mesmos indicadores’ aos quais se acrescentaram novos
indicadores® suportados pelo guia de boa préatica da OE.

Por fim, e para alcancar o ultimo objetivo realizei véarias consultas de
enfermagem de primeira vez, apoiei a realizacdo das consultas médicas de
seguimento e colaborei na execucéo de algumas técnicas especificas de tratamento
da dor. De forma a dar continuidade a mudangca comportamental, relativa a
avaliacdo e registo da dor, estabeleceu-se em parceria com a enfermeira orientadora
a progressiva prestacdo de cuidados de enfermagem aos doentes que recorriam a
unidade, em particular na realizacdo da entrevista inicial e na participacdo das
consultas médicas subsequentes. As dificuldades iniciais na realizacdo da
entrevista, a proposito da correta utilizacdo do instrumento de avaliacdo
multidimensional e dos ensinos que se seguiam as consultas médicas, foram sendo
ultrapassados com o apoio da enfermeira orientadora e leituras por ela indicadas,
pelo que foram melhoradas competéncias de avaliacdo e registo de dor oncoldgica.

Segundo a OE (2010, p.9) o enfermeiro especialista “ ha gestdo dos cuidados,
adequa os recursos as necessidades de cuidados, identificando o estilo de lideranca
situacional mais adequado a promocédo da qualidade dos cuidados”. Neste estagio
desenvolvi esta competéncia tomando consciéncia de estratégias de monitorizacao

de equipas de enfermagem, utilizando indicadores como instrumentos de afericdo da

7 - Identificados no instrumento de auditoria com as letras A, B, Fe G
8 _ ldentificados no instrumento de auditoria com as letras C, D e E



realidade da dor a nivel Institucional. Desenvolveram-se ainda competéncias

comunicacionais na area do registo e na técnica da entrevista.

3.3 — No servigo de cirurgia geral

O servico de CG tem 46 camas distribuidas por duas enfermarias com
funcionamento independente e duas SO com capacidade total de dez doentes. A
equipa de enfermagem tem 48 elementos, quatro que sO fazem turno da mana,
sendo um responsavel pela SO, e os restantes enfermeiros dividem-se por quatro
equipas de onze elementos coordenadas por um chefe de equipa.

No servico de CG séo internados doentes oncoldgicos com patologias do trato
digestivo, mamarias e tumores soélidos — do pulméo, pele e tecidos moles e
peritoneais, para fazer cirurgias com varios graus de complexidade, cujo periodo
pos-operatorio mediato decorre na SO desde que exista vaga.

O estagio 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 periodo de
estagio, o tema e os objetivos de projeto foram apresentados a a enfermeira-chefe
do servico, que o0 apoiou e considerou como um contributo para o projeto
institucional dos “Padrbes de Qualidade”. Pediu-se a sua autorizagao para proceder
a recolha de informacdo das notas de enfermagem dos processos dos doentes e
publicacdo dos dados em relatorio académico, que foi concedida sem necessidade
de mais diligéncias.

Este campo de estagio tinha os objectivos especificos: conhecer as praticas
dos cuidados de enfermagem prestados ao doente oncologico, com DAPO na SO;
sensibilizar a equipa de enfermagem para a prestacédo de cuidados de enfermagem,
de acordo com as boas praticas preconizadas pela DGS/OE, ao doente oncoldgico
com DAPO e contribuir para a monitorizacdo das boas préticas de enfermagem,
relativas a prestacéo de cuidados ao doente oncolégico com DAPO.

Para a concretizacdo dos objetivos, optou-se pelo método de investigacao-
acado, um meétodo para atenuar as diferencas entre a teoria e a pratica, “que incluia a
implementacdo de uma mudanca ou de uma nova ideia no contexto pratico como

parte integral do processo de investigacao” (Streubert e Carpenter, 2002, p. 279).



Partindo da identificacdo de um problema da prética, especifico de uma determinada
realidade, efetuam-se estrategicamente as mudancas necessarias a sua resolucao,
e procede-se a avaliacdo de todo o processo, de modo a observar os resultados que
foram conseguidos. Uma das suas vantagens € que, “0s profissionais que colaboram
num estudo de investigagcao ac¢ao tornam-se mais comprometidos com a mudanca
desejada e assim estdo dispostos a incluir a mesma na sua pratica, de modo
permanente, quando o estudo termina” (Streubert e Carpenter, 2002, p. 280).

Existe alguma analogia entre as fun¢des principais de um processo de gestao
que planifica, organiza e controla e o0 método investigacao-acdo que € composto por
quatro etapas: diagndstico, planeamento, implementagcéo, avaliacao/reflexdo que

seguidamente se descrevem.

3.3.1 — Fase de diagnéstico

No servico de CG a todos os doentes operados sao prescritos no poés-
operatorio imediato protocolos analgésicos, que sdo objeto de reavaliacdo diaria
pelo anestesista - pertencente a UDA?®. Existe ainda um anestesista disponivel em
permanéncia 24 horas por dia, a fim de reavaliar possiveis falhas no controlo
analgésico. Em cada protocolo é identificada a sua poténcia analgésica®, os
farmacos, a sua dosagem, intervalo e via de administracado, instru¢des acessorias de
utilizacdo e farmacos de resgate, o que permite ao enfermeiro agir autonomamente
na selecdo de farmacos a serem utilizados em SOS no tratamento da dor ou efeitos
secundarios da medicacao/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 o0s
critérios: regresso do bloco operatério directamente para o servico de CG;
permanéncia minima de trés turnos sucessivos internados no mesmo setor do
servico; e encontrar-se dentro das primeiras 48 horas de pds-operatério. Pretendeu-
se, em simultaneo, tentar identificar se a localizacéo, tipo e a duragao da dor eram

9 - A UDA desta instituicdo ndo tem nenhum enfermeiro a trabalhar de forma exclusiva ou parcial.

10 . A poténcia analgésica do protocolo é selecionada em fungdo de varios fatores como o grau de destruicdo
tecidular da cirurgia ou histéria de dor do doente. Para cirurgias mais agressivas ou realizadas em doentes com
dor crénica oncoldgica sdo prescritos protocolos de maior poténcia.



objeto de registo, como preconiza a OE (2008, p.16) que o enfermeiro faca “ colher
dados sobre a historia de dor considerando os seguintes parametros (...) descricao
das caracteristicas da dor: Localizacdo/ Qualidade/ Intensidade/ Duracéao/
Frequéncia”. 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 evolugcdo nos registos de enfermagem sobre a dor desde a ultima
auditoria. Foi utilizado o Instrumento de auditoria dos registos de enfermagem
relativos a DAPO concebido no estagio anterior (apéndice lll).

Devido ao curto espaco de tempo do estagio no servico 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 numero na SO, correspondentes a 120 turnos em analise, um

valor semelhante ao da auditoria de 2009.
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Gréfico 1 — Indicadores auditados na enfermaria em 2009 e na enfermaria e SO em
2011

Analisando o Gréafico 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%) sao bastante similares a realizada na SO (65%). Por
altimo, relativamente ao terceiro indicador, TRAIDFID, a percentagem de registo na
SO (61,5%) fica bastante aguém das conseguidas na enfermaria em 2009 (87,5%) e
em 2011 (100%). Efetuando uma analise destes dados, verifica-se que existiu uma
evolucdo positiva entre as auditorias de 2009 e 2011 a nivel dos registos que a
equipa realiza na enfermaria, apesar do indicador TRIDFID ainda se manter abaixo



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 sao bastante inferiores aos da enfermaria, e ao almejado pela
instituicdo, o que permite concluir que uma das possiveis causas esse facto, seja a
inadequacéo da folha de registos de enfermagem utilizada na SO.

Em relagdo 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 localizacado 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 duragdo € mencionada em 3,3% dos registos no SO e

1,6% da enfermaria.
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Grafico 2 — Indicadores da auditoria na enfermaria e na SO em 2011 relativamente
ao registo das escalas, localizacdo, tipo e duracao da dor

Pode-se concluir que a equipa de enfermagem néao regista com regularidade
e continuidade as caracteristicas da dor de acordo com as boas praticas
preconizadas pela DGS e OE, o que sob o ponto de vista deontolégico levanta
questbes de ma pratica profissional. Salienta-se a grande discrepancia de
percentagens na utilizacao de escalas de dor nos registos, o que pode ser explicado
pela existéncia de um local proprio na folha de registo de enfermagem da enfermaria
e inexisténcia do mesmo local na folha da SO. A caracteristica menos registada
pelos enfermeiros é a duracao, respetivamente 1,6% na enfermaria e 3,3% na SO,
seguida da localizacdo 5% em SO e 16,6% na enfermaria.

Complementarmente com a realizacdo da auditoria, pretendeu-se conhecer a

opinido que os enfermeiros tinham sobre os registos da dor que faziam nas notas de



enfermagem na SO, pelo que se construiu um questionario sobre o registo da dor
nas notas de evolucdo de enfermagem na SO (apéndice 1V) com 21 perguntas: as
primeiras 9 para caracterizacdo soOcio demografica dos entrevistados; as 11
seguintes para conhecer a opinido do enfermeiro sobre os registos que faz em SO; e
1 ultima para conhecer as necessidades de formagdo sobre dor. Utilizaram-se no
questiondrio perguntas abertas e fechadas, optando-se aqui pela utilizacdo de
escalas de Lickert de 7 itens.

A distribuicdo do questionario decorreu antes do inicio do estagio, para
permitir a analise dos dados. Foi entregue a 40 dos 48 enfermeiros!?, no periodo de
2 a 6 de Janeiro de 2012, dos quais 38 o devolveram corretamente preenchido.
Existindo uma pergunta de exclusdo, se tinha tido doentes na semana anterior na
SO, 13 enfermeiros (32,5%) ndo reuniram condicbes para o preenchimento do
guestionario na totalidade. O tratamento estatistico dos dados foi realizado através
do programa Excel e andlise de contetdo (pergunta aberta).

Responderam ao questionario 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, numero que € idéntico aos enfermeiros com
especialidade e com poés-graduacdo. A média etaria é de 27,6 anos, a média de
experiéncia profissional de 7,5 anos e a média de experiéncia em cirurgia € de 7,1
anos. Sao 63,2 % os enfermeiros que conhecem a Circular Normativa N° 9 da DGS
relativa a dor e 37,5% tomou contacto com a mesma nas escolas de enfermagem e
29,2% em formagdes no servigo de CG, tendo a restante percentagem tido contacto
noutros locais. Quanto ao conhecimento da norma institucional 81,6% referem
conhecé-la, enquanto 18,4% ndo a conhecem. Sédo 76,4% dos enfermeiros que
dizem ter participado em formacdes sobre dor, contrariamente a 23,6% que dizem
nunca ter feito formagdes sobre este tema. Em 82,8% dos enfermeiros a formagao
foi feita na instituicdo onde trabalham, sendo em 79,3% das situagOes realizada
entre 2009 e 2011 com uma duracdo maxima de duas horas (65,5%).

A escala de avaliacdo de dor que os enfermeiros dizem mais utilizar é a
numeérica (20 vezes). De registar a referéncia a utilizacdo da escala de faces em trés
vezes, apesar de ndo ser adequada a avaliagdo em doentes adultos (apéndice V).

11 _ Por motivos varios os restantes 8 enfermeiros n3o se encontravam no servico no periodo temporal referido



Relativamente a frequéncia da utilizagdo 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 ndo responderam a esta questdo. Na auditoria foi demonstrado
que em apenas 26,6% dos casos se verificava a utilizacdo de escalas na SO.

No que concerne a “frequéncia de registo das intervencdes de enfermagem
para controlo da DAPQO”, 7 tém opinido de que registam “algumas vezes” e 20

enfermeiros “sempre”, “quase sempre” ou “bastantes vezes”™. Em relacdo a
“frequéncia de reavaliacdo das intervencdes de enfermagem para controlo da
DAPO” (apéndice VI), 12 enfermeiros responderam “nunca”, “quase nunca” ou
“algumas vezes” e 14 enfermeiros responderam “sempre”, “quase sempre” ou
“bastantes vezes”, havendo 1 enfermeiro que ndo tem opinido. Estas opinides vao
de encontro aos dados da auditoria, pois a frequéncia de registo das intervencdes &
a que tem maior percentagem.

No que diz respeito a “frequéncia de registo qualitativo da DAPO” (apéndice
VII), 11 enfermeiros tém opinido de que registam “nunca” ou “algumas vezes” e 16
“sempre”, “quase sempre” ou “bastantes vezes”, ao passo que sobre a “frequéncia
de registo quantitativo da DAPO”, 16 enfermeiros tém opinido de que registam
“nunca’, “quase nunca” ou “algumas vezes”, 8 “quase sempre” ou “bastantes vezes”,
e 3 ndo tém opinido. Correspondendo o registo quantitativo a EN e EVA que séo as
duas escalas mais utilizadas, e o qualitativo a escala descritiva, parece haver uma
contradigéo.

Em relacdo a “frequéncia de registo da localizacdo da DAPQO”, 6 enfermeiros
tém opinido de que registam “guase nunca” ou “algumas vezes” e 19 “sempre”,
“quase sempre” ou “bastantes vezes”, e 2 ndo tém opinido. No que concerne a
“frequéncia de registo do tipo da DAPQO”, 9 enfermeiros tém opinido de que registam
“quase nunca” ou “algumas vezes”, 17 “quase sempre” ou “bastantes vezes”, e 1
enfermeiro ndo tem opinido. Quanto a “ frequéncia de registo da duracdo da DAPO”
16 enfermeiros acham que registam “quase nunca” ou “algumas vezes”, 9 “quase
sempre” ou “bastantes vezes” e 2 nao tém opinido. (apéndice VIII) Pode-se concluir
gue, os enfermeiros tém uma opinido de que os registos que fazem sédo bastante

mais adequados do que o sao na realidade.



A causa de ndo registo mais referida, com 44,4% é a “inadequacgédo da folha
de registo diario de enfermagem?”, seguida com 22,2% pela “falta de tempo” no turno
para o registo e 0 “esquecimento” com 11,1% (apéndice IX).

Os temas de interesse para formacdo sobre a dor foram acerca de
intervencdes farmacologicas e ndo farmacoldgicas para o controlo da dor, escalas
de avaliacéo, registos de enfermagem, cuidados de enfermagem, indicadores de
avaliacdo, mecanismos de dor e tipos de dor. (apéndice X)

A analise dos resultados da auditoria e do questionario comprovou os dados
da observagdo empirica. Verificou-se uma melhoria dos indicadores em anélise 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 solugcbes para o problema identificado,
decidindo sobre as estratégias a implementar. A primeira atividade foi preparar e
realizar uma sesséo de formacédo (apéndice XI) que teve uma hora de duracéo e foi
replicada trés vezes (para poder responder aos horarios das 4 equipas) no inicio do,
tendo 32 enfermeiros assistido a ela. Ap0s as sessbes percebi por varios
comentarios que os enfermeiros se reviam nos resultados apresentados, o que
pareceu sensibiliza-los para aderir ao projeto, bem como vontade de colaborar com
as estratégias sugeridas.

A partir dos resultados encontrados pela auditoria e pelo questionario
desenvolveram-se trés campos de atuacdo: criar condicdes para 0 registo da
avaliacdo, intervencdes e reavaliagdo da dor na SO; responder as necessidades
formativas da equipa de enfermagem; e alterar a organizacdo da equipa de
enfermagem nos cuidados que presta ao doente oncolégico com DAPO,
monitorizando a sua acao.

Em relacdo ao primeiro campo de atuacdo foi elaborado IRSADAPO
(apéndice XII) para ser utilizado no registo da dor dos doentes em SO. A adicao de
um novo instrumento de registo representava um acréscimo de burocracia, que
poderia provocar alguma resisténcia ao preenchimento. No entanto, a propria equipa

considerava a inadequacédo da folha de registo de enfermagem da SO como um



Obice, pelo que, optou-se por esta estratégia. A concecdo 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 duracdo da dor) e criando outras (relativas a intervencdes de
enfermagem e escala de conforto), de modo a facilitar o conhecimento dos
enfermeiros. Foi ainda essencial que o instrumento permitisse usar codigos de
preenchimento simples e objetivos que facilitassem a monitorizacdo ao longo do
processo e permitisse a comparacao com os dados das auditorias.

O instrumento de registo ficou composto por trés folhas com diferentes
conteudos. A primeira folha constituida por um campo com os dados da pessoa,
cirurgia e técnica anestésica, um campo destinado ao registo das carateristicas da
dor, analgesia (descriminando protocolo, farmacos de SOS e efeitos secundarios),
espaco de intervencdes de enfermagem e de avaliagdo do conforto e um terceiro
campo onde foram colocadas as caixas de memorandos. A segunda folha,
denominada de folha de continuacdo do IRSADAPO, igual a primeira exceto na
auséncia do primeiro campo, introduzindo-se uma questdo avaliativa da possivel
influéncia da dor na restricdo de atividades essenciais, identificadas, por Pimenta,
Santos, Chaves, Martins, e Gutierrez (2001) como passiveis de obstar ao sucesso
da recuperacdo pos-cirurgica. Esta folha era repetida tantos dias quantos os dias
que o doente permanecesse na SO. A terceira folha do instrumento, intitulada de
folha de avaliacéo final do IRSADAPO, foi composta por duas questdes fechadas, a
primeira para saber a opinidao do doente sobre a dor sentida na SO e a segunda para
identificar a importancia que as intervencdes de enfermagem para alivio da dor
tiveram para o conforto do doente. Esta questdo servia de complemento de
avaliacao do projeto desenvolvido, pois, o conforto do doente oncolégico com DAPO
€ 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 orientacdes das UDA europeias que baseiam
a sua filosofia na abrangéncia do tratamento a totalidade dos doentes.

No que concerne ao segundo campo de atuacéo, foi preparada uma sessao
de formacdo (apéndice XIll) para responder as necessidades de formacao

identificadas no questionario. A sessdo, com a duracao de 4 h, foi repetida tendo a



primeira 8 presencgas e a segunda 22. Na segunda sessdo de apresentaram-se 0S
resultados finais.

Em relacdo ao terceiro campo de atuacdo ha a referir a necessidade de
realizacdo de reunides informais com chefes de equipa, enfermeiro responsavel da
SO e com os enfermeiros da prestacdo de cuidados com o objetivo de transmitir
alguma informacao ou esclarecer duvidas.

Foi encontrado um local para colocar os IRSADAPO por preencher e ja

preenchidos, que eram regularmente recolhidos para serem tratados.

3.3.3 — Fase de implementacéo da acéo

A partir de 11 de Janeiro de 2012 os registos de enfermagem de todos os
doentes oncolégicos em poé-operatdrio internados na SO passaram a ser feitos no
IRSADAPO anexado ao processo para que 0s enfermeiros transitassem os dados
relativos a prestacdo 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 nimero com o das
cirurgias realizadas.

A utilizacdo do IRSADAPO pelos enfermeiros foi regularmente acompanhada,
procurando-se envolver e esclarecer todos os enfermeiros no projeto e estando
atento a situacdes duvidosas que surgissem. No inicio apareceram duvidas quanto
ao timing do preenchimento das questdes fechadas da segunda e terceira folha o
que levou a introducdo na folha de continuacdo do IRSADAPO da instrucédo *“
Quadro a ser preenchido no turno da manhd” e na folha de avaliagcdo a instrucéo
“Quadro a ser preenchido no turno em que o doente sai da SO, pelo seu enfermeiro
responsavel”’. As reunides informais com os enfermeiros permitiram acompanhar a
facilidade de preenchimento do instrumento.

Em simultaneo, foi criado em Excel uma tabela mestra para onde foram
transcritos todos os dados recolhidos nos IRSADAPO, a medida que estivessem
preenchidos. Esses dados foram submetidos a analise quantitativa descritiva, para

gue se descrevesse e caracterizasse a atuacdo da equipa de enfermagem.



3.3.4 — Fase de andlise e reflexado

Ao longo do periodo de estagio estiveram internados na SO 99 doentes,
contudo, apenas 96 em consequéncia 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 analises que se seguem foram realizadas em funcédo desta
populacdo, a excecdo da avaliacdo da TRCAID, que por impor como condicdo de
continuidade a avaliacdo do registo em trés turnos consecutivos, teve uma
populacao diferente.

Em relacdo a TRCAID, foram considerados os 93 doentes que permaneceram
pelo menos trés turnos consecutivos na SO. Desses 93 doentes foram analisadas
168 moddulos!? concluindo-se que em 151, existiu registo em todos os turnos, da
intensidade da dor o que, como se observa no Grafico 3 implica que a TRCAID na
SO no periodo de estagio fosse de 89,88%. No que concerne a TRIDFID o resultado
foi de 96,56%, pois das 366 avaliacbes em que a intensidade da dor obrigava a
acOes confortantes, somente em 11 tal ndo sucedeu. Das 355 acgbes confortantes
realizadas, existiu posterior reavaliagdo em 298 delas, o que corresponde a que a
TRAIDFID tivesse a percentagem de 81,42%. Da totalidade de intervencdes
avaliadas, 280 foram eficazes e 18 ineficazes, o que representa uma taxa de 93,9%

de eficacia das intervencgdes.
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Grafico 3 — Indicadores auditados no periodo de estagio na SO

12 _ Entende-se por mddulo o conjunto de trés turnos consecutivos em que o doente tenha permanecido na SO,
iniciando-se no turno em que o doente chega do bloco operatério. Ao longo da implementagdo do IRSADAPO
existiram doentes que permaneceram durante varios dias, sendo entdo avaliados vérios mddulos. Como
exemplo um doente que permanecesse 8 turnos na SO, para efeitos da TRCAID foram avaliados dois mddulos e
ndo foram objeto de avaliagdo os ultimos dois turnos.



As acdes confortantes que os enfermeiros empreenderam foram em 41,19%
dos casos farmacolégicas, e em 58,81% nao farmacoldgicas, sendo na maioria das
situacdes utilizada uma conjugacéo de ambas.

Em relagdo as caracteristicas da dor, verificou-se que 100% dos registos
utilizaram escalas de dor, utilizadas, 92,7% a localizacao, 88,4% o tipo de dor e

92,2% a duracéo da dor.
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Grafico 4 — Percentagem do registo das caracteristicas da dor no periodo de estagio
na SO

Em 93,4% das avaliacdes foi usada a EN, seguida com 4,6% pela escala do
observador.

Para perceber o impacto das ac¢des confortantes na reducéo da dor recorreu-
se aos registos que utilizaram a EN e tinham uma sequéncia de eventos constituida
por avaliacdo inicial da intensidade da dor, uma (ou mais) acdo (acdes)
confortante(s) e uma reavaliacdo da intensidade. O somatério de um mesmo namero
de intensidades antes e apds a acdo foi comparado, verificando-se existir uma
diferenca negativa de 36,99%, podendo dizer-se que as acdes confortantes dos
enfermeiros contribuiram para essa diminuicdo de dor. Foi possivel verificar ainda
gque 78,12% (75) dos doentes referiram dor de intensidade 3 ou superior em EN, em
pelo menos uma das avaliacdes que foi realizada na SO. Estes numeros vao de
encontro aos referidos por Pimenta, Santos, Chaves, Martins e Gutierrez (2001), que

concluiram que 76% de doentes submetidos a cirurgia cardiaca, e 90% dos doentes



submetidos a cirurgia abdominal tinham sentido dor nas 24 horas prévias ao
momento da entrevista.

Relativamente a avaliagcdo do conforto do doente ela foi efetuada em 90,84%
dos turnos, verificando-se que 56,21% dos doentes referiram auséncia de
desconforto ou conforto total (apéndice XIV), sendo que 88,18% das avaliagdes
revelou niveis de conforto de 0, 1 ou 2. Apesar da impossibilidade de correlacdo
direta entre intensidades elevadas de dor e elevados niveis 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 influéncia da dor nas atividades foi avaliada em apenas 90 doentes, tendo-
se verificado que, 80% referiram interferéncia da dor “a mobilizacéo”, 42,2% com a
“tosse/respiragcao profunda”, 24,4% com o “sono/repouso” e 55% no
“relacionamento com os outros”. Para 15,5% dos doentes, a dor ndo lhe causou
qualquer influéncia. No estudo que efetuaram, Pimenta, Santos, Chaves, Martins e
Gutierrez (2001, p.181) concluiram que “ 82,6 % dos doentes informou que a dor
atrapalhou mexer-se na cama; 56, 8% referiu que dificultou respirar profundamente;
45,2% relatou prejuizo do sono; 25,2% dos doentes informou prejuizo para andar
advindo do quadro algico 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 idéntico
aos doentes que ndo conseguiram estabelecer comparacdo, do mesmo modo que
para 14,6 % dos inquiridos a dor foi igual ao perspetivado. Em relacdo a satisfacéo
com a analgesia Pimenta, Santos, Chaves, Martins e Gutierrez (2001, p.181) opinam
que “ contraditoriamente a alta frequéncia de ocorréncia de dor, a intensidade da
gueixa algica e ao prejuizo da dor para o desempenho das atividades de vida diaria
observados, a maioria dos doentes (74,4%) mostrou-se muito satisfeita com a
analgesia recebida”. Em relacdo a expetativa do doente face a DAPO ¢ defendido
que “se o0 doente sente que € capaz de controlar a dor, a sua percepcao 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).



by

Finalmente, e relativamente a importancia que as intervencbes de
enfermagem para alivio 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 competéncias de enfermeiro
especialista em ambitos distintos: a prestacdo de cuidados ao doente oncoldgico
com DAPO e a gestdo e monitorizacdo de um trabalho de equipa, que levasse a
melhoria dos cuidados prestados ao doente oncoldégico com DAPO. Quanto a
avaliacdo e registo da dor, foram desenvolvidos conhecimentos sobre escalas, sua
adequacdo e utlizacdo, terminologias adequadas de registo e estratégias
comunicacionais. Incrementou-se conhecimentos sobre tratamento (em especial
farmacologia) da DAPO, e como a associacdo de acgbes confortantes podem
potenciar o efeito analgésico melhorando o conforto do doente.

Relativamente a gestdo da equipa conseguiu-se alcancar excelentes valores
nos indicadores, o que comprova uma mudanca comportamental. Logisticamente
este projeto foi bastante exigente, a nivel de recursos temporais, e um trabalho
diario, que se ndo fosse bem executado poderia comprometer a confianca da
equipa. A apresentacdo de solugbes, como o IRSADAPO, pode ter contribuido para
motivacdo intrinseca de cada elo da equipa. O acompanhamento regular, a
disponibilidade para escutar as opinides e sugestdes, 0 esclarecimento de duvidas
(de que é exemplo a confusado sobre as escalas unidimensionais), foram contributos
importantes para os resultados alcangados.

O desenvolvimento de competéncias sobre indicadores, que avaliassem a
atuacdo das praticas da equipa, foi outro dos ganhos que o projeto permitiu. A
necessidade de tornar visivel o trabalho, e que pudessem ser realizadas
comparacdes entre o antes e 0 apds, so foi possivel devido aos conhecimentos que
foram adquiridos nesta area. Para a equipa foi fundamental conhecer a realidade
inicial, para que existisse uma mudanca de paradigma, como também foi fator de
satisfacdo o conhecimento dos resultados alcancados em fungéo do seu trabalho, e

em ambos 0os momentos tal seria impossivel sem a presenca de indicadores fiaveis.



Quanto ao processo de monitorizacdo, sentiram-se dificuldades iniciais até a
construgdo da tabela mestra. Apdés esse momento, apesar do carater trabalhoso
inerente ao universo de doentes a quem foi aplicado o instrumento, a analise dos
resultados comprovou expetativas sentidas ao longo do estagio, sendo bastante
gratificante observar a mudanc¢a do comportamento da equipa. Também no campo
da monitorizagdo do processo foram desenvolvidas competéncias na analise dos
dados, que em muitas das situacdes foram de encontro ao evidenciado por outros
autores. O conhecimento sobre os cuidados de enfermagem, monitorizando a
atuacdo de equipas, € uma pratica que cada vez mais deve ser fomentada, ndo so
para produzir conhecimento mas também para fazer face a situacdes probleméaticas
e que antes da realizacao deste projeto ndo tinha consciencializado.

Foram ainda desenvolvidas competéncias relativamente ao planeamento,
preparacao e apresentacdes de sessdes de formacao relacionadas com a dor e a
atuacao do enfermeiro no seu controlo, momentos em que se procurou de forma
dindmica partilhar conhecimentos com a equipa.

Em jeito de sintese e como salienta a OE, “o0 maior desafio passa por reformar
métodos e técnicas que demonstraram ndo beneficiar os cidadaos. Assim, a
qualidade exige reflexdo sobre a prética - para definir objectivos do servigo a prestar,
delinear estratégias para os atingir (...)” (2002, p. 5)

Para além deste reconhecimento pelo trabalho desenvolvido, com este
projecto foram desenvolvidas competéncias enquanto enfermeiro especialista em
enfermagem médico-cirargica nos cuidados ao doente oncolégico com DAPO,
evidentes na dinamizagédo da equipa de enfermagem, na promoc¢ao de cuidados de
exceléncia, que se enquadrassem dentro das boas praticas de modo a elevarem

com o seu agir o conforto dos doentes.



4 - CONCLUSAO

A gestao da equipa de enfermagem no controlo da dor revelou-se um desafio,
exigindo o desenvolvimento de competéncias ao nivel da planificacdo, organizacao,
lideranca e controlo. Procurou-se, e julga-se ter conseguido, que existisse uma
articulacdo e uma harmonia entre estas areas, que permitisse o envolvimento do
maior nimero possivel de enfermeiros. Estabeleceram-se estratégias que passaram
por um diagndstico de situagdo, que possibilitasse a comparacdo entre a realidade
dos registos e a opinido dos enfermeiros sobre os mesmos, a oferta de solucdes
(IRSADAPO, sessbes de formacdo) para o problema, a preparacao logistica e o
controlo regular que permitisse a monitorizacdo do processo e consequentemente
extrair conclusdes sobre a importancia do projeto e o seu grau do sucesso. Realca-
se a aceitacao que os momentos formativos tiveram na equipa de enfermagem, com
elevados niveis de participacdo, que se revelaram momentos de partilha e reflexao.

Analisando os resultados é possivel observar a evolugdo 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 localizacdo, do tipo, da duracdo da dor e a utilizacdo de escalas
também foi melhorado consideravelmente, e ainda que poderd existir relacado entre
dor superior ou igual a 3 em EN e aumento dos niveis de desconforto. Com o projeto
verificou-se que, apesar da existéncia de protocolos analgésicos, a percentagem de
doentes oncolégicos que refere DAPO de intensidade igual ou superior a 3 em pelo
menos uma avaliacdo € ainda bastante elevada (78,12%), apesar de uma
percentagem significativa dos doentes considerar estar satisfeito com analgesia.
Estes resultados vdo 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
namero de doentes que tem DAPO que necessite de intervencdo (EN igual ou

superior a 3) e o grau satisfacdo dos doentes com a analgesia.



O reconhecimento institucional constitui um vector fulcral na solidificacao
deste projeto. Atualmente, e desde que o IRSADAPO deixou de ser utilizado,
verifica-se de forma empirica que 0s registos nem sempre vao de encontro ao
preconizado. Torna-se pois importante a manutencdo do IRSADAPO, como
documento institucional, de modo a recuperar o caminho percorrido e a possibilitar a
monitorizagdo, a melhor estratégia para verificar o que esta a ser feito. Para atingir
esse objectivo, e tendo em conta o numero de doentes com internamento na SO,
sera imprescindivel que existam outro tipo de meios logisticos e informaticos para
qgue o tratamento dos dados seja mais facil. Seria também enriquecedor que
existisse uma maior articulagdo entre UDA e equipa de enfermagem do servigo de
CG, pois a complementaridade poderia trazer vantagens para aqueles em funcao de
guem se trabalha: os doentes oncologicos.

Existiram alguns limites neste trabalho que levaram a que por op¢do areas
como prevengao e o tratamento da dor n&do fossem abordadas, contudo dever&o ser
fomentadas, através de formacdo mais aprofundada, pois também nesses campos
existem progressos que podem ser feitos. Considero que 0 ensino pré-operatorio
relativo a DAPO é vital, sendo uma das possibilidades para o implementar a
utilizacdo de folhetos com informacdo sobre escalas, analgésicos e rotinas do
servigo, entre outras.

Este projeto poderd servir também como ponto de partida para futuros
trabalhos de investigacdo, sendo que a influéncia que um programa de ensino tem
na intensidade da DAPO de diferentes cirurgias, a avaliacdo das intensidades de dor
relativas a determinada(s) cirurgia(s) ou os ganhos das acdes confortantes
autdnomas areas que merecem o desenvolvimento do saber.

Existiram algumas limitacbes ao longo do percurso e que importa serem
focadas. A principal residiu na impossibilidade de realizar um estagio numa UDA
onde o enfermeiro fizesse parte integrante da equipa desse servigo. Contrariamente
a outros paises, em Portugal a presenca 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 fun¢gées na UDA em acumulagéo
com outras tarefas. (DGS, 2010, p.35) A norma de organizacao das UDA, elaborada

pela DGS, ndo impde a obrigatoriedade da presenca de um enfermeiro, mas apenas



a existéncia em cada servico, de um enfermeiro de ligacdo a UDA (DGS, 2012).
Daqui pode inferir-se a pouca importancia atribuida as funcées que os enfermeiros
poderiam desempenhar nas UDA, algo contrario ao principio de criacdo das UDA
europeias, e a realidade de outros paises.

Outra a limitagao, dificil de ser ultrapassada, foi a inexisténcia de indicadores
de avaliagdo do conforto para doentes oncolégicos com DAPO, que a existirem
poderiam significar um acréscimo de qualidade na percecdo do doente. Em virtude
desse condicionamento, optou-se pela avaliagcdo através da escala, que revelou
alguns indicios de correspondéncia entre dor e desconforto, mas ndo possibilitou
certezas.

Julga-se terem sido atingidos o0s objetivos propostos no inicio do projeto,
melhorando-se o conhecimento sobre o controlo da DAPO no doente oncologico,
identificando e implementando estratégias para o controlo da DAPO e gerindo e
monitorizando a atuagdo da equipa. Procurou-se basear a pratica clinica
especializada em padrdes de conhecimento validos, funcionando como elemento
facilitador de aprendizagem em contexto de trabalho. (OE, 2010) Em simultaneo
geriram-se 0s cuidados e otimizou-se o0 processo de trabalho da equipa de
enfermagem na busca da qualidade dos cuidados prestados. Planearam-se
programas de melhoria continua e adoptaram-se processos de mudancga, inovadores
com vista a motivar a equipa a um desempenho diferenciado, suportados em
indicadores de avaliacdo. (OE, 2010) Com isso atingiram-se as competéncias de
enfermeiro especialista em Enfermagem Médico-Cirlrgica, e o patamar de perito que

Patricia Benner enunciou.
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APENDICES



APENDICE |

Indicadores relativos a dor utilizados no projeto “Padrbes de Qualidade”



INDICADORES RELATIVOS A DOR UTILIZADOS NO PROJETO
‘“PADROES DE QUALIDADE"

A) 1° Indicador: TRCAID

Pretende avaliar a frequéncia relativa de registos de enfermagem nos quais
existe no minimo um registo de avaliacdo da intensidade da dor em cada turno,
ao longo de 24 horas consecutivas

Férmula de célculo:

NUmero de processos clinicos com registo continuo
intensidade da dor
x 100

Numero total de processos
clinicos auditados

B) 2° Indicador: TRIDFID

Pretende avaliar a frequéncia relativa de registos de enfermagem nos quais
existe registo de intervencdo 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 avaliacao registada for de dor moderada/intensa ou dor maxima em EVD

Formula de calculo:

NUmero de processos clinicos com registo de

intervencdes em funcéo da intensidade da dor
x 100

Numero total de processos clinicos
com justificacédo para intervencdes em funcéo da intensidade da dor

C) 3°Indicador: TRAIDFID

Pretende avaliar a frequéncia relativa de registos de enfermagem nos quais
existe registo de avaliacdo da intensidade da dor sempre que tenha sido
realizada uma intervencao de enfermagem por intensidade de dor igual ou
superior a 3 em EN ou EVA, ou sempre que a avaliagéo registada for de dor
moderada/intensa ou dor madxima em EVD

Formula de calculo:
NUmero de processos clinicos com registo de

avaliacao das intervencdes em funcéo da intensidade da dor
x 100

Numero total de processos
clinicos com intervengbes em funcdo da intensidade da dor



APENDICE I

Check list de cuidados de enfermage autbnomos/ac¢des confortantes que
incrementam o conforto do doente oncoldgico com DAPO



CHECK LIST DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM AUTONOMOS/ACOE S
CONFORTANTES QUE INCREMENTAM O CONFORTO DO DOENTE
ONCOLOGICO COM DAPO

x Escuta ativa

% Apoio emocional

x Posicionamento

x Massagem de conforto

x Aplicacao local de gelo

% Bochechos orais com clorexidina

x Realizacdo de intervencdes técnicas (pensos, cuidados a canula do
tragueostomia) apods o inicio do efeito terapéutico da analgesia

x Promocéo de atividades de distracao
x Humor

% Ensinos sobre medidas preventivas de comportamentos que podem potenciar a
dor (tosse eficaz, elevagdo da cabeceira, cuidados a canula de traqueostomia)



APENDICE Il

Instrumento de auditoria dos registos de enfermagem relativos a dor aguda poés-
operatoria



INSTRUMENTO DE AUDITORIA DOS REGISTOS DE ENFERMAGEM RELATIVOS A DOR

AGUDA POS-OPERATORIA

Nome Idade Sexo Data / /
Cirurgia Dia pds-operatério
SO Enfermaria

DATA /

Turno

Escala de avaliagdo
A

Sim? Qual

Nao

Registo quantitativo
/ qualitativo
B

Sim? Valor

Nao

A dormir

Localizacado
C

Sim? Onde?

Nao

Tipo
D

Sim? Qual

Nao

Duragao
E

Sim? Qual

Nao

Intervengoes de
enfermagem F

Sim? Qual

Nao

Avaliacao das
intervencdes G

Sim

Nao

Avaliagdo continua

Sim

INSTRUCOES DE PREENCHIMENTO DA GRELHA:

IntervengGes sem significado se:

- Doente a dormir;

- Intensidade inferior a 2 (escalas NIPS e faces), inferior a 3 (escalas FLACC, OPS, Numérica e
Analdgica, “parece sem dor e parece confortavel com o movimento (escala do observador),
gualitativamente nado for referido que o doente solicitou intervencgao;

- Qualitativamente é referido que o doente nao tem dor;

- Ndo existir registo quantitativo ou qualitativo da intensidade da dor.

Avaliacdo das intervencgdes sem significado se:

- Doente a dormir;
- Auséncia de registo de intervencdo;
- Intervencdo desenvolvida no final do turno.

A —Identifica a presenca ou ndo de escala de avaliacdo; de presenca obrigatéria em conjunto com B para
possibilitar a avaliacdo da TRCAID

B - Identifica a intensidade da dor e o tipo de registo; de presencga obrigatéria em conjunto com A para
possibilitar a avaliagdo da TRCAID

C /D/E - Identifica a presenca ou ndo da avaliagdo de caracteristicas especificas da dor

F — Identifica se existiram intervengdes em fungdo da intensidade da dor; permite avaliar a TRIDFID

G - Identifica se existiram reavalia¢des das interveng¢des em fungao da intensidade da dor; permite avaliar a

TRAIDFID



APENDICE IV

Questionario sobre o registo da dor nas notas de evolucdo de enfermagem da sala
de operados



QUESTIONARIO SOBRE O REGISTO DA DOR NAS NOTAS DE EVOLUGAO DE ENFERMAGEM DA SALA DE
OPERADOS

O meu nome é Pedro Miguel Queiroz, sou aluno do 22 Curso de Mestrado em Enfermagem,
na area de especializacdo de Enfermagem Médico-Cirurgica vertente de Enfermagem Oncoldgica da
Escola Superior de Enfermagem de Lisboa, onde estou a realizar um projecto intitulado “ O
enfermeiro como gestor da dor aguda do doente oncolégico em pds-operatério”.

Este questionario, para o qual peco a sua colaboracdo, tem por objectivo conhecer a opinido
gue os enfermeiros do Servigo de Cirurgia Geral tém sobre o registo da dor que fazem nas notas de
evolugdo dos doentes enquanto estes estdo na sala de operados.

Agradeco que nao deixe nenhuma pergunta por preencher.

1. Sexo M O F O
2. Idade anos
3. Grau académico Curso Geral [ Bacharelato [
Licenciatura [ Mestrado O
Outra? Qual
4. Ano de conclusdo do curso
5. Numero de anos de actividade profissional
6. Numero de anos de actividade profissional em cirurgia
7. Conhece a Circular Normativa N2 09 de 14/06/2003 da Divisdo de Doencgas Genéticas, Cronicas e

Geriatricas - Direc¢do Geral da Saude referente a dor como 52 Sinal Vital - Registo sistematico da

intensidade da dor?
sim O Nio [

Em caso afirmativo como tomou conhecimento desta norma

8. Conhece a norma institucional referente a avaliacdo e registo da dor?

sim [ Nio [



9. Participou em ac¢des de formacdo sobre a dor como 52 Sinal Vital?
sim [ Ndo [J

Em caso afirmativo indique as acc¢des realizadas:

a) Local Carga horaria

Ano da formacgao

b) Local Carga horaria

Ano da formacgao

¢) Local Carga horaria

Ano da formacao

10. Na ultima semana teve doentes na sala de operados a sua responsabilidade?
sim [ Ndo [J

Se respondeu ndo, passe para a questdao numero 21.

11. Na ultima semana, com que frequéncia utilizou escalas de avaliagdo da dor para registar a dor

dos doentes em pds-operatdrio na sala de operados, nas notas de evolugao da sala de operados?

Nunca  Quase Algumas Ndo tenho Bastantes Quase Sempre
nunca vezes ideia vezes sempre
[ ] ] [ ] [ [

12. Na ultima semana, que escalas de avaliacdo da dor que utilizou para avaliar a dor dos doentes em

pds-operatdrio na sala de operados?

13. Na ultima semana, com que frequéncia procedeu ao registo da qualidade da dor dos doentes em
pds-operatdrio nas notas de evolugdo de enfermagem da sala de operados?
Nunca  Quase Algumas Ndo tenho Bastantes Quase Sempre

nunca vezes ideia vezes sempre

(] Ol Ol O Ol O [l



14. Na ultima semana, com que frequéncia procedeu ao registo quantitativo da dor dos doentes em

pds-operatorio nas notas de evolugdo de enfermagem da sala de operados?

Nunca  Quase Algumas Nao tenho Bastantes Quase Sempre
nunca vezes ideia vezes sempre
[ ] ] [ ] [ [

15. Na ultima semana, com que frequéncia procedeu ao registo da localiza¢gdo da dor dos doentes em

pds-operatdrio nas notas de evolugdo de enfermagem da sala de operados?

Nunca  Quase Algumas Ndo tenho Bastantes Quase Sempre
nunca vezes ideia vezes sempre
[ ] ] [ ] [ ]

16. Na ultima semana, com que frequéncia procedeu ao registo do tipo de dor dos doentes em pds-

operatério nas notas de evolugao de enfermagem da sala de operados?

Nunca  Quase Algumas Ndo tenho Bastantes Quase Sempre
nunca vezes ideia vezes sempre
L] L] L] L] L] L] L]

17. Na ultima semana, com que frequéncia procedeu ao registo da dura¢do da dor dos doentes em

pds-operatorio nas notas de evolugdo de enfermagem da sala de operados?

Nunca  Quase Algumas Nao tenho Bastantes Quase Sempre
nunca vezes ideia vezes sempre
[ ] ] [ ] [ ]

18. Na ultima semana, com que frequéncia procedeu ao registo das interveng¢bes de enfermagem
para controlo da dor dos doentes em pds-operatdrio nas notas de evolugdo de enfermagem da sala
de operados?

Nunca  Quase Algumas Nao tenho Bastantes Quase Sempre

nunca vezes ideia vezes sempre

(] Ol Ol O Ol O O



19. Na ultima semana, com que frequéncia procedeu ao registo de avaliacdo das intervencGes de
enfermagem para controlo da dor dos doentes em pds-operatorio, nas notas de evolucdo de

enfermagem da sala de operados?

Nunca  Quase Algumas Nao tenho Bastantes Quase Sempre
nunca vezes ideia vezes sempre
[ ] ] [ [ [ [

20. No caso de ndo ter respondido “sempre” a qualquer indicador da dor antes inquirido (da

pergunta 11 a 19) aponte o(s) factor(es) que mais contribuem, no seu caso, para essa omissao.

21. Sente necessidade de aprofundar conhecimentos para melhorar a qualidade dos cuidados de

enfermagem que presta aos doentes oncolégicos com dor aguda

sim O Nio [

Em caso afirmativo refira qual (ou quais) o(s) assunto(s) que gostaria de ver tratado(s) no servigo

Obrigado



APENDICE V

Grafico sobre escalas de avaliacdo da dor utilizadas na SO pelos enfermeiros
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Gréfico sobre escalas de avaliacdo da dor utilizadas na SO pelos enfermeiros



APENDICE VI

Grafico identificativo das frequéncias absolutas de registo das intervencdes de
enfermagem executadas par controlo da dor na SO reconhecida pelos enfermeiros
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Gréfico identificativo das frequéncias absolutas de registo das intervencdes de
enfermagem executadas par controlo da dor na SO reconhecida pelos enfermeiros



APENDICE VII

Grafico da frequéncia do registo da qualidade e da quantidade da dor nas notas de
evolucdo da SO reconhecido pelos enfermeiros
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Grafico da frequéncia do registo da qualidade e da quantidade da dor nas notas de
evolucdo da SO reconhecido pelos enfermeiros



APENDICE VIII

Grafico da frequéncia dos registos da localizacéo, tipo e duragcédo da dor nas notas
de evolucao da SO reconhecido pelos enfermeiros



12
10

B Localizacao

Tipo

Duragao

o N B~ O

Gréfico da frequéncia dos registos da localizacao, tipo e duracdo da dor nas notas
de evolucao da SO reconhecido pelos enfermeiros



APENDICE IX

Gréfico dos factores que os enfermeiros referem contribuir para a inadequacéo de
registos na SO
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Gréfico dos factores que os enfermeiros referem contribuir para a inadequacéo de
registos na SO



APENDICE X

Grafico identificativo das necessidades formativas identificadas pelos enfermeiros do
servico de CG
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Gréfico identificativo das necessidades formativas identificadas pelos enfermeiros do
servico de CG



APENDICE XI

Primeira sesséao de formacéo



PLANO DE SESSAO

Data : 11 de Janeiro de 2012 Local : Sala de reunides do servigo de CG
Tema: O controlo da dor aguda pd6s-operatéria do doente oncolégico: qual a intervencéo do enfermeiro

Objectivo geral :

« Apresentar aos enfermeiros do servico projecto de intervencéo

Objectivos especificos
« Transmitir conhecimentos sobre dor tendo por base a préatica baseada na evidéncia
« Expbr os resultados das auditorias e questionarios realizados no servico
» Apresentar aos enfermeiros do servico o IRSADAPO

« Solicitar aos enfermeiros do servico colaboracdo na implementacéo do projecto

A quem se destina : enfermeiros do servico CG

Etapas Conteudo Metodologia Tempo Observacdes
Recursos
Introducao * Apresentacao do projeto e dos objectivos da sessdo » Método Expositivo Enfermeiro Pedro
» Diapositivos 5 Queiroz
Desenvolvimento « Defini¢cdo de dor, dor aguda e dor peri-operatoria » Método Expositivo e Enfermeiro Pedro
* A boa prética no controlo da dor Interactivo 35 Queiroz
« UDA: qual o lugar do enfermeiro
» Apresentacao dos resultados da auditoria e do » Diapositivos
guestionario
*» Apresentacdo do IRSADAPO
Concluséo * Revisdo dos contetdos » Método Expositivo e Enfermeiro Pedro
Interactivo 5 Queiroz
* Diapositivos
Discusséo  Esclarecimento de questdes relacionadas com o » Método Interativo Enfermeiro Pedro
preenchimento do IRSADAPO 10 Queiroz
Avaliacdo  Reflexdo da equipa sobre o projeto apresentado » Método Interativo 5 Enfermeiro Pedro

Queiroz




2° CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM - AREA DE
ESPECIALIZAGAO EM ENFERMAGEM MEDICO-

,Eg\ ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM ) e EnATonIA Do DervTE SNCOLACMEN
Egc{isuuagnar —Z_‘, DE LISBOA m.m / “QUACXINTERVENCAO DO E!
- — ”?"

UNIDADE CURRIE;{JRLA:ADE PROJECTO 0 BJ E CTIVOS
O CONTROLO DA DOR GERAL @ Mm%

AGUDA POS-OPERATORIA

m ‘QN c 0'.0 Gl c ° Transmitir conhecimentos sobre dor tendo por

base a pratica baseada na evidéncia

Expér os resultados das auditorias e
questionarios realizados no servico

Apresentar aos enfermeiros do servigo o
/" instrumento de registo da dor

Solicitar aos enfermeiros do servico
colaboracédo na implementacéo do projecto

E
S
P
E
c
i

F
|

c
o
S

«» -, '
—) —) “Bste facto ¢ dlificil de compreender ¢ aceitar, pois

trata-se de um tipo de dor provocada pelo préprio
wmédico wo decurso da  sua  intervenglio
tevapéutica, pelo que tew causas bem conheciaas.
O stu controlo depende, fundamentalmente, da
existbnein e adequada aplicaghio de protocolos de
actuaglio no pertodo peri-operatdrio.”

IASP
Rigotti; Ferreira 2005:51 Programa Nacional de Controlo da Dor
Plano Nacional Luta Contra a Dor 2001:27 2008:7

- Eu 0 CONTROLO DA DOR AGUDA POS-
mson ~)), ) DO DOENTE ON
g ~

OPERATORIA 2
Hum“m\mo DO ENFERMEIRO

) o CONTROLO DA DOR AGUDA POS-
n[rn'v" / gt

-

Programa Nacional de Controlo da Dor Direcgéo Geral da Satide
2008:8

© CONTROLO DA DOR AGUDA rés.

) g

~ PRINCIPIOS

® A competéncia para avaliagdo e controlo da dor exige formacdo continua

mp Aavaliagdo da dor pressupde a utilizagéo de instrumentos de avaliagdo

® 0 controlo da dor requer uma idiscipli

» os iros devem participar na ¢3o formal do edos no
controlo da dor ao nivel organizacional

» Os téma i de se articular com outros profissionais de satde na
proposta de izaci que facilitem a melhoria das praticas de controlo da

dor

) Os enfermeiros devem defender a mudanga das politicas e alocag3o de recursos que LIMITACOES FALIBILIDADE
sustentem o controlo efectivo da dor” INSTITUCIONAIS

Ordem dos Enfermeiros Rejeh et al
2008:13 2009
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DO DOENTE ONCO)
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QUEST()ES JURIDICAS
oq::ﬁnio i
registado palavra

conta

avaliagdes, intervencdes, reavaliagdes

identificar factores de risco

implementar praticas reduzam os riscos

Frank-Stromborg; Christensen; Elmurst Do

2001, 841

Centrado

e Supervisao do
A anestesista anestesista, o
M enfermeiro é o 2
E Enfermeiros e . pivot da g
R farmacéuticos organizacao
| exclusivos ‘ gamase o
c ) Dirigido atodos | | P
A Selecgao os doentes E
N doentes !
A Menos A
Elevados custos dispendioso
economicos
\—) Caseiro
2004:25

ELDy ' oconrroLo pa por Acuna Pés.
m‘w)’ OPERATORIA DO DOENTE ON

Vi ZZ 4 INTERVENGAO DO ENFERMEIRO

Localizacao

AVALIACAO
DOR

Duragao

Factores
alivio

Procedimento de enfermagem n°60
2011:2

© CONTROLO DA DOR AGUDA POS-
DO DOENTE ONCOLOE!
'NCAO DO ENFERMEIRO

- -9 'm'mMnon AGUDA POS.

QUESTOES JURIDICAS

-  —
Frank-Stromborg; Christensen; Elmurst Do
2001, 841
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w') mﬁ DO DOENTE ONCOLOG

ncAo DO ENFERMEIRO

ENFERMEIRO NAS UDA

“tornar a dor visivel
C interpretar os sinais 6bvios de efeito analgésico
C actuar em conformidade com os protocolos
c garantir a continuidade das terapéuticas
C fazer registos de vigilancia e de todas as ocorréncias

C informar e pedir a comparéncia do médico de escala”

Caseiro
2004

no DOENTE ONCOLOG!
m:h DO ENFERMEIRO

AVALIAGAO DA DOR

# Inicio turno

=) 2/2H

- Analgesia NCONV segundo protocolo
‘ Antes e ap6s intervencao

- Realizacdo penso

Procedimento de enfermagem n°60
2011:2,3

I:> Escala numérica

=) EVA

|:> Observador

|:> Faces

Procedimento de enfermagem n°60
2011:4,5

PRE-OPERATORIA
ANALGESIA

LINHAS
ORIENTADORA!

AVALIACAO
DOCUMENTAGAO

FARMACOLOGICAS

CROWE et al
2008:168
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RESULTADOS

Alivio total

ou redugédo
da dor
Quantidade de analgesia utilizada
CROWE et al
2008:168,169
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DOR POS-OPERATORIO

¢A0 DO ENFERMEIRO

) 82,6% mobilizacao leito
) 56,8% respiracéo profunda
- 45,2% perturbacées sono
=) 25 2% andar

=) 21 3% apetite

Pimenta et al
2001:181
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EIQ &
REGISTOS ENFERMAGEM DOR
POS-OPERATORIO

-avaliacéo dor baseada opinido doentes
-l 10% registos sistematicos ¢/ instrumento
mm) ocalizago 50%

mm) caracteristicas 12%

‘73% referem registos bem documentados

Idvall; Ehrenberg
2002:734
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DOR POS-OPERATORIO
- Cirurgia abdominal
46% momento
90% 24 H
46,6% moderada

15,5% intensa

Pimenta et al
2001:181

BARREIRAS

ORGANIZACIONAIS ' PROFISSIONAIS ’ ’

IJ!

Rejeh et al 2009
Carr 2007

Grau académico Género
u Licenciatura 15,8%
52%
2,7% w Bacharelato
Pés-Graduagédo
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81,7% ® Mestrado 84,2%

m1ab
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m Sup. 15

Experiéncia profissional (anos)

miab

6a10
u1la 15
m16a20

Experiéncia profissional em cirurgia (anos)
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l ._ mDuragdo
SO Enfermaria
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INDICADORES

Taxa de registo das intervencdes desenvolvidas em funcéo
da intensidade da dor
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REGISTOS ENFERMAGEM DOR

POS-OPERATORIO

Os registos de enfermagem relativos a dor pés-operatoria revelam muitas|
deficiéncias de conteido relativamente as linhas orientadoras

Os enfermeiros nao estio cientes deste facto e sobrestimam a qualidade

dos registos o que revela um deficiente conhecimento sobre a qualidade

do seu desempenho

Os enfermeiros que trabalham em cuidados pos-operatorios necessitam

de tomar consciéncia que os registos sobre a dor devem ser sempre

incluidos nas suas notas

Idvall; Ehrenberg
2002:741
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APENDICE XII

Instrumento de registo sistematico da avaliacdo da dor aguda pés-operatoria



INSTRUMENTO DE REGISTO SISTEMATICO DA AVALIAGAO DA DOR AGUDA POS-

OPERATORIA
Nome Idade Sexo Data / /
Cirurgia Técnica anestésica
DATA / /

Hora

Protocolo analgésico

Escala de avaliagcao
Intensidade R
M

Localizagdo

Tipo

Duragdo
Intervengdo de
Enfermagem
Reavaliacao
Analgesia de resgate

Efeitos secundarios

Escala de conforto
Enfermeiro

Legenda: R- Em repouso ; M — A mobilizagdo

ESCALA NUMERICA

Dor Ligeira Moderada Intensa Maxima

ESCALA DO OBSERVADOR
1- Parece sem dor
2- Parece confortavel com o movimento
3- Parece desconfortavel
4- Parece sofredor consolavel
5- Parece sofredor inconsolavel

TIPO DE DOR
2- Picada
5- Latejo

1- Moinha
4- Guinada

3- Espasmo
6- Outro

DURAGAO DA DOR
2- Irruptiva
4- Incidental

1-Continua
3-Intermitente

INTERVENC@ES DE ENFERMAGEM

2- Aplicagdo calor
4- Posicionamento
6- Musicoterapia
8- Distrac¢do

1-Farmacolégicas
3- Aplicagdo frio
5- Massagem

7- Ensino

9- Apoio emocional/Escuta activa
10- Outras

Auséncia de
desconforto

Pior desconforto
possivel




FOLHA DE CONTINUAGAO DO INSTRUMENTO DE REGISTO SISTEMATICO DA
AVALIACAO DA DOR AGUDA PQOS-OPERATORIA A colocar no turno da noite

DATA / / ESCALA NUMERICA

Hora

Protocolo analgésico

Escala de avaliacdo
Intensidade R
M

Dor Ligeira Moderada Intensa Maxima

ESCALA DO OBSERVADOR
LocaIizagéo 1- Parece sem dor

2- Parece confortavel com o movimento
3- Parece desconfortavel

4- Parece sofredor consolavel

5- Parece sofredor inconsolavel

Tipo

Duragdo
Intervengdo de
Enfermagem
Reavaliacao
Analgesia de resgate

TIPO DE DOR
1- Moinha 2- Picada 3- Espasmo
4- Guinada 5- Latejo 6- Outro

DURACAO DA DOR
1-Continua 2- Irruptiva
3-Intermitente 4- Incidental

Efeitos secundarios

Escala de conforto
Enfermeiro

INTERVENCOES DE ENFERMAGEM
1-Farmacolégicas 2- Aplicagdo calor

Legenda: R- Em repouso ; M — A mobilizagdo 3- Aplicacdo frio 4- Posicionamento
5- Massagem 6- Musicoterapia

7- Ensino 8- Distrac¢do
9 — Apoio emocional/Escuta activa
10 - Outras

e

(1] 10
Auséncia de Pior desconforto
desconforto possivel

Nas ultimas 24 horas de pds-operatério a dor interferiu em
que actividades

Sim Nao

Sono/ Repouso
Mobilizagdo
Tosse/Respiracdo profunda
Relacionamento

Quadro a preencher no turno da manha



FOLHA DE AVALIACAO FINAL DO INSTRUMENTO DE REGISTO SISTEMATICO DA
AVALIACAO DA DOR AGUDA POS-OPERATORIA

Em relacdo ao perspectivado antes
da cirurgia a dor sentida foi:

Maior

Menor

Igual

N3o sabe

Em que medida as intervengGes dos enfermeiros
para aliviar a dor contribuiram para melhorar o
conforto pds-operatoério

Nada importante

Pouco importante

N&o tem ideia

Muito importante

Extremamente importante

Quadros a preencher no turno em que o doente sai da SO, pelo enfermeiro responsavel pelo doente



APENDICE Xl

Segunda sesséo de formacao



PLANO DE SESSAO

Data : 12 de Marco de 2012 Local : Sala de formacéo da instituicdo A quem se destina : enfermeiros do servico CG
Tema: A dor em contexto oncoldgico

Objectivo geral :

» Desenvolver competéncias dos enfermeiros no cuidado ao doente oncolégico com dor

Objectivos especificos
» Transmitir conhecimentos sobre dor tendo por base a préatica baseada na evidéncia
» Promover o controlo da dor aguda pds-operatéria em contexto oncolégico
* Intervengdes farmacoldgicas e ndo farmacoldgicas no tratamento da dor
» Apresentar os resultados do projeto desenvolvido no servi¢co de CG
Promover a reflexdo da equipa sobre a evolucdo na pratica dos cuidados de enfermagem ao doente oncolégico com DAPO

Etapas Contetdo Metodologia Tempo Observacoes
Recursos
Introducéo » Apresentacdo dos objectivos da sessdo » Método Expositivo e Enfermeiro Pedro
* Realizacao de um teste diagndstico interactivo 20 Queiroz
* Diapositivos
Desenvolvimento » Conceitos sobre dor: fisilogia, classificacdo e tipos de dor | « Método Expositivo e Enfermeiro Pedro
* Objetivos da UDA Interactivo 180° Queiroz
* Avaliagdo e registo da dor
Complicacgbes da dor aguda nédo tratada * Diapositivos
* Intervencdes farmacoldgicas e ndo farmacolégicas
» Apresentacdo dos resultados relativos ao projeto
Concluséo * Revisado dos conteudos » Método Expositivo e Enfermeiro Pedro
Interactivo 107 Queiroz
» Diapositivos
Discusséo * Reflexdo da equipa de enfermagem sobre os resultados | « Método Interativo Enfermeiro Pedro
do projeto implementado 20 Queiroz
Avaliacéo * Opinido dos enfermeiros sobre a sessédo de formacéao » Método Interativo 10 Enfermeiro Pedro

Queiroz




China

(2800 AC — 2600 AC)
utilizagao ervas
acunpunctura

Grécia Classica (400 AC )
Hipocrates

enfermidades eram desvios dos
processos naturais por alteracdes
humores organismo.

Introduz técnicas de aplicacéo de frio,
fisioterapia e o épio

Ambrose Paré (Séc. XVI))
comprime o local de
hemorragia e verificou que
dor era diminuida

Thomas Sydenham (Séc. XVII)
combinou 6pio com alcool para
controlar a dor

Crawford Long (1842)
primeira administragao
de éter como anestésico

James Simpson (1874)

Cloroférmio

entrada de espiritos
dos mortos no corpo

vitimas espiritos
malignos

trepanacao

Galeno (200 DC)

aliou medicina, anatomia e
fisiologia falando dos nervos
e da sua importéancia na dor

Paracelso (1500 )
defende o uso de agentes
quimicos no controlo da dor

Descartes (1644)
traumatismo corporal
enviada uma mensagem
para o cérebro originando
uma resposta

Friedrich Serturner (1803)
isolou a morfina
(homenagem a Morfeu
Deus Grego do sono)

Pravaz (1853)
desenvolveu a seringa
hipodérmica; a morfina &
utilizada entéo para
controlo da dor

Heinrich Braun (1898)
introduz a cocaina como
anestésico abandonando
a compressao




EVOLUCAO HISTO!

Séc XX

anestesistas popularizam
técnicas de bloqueios

John Bonica (1950)
precursor abordagem dor
“dor € uma entidade
patoldgica especifica e
nao apenas um sintoma”

EVOLUCAO Hlsféw

Medula espinhal funciona como um portéo
através do qual os estimulos dolorosos
passam

O grau de abertura depende da actividade
das fibras nervosas da nocicepgao e das
influéncias descendentes do cérebro

DOR Aeunw

afecgdes traumaticas, infecciosas ou
inflamatorias

expectativa de desaparecimento apos a
cura da lesao

existe normalmente uma causa identificavel

delimitacdo temporo-espacial é precisa e
limitada

AWAVANANA

ha respostas neurovegetativas associadas

o

MUSCULOS

SOMATICA
VISCERAL
NEUROPATICA

ESTRUTURAS NERVOSAS

EVOLUCAO HISTC')W

"
I\
4

\

.

(

g % Melzack e Wall (1965)
T
\ Teoria do portao

DEFINICAO DEW
/

. Uma experiéncia sensorial ou emocional
desagradavel associada a um actual ou
potencial dano tecidular

IASP

-

e que a pessoa diz que & existindo
quando ela diz que existe
MacCaffery

DOR PERI- Opﬂw

Dor presente num doente cirurgico, de
qualquer idade, e em regime de
internamento ou ambulatorio, causada
por doenca preexistente, devida a
intervencao cirurgica ou a conjugacao
de ambas.

DOR PERI- OPERW

Continua, localizada na incis@ao, com exacerbagoes
ELTLED

=1

Proporcional ao grau de destruigao tecidular

=
= Desaparece com a resolugao da lesao
- Melhoria progressiva em tempo curto

= 80% dos doentes referem dor pés-operatoria

Menos 50% doentes recebem alivio adequado dor
pos-operatoria

=

Bernardino




DOR PERI- OPE’RW

=) Dor créonica em 10-50% dos doentes que se
submeteram a cirurgia
=) Dor cronica severa 2-10% dos doente

Plas ade do sistema nervoso

INCIDENCIA DE DOR CRONICA APOS CIRURGIA

TIPO DE OPERACAO Incidéncia de dor cronica %
Amputacéo 30-85
Toracotomia 5-67
Mastectomia 11-57
Colecistectomia 356 Garcia,
Hemiorrafia inguinal 0-63 Seligman

DOR PERI- opéw

™) Falta gestiao adequada protocolos de dor

™ Défice na educagio dos profissionais para o
controlo da dor

™) Educagcio insuficiente ao doente sobre dor e sua
prevengao

=1 Complexidade da dor aguda e seu alivio

=) Falta de avaliagdo da dor e de documentagéo

=) Falta de interdisciplinaridade sobre conceitos e
responsabilidades na gestao da dor

DOR PERI- OPERW

®) Desactualizagdo e conhecimento inadequado
m) Avaliagao da dor nao sistematica

=) Opiofobia

=) Preocupacoes exageradas com os efeitos colaterais

da dor

DOR PERI- OPE‘RW

™) Facilita a recuperagao

= Alta precoce da unidade de satude

=) Diminuicao das complicagées

=) Utilizacao mais eficiente dos recursos e tempo de
enfermagem

=) Melhora qualidade de vida e satisfagao do doente
com os profissionais de saude e hospital

=) Reduz de custos econdomicos

=) Menor desenvolvimento de sindromes dolorosos
cronicos

(TR ETE]

DOR PERI- OPERW

m) Conhecimento inadequado
=) Crencas (ex “bom doente”)
=) Contentar-se com o controlo inadequado da dor

=) Relutancia em tomar analgésicos em virtude dos
efeitos colaterais

™ Faita de consciéncia sobre a importancia do
controlo da dor a curto e longo prazo

UNIDADE DORM

Centrado Supervisao do
anestesista anestesista, o

) enfermeiro é o
Enfermeiros e ivot da

farmat{éuticos organizagéo
exclusivos

Selecgao Dirigido a todog
doentes os doentes

Elevados Menos

custo's - dispendioso
econémicos

>PZrOo"aAMET >




UNIDADE DOR AGUDA

REALIDADE PORTUGUESA

15 Modelo Americano
9 Modelo Europeu

5 Exclusividade
12 Acumulacao

15 Formacgao
6 Avaliacao Qualidade

UNIDADE DOR’W

™) Assegurar que os doentes entendam as técnicas e
farmacos utilizados de modo a que tomem decisoes
informadas

m) Realizar auditorias sobre resultados e efeitos
adversos dos tratamentos

™) Realizar investigacao relacionada com a dor que
permita aumentar a evidéncia cientifica

m) Desenvolver protocolos de actuagao

UNIDADE Doﬁ'w

™) Organizagéo da informagao

=) Farmacos seleccionados tendo por base a evidéncia
cientifica

=) Uniformizagao de procedimentos com maior eficacia
e seguranca para o doente

UNIDADE DORIM

746 instituigoes

=) 34% nao existe formagdo DAPO

=) 52% doentes nao sao informados antes da cirurgia
=) 75% nio existem protocolos instituidos

=) 34% nao avalia a DAPO

= 49% dor avaliada segundo protocolo (timings fixos)
= 30% avaliam dor em repouso e a mobilizagio

UNIDADE Doﬁw

m) Reduzir os riscos de complicagoes pos-operatorias

=) possibilitar apoio clinico especializado na gestao da
dor dos doentes

=) Gerir doentes com dor complexa

- Organizar servicos e monitorizar a sua actuagao
adequada através de registos sistematicos e
especificos

=) Possibilitar formagao aos profissionais envolvidos
no servigo

UNIDADE DOR I-w

=) Recursos humanos proprios: anestesistas,
enfermeiro especializados, farmacéutico

=) Equipamentos exclusivos
=) Farmacos indicados
= Departamento para a equipa

- Existéncia de protocolos terapéuticos

UNIDADE DOR Aw

m) tornar a dor visivel

m interpretar os sinais 6bvios de efeito analgésico

m) actuar em conformidade com os protocolos

™) garantir a continuidade das terapéuticas

=) fazer registos de vigilancia e de todas as ocorréncias

=) informar e pedir a comparéncia do médico de escala

FISIOLOGIW

Quimico

Térmico

Mecanico
Nociceptores Medula
Beta Espinhal

D

Fibras C

Serotonina
Prostaglandinas
Histamina
Potassio

—
Nociceptores
vizinhos Altos Neurotransmissores ~ Hipotalamo

centros SNC
cerebrais

T >PTOZP2A0DCOV

Dopamina, noradrenalina,
substancia P




aumenta FC, e TA, vasoconstricdo generalizada (palidez),
reduc@o actividade gastrointestinal (natiseas), resposta do
sistema imunitario (stress)

Aumento da actividade do sistema nervoso autonomo
(aumento libertacdo de catecolaminas e hormonas)

Estimulacéo

Simpatica

Altos Nétifotransmissores| Hipotalamo
centros SNC
cerebrais
Dopamina, noradrenalina,
substancia P

FISIOLOGIi 1

TRANSDUGAO
TRANSMISSAO
MODULACAO

PERCEPCAO

B TrAnsmissAo

propagacao de impulsos através do SNC
sensorial

FIS|OLOGIW

integracéo dos anteriores processos com
as caracteristicas individuais criando a
experiéncia emocional e subjectiva

FISIOLOGIw

Fenomenos inflamatorios resultantes da destruigao tissular e
destruigao das terminagdes nervosas (dor inflamatéria e
neuropatica)
AUMENTO SENSIBILIDADE DOS
NOCICEPTORES PERIFERICOS

O que leva a estimulacao duradoura dos neurénios espinhais, o
que se traduz em estimulagao central persistente que permanece
muito para além do estimulo néxico

FISIOLOGIW_

_ TRANSDUCGAO

estimulo noxico é transformado em
actividade eléctrica

periférica

FISIOLOGI* "q

B voouiacho

processo de modificacdo da transmissao
nociceptiva por influéncias neuronais (via
descendente)atenuando os efeitos da agressaq
algica. Pode reduzir ou aumentar a sensacao
de dor. Pode ser alterada com a distraccéo, a
ansiedade a depressao, a antecipacao ou aliviq]
da dor, experiencia anteriores expectativas

TERMINOLOM

nivel a partir do qual os nociceptores disparam e
originam um potencial de ac¢ao; varia em cada
pessoa

a intensidade da dor que ocorre antes da
pessoa procurar reduzi-la ou elimina-la; varia
em cada pessoa



rpPToTTmamuvcw

TERMINOwa

aumento da resposta a um estimulo
que normalmente causa dor

Primaria

sensibilidade é
aumentada no
local da lesdao
devido por
sensibilizagcao
local

Secundaria

sensibilidade é
aumentada em redor
da lesao devido a
sensibilizagao
central

TERMINOLbM

ALODINIA

dor decorrente de um estimulo que
normalmente n&o causa dor

cmsmmmg‘w

nociceptores
cutaneos ou
subcutaneos

afecta
musculos,
fascias,
tendGes,
ligamentos e
articulaces

melhor localizada

picada, pontada,
laceragé@o,
queimadura

localizacdo
traumatismo, imprecisa
queimadura ou
inflamacdo caibra,
moinha
boa resposta a

analgésicos

POZCTMOAT

TERMlNOLbM

SENSIBILIZAGAO

aumento da intensidade da resposta
do nociceptor

Primaria

reducao do limiar com
aumento da resposta dos
nociceptores em resposta
a presenca de inflamagao
ou lesdo. Resposta local

Secundaria

reducao do limiar ou
aumento de resposta
dos neurdnios centrais
devido a perda dos
controlos inibitérios
dos centros cerebrais.
Resposta central

CLASSIFICACT\W

SOMATICA

VISCERAL PATOGENESE

CLASSIFICACAO D!

VISCERAL

dificil localizagao
tipo moinha

profunda, podendo irradiar e ser percebida como
superficial, devido a uma dificuldade do cérebro em
localizar o seu sinal

pode originar-se com a distensao e agentes
quimicos caracteristicos dos processos
inflamatorios

nociceptores viscerais nao respondem a cortes ou
esmagamentos
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NEUROPATICA

causada por dano ou doenca da mielinizagao das
fibras do sistema nervoso

origina um aumento anormal de potenciais de ac¢ao
de impulsos dolorosos com origem nas vias
nervosas e nao nas terminagoes

= periferia , na medula espinal ou no SNC

cmssmwm‘ixw

lesdo externa ou
interna de facil
localizacdo

mais seis meses,
considerada uma
doenca

sem fung&o protectora,
nem um estimulo que a
cause

adverténcia ou
proteccdo

intensidade
relacionada com o 4
estimulo, reduzindo
ao longo do tempo

intermitente ou
persistente

continua apés a
resolucdo da causa da
inicio e um fim lesd@o

temporal

>PO0OTZ0A0

pode ndo responder a

analgesia analgesia convencional

convencional

=) \entir sobre a existéncia de dor, simular que tem dor, é
uma situacdo muito frequente

=) O doente que tem beneficios ou tratamento preferencial
devido a sua dor esta a procurar receber ganhos
secundarios e ndo tem dor ou exagera a dor que sente

™) Toda a dor real tem uma causa fisica identificavel

m) Sinais visiveis fisiolégicos ou comportamentais
acompanham a dor e podem ser usados para verificar a
sua existéncia ou gravidade

CLASSIFICACiw

NEUROPATICA

projectada para a area de inervagao do nervo
afectado

provoca hiperalgesia e em muitos casos alodinia
Sensacgao de queimadura ou picada

tratada com opiodides e farmacos adjuvantes
antidepressivos, anticonvulsivantes

=-» A equipa de saude é a autoridade sobre a existéncia e a
natureza da dor do doente

=) Os nossos valores pessoais e a nossa intuigdo acerca
da credibilidade dos outros € um instrumento valido na
tentativa de identificar se uma pessoa esta a mentir
sobre a sua dor

A dor é sobretudo um problema emocional ou
psicolégico, especialmente em doentes ansiosos e
deprimidos ou que ndo tém causa fisica identificavel
com dor

™ Estimulos fisicos comparaveis produzem dor
comparavel em pessoas diferentes. A gravidade e
duracdo da dor podem ser previstas com rigor para
todos, com base no estimulo doloroso

®) Pessoas com dor devem ser ensinadas a ter nivel mais
elevado de tolerancia a dor. Quanto mais prolongada é
a dor ou maior a experiéncia que a pessoa tem de dor,
melhor é a sua tolerancia a dor

=) Quando um doente diz ter ficado aliviado depois de um
placebo quer dizer que o doente & um simulador ou que
a dor esta apenas na sua cabeca




AVALIACAO w

Localizacao
Intensidade

AVALIACAO lw

Facilitar o diagnostico
Definir a extensao da lesao
Escolher a terapéutica adequada

Avaliar a resposta terapéutica

AVALIACAO w

Subjectividade

Auséncia avaliacao, avaliacdo insuficiente ou

deturpada aparéncia fisica
sexo do doente e do avaliador
i itura

idade/raca/cul
il
ndo aceitar a avaliacdo do doente
Doentes com défices cognitivos

Doentes que negam a dor ou a terapéutica
analgésica

AVALIACAO M —

Apropriadas
Validas
Precisas
Interpretaveis
Aceitaveis
Confiavel

Possiveis

Tipo
Inicio
Duracao

1333333143

Etiologia

AVALIAGCAO w

A capacidade do paciente para entender e

Factores de alivio/Agravamento
Sintomatologia acompanhante
Interferéncia com as AVD's

utilizar as escalas e a interpretagao

correcta dos resultados pelos profissionais

O uso de escalas nao € uma garantia de uma gestao
EGELIEGERGER. (g

wWTrPZOoOTWWZM=ETTOTZC

sao essenciais ao sucesso da gestao da

dor. O registo claro e a avaliagao dos

resultados sao vitais.

AVALIAGAO

utilizadas para
quantificar apenas
uma variavel da
dor: a intensidade

podem ser

redutoras

ideais para dor
aguda

Escala Visual
Analogica
Escala Numérica
Escala Verbal
Descritiva

dificeis de aplicar
devido a sua
complexidade

tempo necessario,

Implicam boa
capacidade de
doente para
entender e
comunicar

Brief Pain
Inventory
McGuill Pain
Questionnaire

WTPZOTVWZMETO0O"-Mrcs




AVALIACAO w

ESCALA VISUAL ANALOGICA

ESCALA DE FACES

AVALIACAO w

— ESCALA VISUAL ANALOGICA

Desvantagens
20% doentes consideram-na confusa de utilizar
mais exigente e mais falivel

requer capacidades cognitivas mais
desenvolvidas (capacidade visual e motora)

quando repetida a periodos curtos 90 % das
respostas sao aproximadas

dificuldades em utilizar no pés-operatorio
imediato

AVALIACAO w

I Escala NUMERICA

Desvantagem

= a conceptualizagio da dor em nimero
em alguns doentes é dificil

AVALIACAO M

I  ESCALA VISUAL ANALOGICA

Vantagens

Mais sensivel i
. L.J-J\..J ..)'..J..LJ

P

=rrerfey E' !

Rapida e facil de utilizar
Evita termos descritivos imprecisos

Estatisticamente mais completa

1 3 38 33

AVALIACAO w

I Escala NUMERICA

Vantagens
facil de entender ,utilizar, registar e ensinar

utilizada verbalmente por quem tem limitagoes visuais ou
fisicas

consistente, reproduzivel

correlaciona-se bem com a EVA, nao sendo equivalente e com
a Escala de faces

permite recordar a avaliagdo prévia e calcular a percentagem
de alivio da dor, algo que n@o é possivel na escala verbal

menor falibilidade que a EVA

AVALIACAO M

ESCALA VERBAL OU QUALITATIVA
Vantagens

utiliza adjectivos para categorizar

facil de compreender e utilizar

correlagao com a EVA mas com baixa sensibilidade
tempo de ensino menor

mais facil utilizacao




AVALIACAO Dw - B AVALIACAO w_ Se—

I  :sCALA VERBAL OU QUALITATIVA
Desvantagens

depende da interpretagao pessoal e do

: criangas, idosos e doentes com dificuldade de
entendimento dos termos

entendimento e linguagem pobre

dependente riencia pessoal anterior z -
pan da experiencia pessoal an pode ser convertida em numeros

necessita de grandes alteragées no quadro algico

para existirem alteragdes na escala unidimensional pode avaliar a componente

emocional
menos sensivel das trés

AVALIACAO w

Na admissao

Inicio turno

2/2H

Analgesia NCONV segundo protocolo

Antes e apos intervengao

Antes da realizagao de procedimentos dolorosos

Sempre que o doente refira

AVALIACAO w

TEMPO ATE REAVALIAGAO REGISTOS

¢ aplicados em instrumentos apropriados
Analgesia nao opidide linguagem clara, concisa sem
oral — 30/60 min ambiguidades,

EV —10/15 min faceis de ler, interpretar e acessiveis

permitam informatizagao e comparacao
Analgesia opiodide objectiva

EV/Epidural - 10/15 min controlo de qualidade/ monitorizagiao

COMPLICAC&E?

‘ resultam da activacdao do SNC e SNP
g

N Resposta metabdlica em virtude da libertacdo sistémica de
hormonas neuroenddcrinas e libertagao local de citocinas

N(:érebm‘ hiperventilagdo
Ps icolégicas m) aumento da actividade simpatica

hiperactividade endécrina e metabdlica com
secrecao hormonal e de catabolitos organicos




FISIOLOGICAS

Hiperactividade motora e simpatica espinhal aumento da FC, TA, resisténcias perifericas, débito
3 cardiaco

espasmos musculares e vasculares

B

aumento consumo oxigénio pelo miocardio e diminuigéao
do oxigénio fornecido ao miocardio, risco de isquémia do
miocardio,

broncoconstrigao, diminuicao da motilidade
intestinal, distensao vesical, contraturas

reducéo débito de sangue a nivel visceral com atraso
cicatrizacao

risco de taquicardia e disrritmia

Diminuigéo do fluxo sanguineo nas extremidades

inferiores com aumento risco trombose
23% das morte pos-operatérias

musculares, vasospasmos arteriolares

»

isquémia e novas descargas nociceptivas

Cardiovascular

e | == |
Hidratos carbono — hiperglicémia, intolerancia a
glucose, resisténcia a insulina

Proteinas: catabolismo proteico muscular

Estimulagao do eixo hipotalamo-hipdfise-
suprarrenal

Aumento adrenalina e noradrenalina Gorduras: lipdlise do tecido adiposo

Retensao hidrosalina,

Aumento excregao potassio,

Acumulagéo de liquido no espaco extracelular,
Diminuicéo da capacidade venosa, Oliguria (retensao
urinaria)

Maior consumo energético e proteico

@)
=
=
O
)

Aumento ACTH, Cortisol, renina,
angiotensina, aldosterona, glucagon

N

Diminuigao insulina e testosterona

o
O
o)
0O

©
b

()
=

End

SAPAN

atraso no esvazaimento gastrico e
i 2 alcalose respiratoria)
nauseas, vomitos (25-30% dts
operados) Reducao da CRF, incapacidade de contraccao
do diafragma , hipoventilagao, contracturas
reflexas dos musculos toraco-abdominais

reducao da motilidade
gasttrointestinal

ileos =
Diminuigao dos volumes pulmonares,
alteragdes ventilagao/perfusao, hipoxia,
hipercapnia, derrames

aumento do tonus dos esfincteres

Gastrointestinal

distensao abdominal

Respiratorias




Respiratoérias

COMPLICACM

PSICOLOGICAS

Medo,

Alteracdes na percepgéo da dor
Alteracdes atengdo
Preocupacao

Ansiedade

Irritabilidade

Privacdo sono

=
=
=
=
=N
=N
=

TRATAMENT%
FARMACOLOGI .

Deve ser utilizado em conjunto
com terapias medicamentosas
pois sozinho é incapaz de aliviar

a dor

COMPLICACM

PSICOLOGICAS

=) Dependentes género, idade, cultura, religiao,
sentimentos, doenga em si

=) |nsidiosas no inicio

commcM;w

PSICOLOGICAS

m) Alteragoes humor
m) Depressao

=) Incapacidade de raciocinios basicos e interacgao
com os outros

TRATAM ENT'OW
FARMACOLOGICO'S .
TECNICAS COGNITIVO-

Fisioterapia
Frio/calor
Acunpunctura

TENS
Imobilizacao




TRATAMENTT

FARMACOLOGI -

TECNICAS COGNITIVO-

COMPORTAMENTAIS

» objectivo ajudar o
doente a entender
e lidar com a dor e
0 seu controlo
requerem tempo
para serem
explicadas e
demonstradas
devem ser aceites
pelos doentes

* objectivo proporcionar

conforto, alterar a
resposta fisiolégica e
reduzir o medo
associado a imobilidade

» Tem como vantagem

serem faciimente
disponiveis, terem
baixos custos, e baixa
necessidade de
instrucdo ou preparacdo

TRATAMENTT
-

FARMACOLOGIC

DISTRACCAO

*tem por objectivo levar
o doente a descentrar o
seu pensamento da dor

TRATAMEN'T
-

FARMACOLOGI!

MUSICOTERAPIA

terapia de

distracgcao da mente

TRATAMENTT
FARMACOLOGICO"S ..

RELAXAMENTO

» através de exercicios
isoladamente ou associado

* diminui a tensdo muscular
e a ansiedade

TRATAMENT
FARMACOLOGICO'S o

EDUCACAQ/ INFORMACAO

» Sobre o que se perspectiva

* Incentivar os doentes a
participar nos cuidados

* Diminui a dor pés-operatéria e
a utilizacao de analgésicos

7TRATAMENTT
FARMACOLOGICO'S o

= Consiste na colocacao de dois eléctrodos de
carga contraria proximos do local da dor e na
formacao de corrente eléctrica de baixa
intensidade mas alta frequéncia

« Facil realizac&o, inécua, baixo custo

« Utilizado na dor aguda ou crénica

« Utilizado para reduzir o consumo de opidides e a
incidéncia dos seus efeitos secundarios

* Mecanismo de actuacéo: via descendente




TRATAMENTOMWA TRATAMENTW
FARMACOLOGICO" FARMACOLOGICO'S .

1 circulagao
laxamento muscular Pode diminuir o edema e a hemorragia
Facil aplicagcao
Melhor tolerado em areas reduzidas
7 D Produz melhores resultados que calor
: diminuindo os espasmos musculares

« Nao deve ser aplicado em zonas de ; : i
diminuicdo de sensibilidade Alternar frio e calor tem maior eficacia

: TRATAMENTW
TRATAMENTO% FARMACOLOGICO'S .

FARMACOLOGI

- « Utilizada em procedimentos
*objectivo relaxar a ortopédicos

musculatura, diminuindo a - ajusta o corpo a assumir
tensao corporal posi¢cdes que reduzam a
» superficial ou profunda pressao e a dor

TRATAMENTO™ TRATAMENToﬂT_
CO'E-. CO'E".

FARMACOLOGI FARMACOLOGI

. gaéor ut!zagao na dor eron'rca - suporte da incisdo com
il uma toalha ou almofada
de consumo de opidides no
aquando da tosse ou

pos-operatorio : S g
» Actuacao na via descendente respiragoes profundas

VIAS DE ADMINISTRACAO DE ANALGESICOS
VANTAGENS DESVANTAGENS

Oral Conveniente; baixo custo Mais lenta EV

Rectal Utilizada quando via oral ndo esta Dificuldade para o doente ou ‘ an“eglar via oral
disponivel familia auto-administrar = = = - S

S Fécil apiicacio; Dursbilidade do 425 para ainghr corredor =) Analgesia a intervalos fixos (mantém niveis

efeito terapéutico; demora excregio, plasmaticos de analgesia evitando picos de dor)
necessita de alternativas no
ol W08 sloctivo =) Apés cirurgia a analgesia deve ter intervalos

Intramuscular Rapido alivio da dor Dolorosa regulares e cumpridos até a dor diminuire a

Endovendes Rapido alivio da dor; possibilita Dificil de utilizar fora contexto analgesia poder ser dada quando requerida
estabilizagdo corredor terapéutico hospitalar; requer treino

PCA Controlo pelo paciente Requer treino e meios - Respeltar a escada da dOI’

materiais; necessita -
programagio correcta m) Adequar a analgesia ao doente: corredor
Subcutanea Permite alivio efectivo da dor; Pode causar dor te [apéuﬁco
efectiva na dor cronica
Intraespinhal (epidural ou Bom controlo da dor com baixa Requer bélus ou perfusdo

cuhararndidaial Aneanam nnididae: nairne of rantinua nnda ranear nrridn




"™ Interfere processos de nocicepcao

™ Utiliza farmacos e técnicas
diversificadas AINE — transducéao

Anestésicos locais — bloqueiam

™= Diferentes momentos peri-operatorios EneTic

(pré, intra, pos)
Paracetamol — modulacdo central e
=) Actua componentes da dor ( somatica, descendente

visceral e neuropatica) Opiodides - modulagao central e

percepcao

* Primeira linha actuagao

« Dor aguda e crénica

O EICOS - Possuem efeito de tecto
» Nao produzem tolerancia ou dependéncia
fisica

» Accao periférica bloqueando a sintese da
prostaglandinas

PARACETAMOL PARACEIRNMO.

= = — e * Dose de pico 25 min IV; 45 oral; 3,5-4,5H
= Accao analgésica e antipirética

rectal
« Pouca acgao anti-inflamatoéria

= Mecanismo de acgio pouco conhecido, pensa-se que » Maximo de analgesia 1-2H apds o pico
tem acgao central, envolvendo uma inibigao central das
COX, reforcando uma inibi¢do descendente e uma = . R i
activagido dos receptores canabinéides. Inibigido na + Dose maxima 4 gr/dia Cronico ou 6égr/dia
producao de prostaglandinas aguda

« Risco hepatotoxicidade




» Inibem a enzima da ciclooxigenase (COX), inibindo « COX 1 - activa constantemente na maioria
o sintese das prostaglandinas envolvidas no dos tecidos ajuda no controlo da pressao
processo inflamatério e dor e transmisséo ao SNC. sanguinea renal, fungio hemostatica e
Inibigao apenas temporaria enquanto se mantém os = 2 atri
niveis plasmaticos dos AINE, exceptuando a proteccao da mucosa gastrica
aspirina que provoca inibigao irreversivel do COX

J Tf‘zm uma a_cq&o na medula espinhal para diminuir a « COX 2 - produzida por resposta a um dano
'S'g:gﬂi?;,?g:; ggrme"ta"“ o tecidular. A sua inibigdo provoca analgesia,
antipirexia e reac¢ao anti-inflamatoria

» Melhoram o efeito da morfina, podendo :
poupar 30-50% gastrointestinais (nauseas, epigastralgia
ulceragao, hemorragia)

» Nao causam depressao respiratoria hematolégicos (antiagregacgao plaquetaria
hemorragia)

» Diminuem 30% sedacgao e os vomitos se broncospasmo ( ndo administrar a
utilizados com a PCA asmaticos)

5 = = nao aconselhavel em insuficientes renais
« Efeito analgesico superior se tomado com

paracetamol

(ol0) ¢
: ) « classicos, inibem COX 1 e COX 2 (AAS,
aumento do risco cardiovascular ibuprofeno, diclofenac, ceterolac)

formacgao de trombos

O OR S « selectivos, inibem a COX 2 (parecoxib,

enfarte agudo miocardio eterocoxib)

hipertensao

» Banido dos EUA, Australia e muitos paises
europeus » Inicio ac¢ao 60-120 min

« Risco agranulocitose » Duragao 6-12 h

* Inibidor selectivo da prostaglandina - Dose 50-100 mg a cada 8/12h max 200mg/dia

« Semivida 4-11 horas




« Inicio 30 min « Inicio 30-60 min
» Duragiao 4-6 h » Duragao até 7 h

» Dose 400-600mg a cada 6 h max 3200mg » 250-500mg a cada 6/8 h até max 1500 mg/dia

« Pico 2-3 horas « Inicio analgesia 7-13 minutos
: Pico maximo 2H
« Metabolizacao hepatica =
Duragao 6-12 H
« Semi-vida 5-6 horas Poupador de opidides

Semi-vida 22 min

Eliminacao hepatica

OPIOIDES

- Opidides ligam-se e activam receptores com
diferentes graus de actuacao o efeito L Oteo2
terapéutico e os efeitos secundarios R [°-'z2cko difusa
analgesia, sem

dependem da activacao desses receptores efeitos Efeito analgésico
e

supraespinhal,
= - Uso limitado mediando a
« Inibem a percecao de dor depressio

respiratéria

- Receptores cerebrais, espinhais e
periféricos

OPIOIDES OPIOIDES FRACOS

= ; » Tém posologia maxima devido aos efeitos
+ Actuam nos mecanismos da via secundarios

descendente, tendo no entanto alguns

efeitos periféricos " -
« Nao devem ser substituidos em caso de dor

~ " - nao controlada mas passar a opidides fortes
« Actuacao cerebral para reduzir as alteragcoes

de humor ;
« EX: tramadol, codeina, diidrocodeina




OPIOIDES FORTES

Nao tem efeito de tecto, sendo a dose ideal a
que oferece a maxima analgesia com o
minimo de efeitos secundarios

Efeitos Mu: analgesia, depressao
respiratoria, euforia, obstipacao

Efeito K: Analgesia, disforia, sedagao

Efeitos 6mega: Analgesia, depressao
respiratoria

OPIOIDES FORTES
(efeitos secundarios)

« Obstipacao: reducao peristaltismo
gastrointestinal, aumento permanéncia
fezes, aumento reabsorcao agua

» Nauseas/ Vomitos: estimulacao trigger zone
(dopamina) e atraso esvaziamento gastrico

- Sedagao

OPIOIDES FORTES
(efeitos secundarios)

- Depressao respiratoria: nao se desenvolve se
o aumento da dose for gradual, precedida de
sonoléncia

- Alteracoes cognitivas (alucinagoes, delirios),
hiperalgesia, mioclonias, dispepsia, prurido

OPIOIDES FORTES

» Classificados consoante a actividade
intrinseca em agonistas, agonista
parcial/antagonista, antagonista

OPIOIDES FORTES
(efeitos secundarios)

» Tolerancia: necessidade aumentar a dose para
manter o efeito, caracteristico da progressao
da doenga

- Dependéncia fisica: abstinéncia por suspensao
brusca reducao gradual dose

- Dependéncia psiquica: utilizagao compulsiva e
continuada do farmaco com presenca
comportamentos inadequados para a sua
obtencgao

AGONISTA

« Agonista exerce efeito em todos os
receptores (morfina, fentanil, metadona,
petidina, hidromorfona)

Comportamento farmacocinético
semelhante

Picos: 6 min EV; 30 min IM/SC, 60/90min
Oral/rectal

Metabolizagao hepatica, eliminagao renal
Semi-vida 3-4 horas
Concentragoes estaveis até 12 24H




AGONISTA/ANTAGONISTA

Agonista parcial/antagonista exerce um
efeito agonista parcial num receptor e
bloqueia pelo menos um receptor
(buprenorfina)

Dados em simultaneo com agonistas totais
podem bloquear o seu efeito

Podem ser utilizados para tratar efeitos
secundarios (ex:nauseas)

TRAMADOL

Derivado sintético da codeina
Agonista fraco (5 a 10 x inf a morfina)

Liga-se aos opidides mu inibindo a
recaptacao neuronal de serotonina e
noradrenalina o que aumenta a inibigao
descendente

Metabolizacao hepatica e eliminacao renal

TRAMADOL

Efeito antitussico

Dose maxima 400 mg /dia para reduzir limiar
convulsivo

Ef. Secundarios: risco de convulsio que
aumenta antidepressivos triciclicos

ANTAGONISTA

« Antagonista exerce um efeito antagonista

- Dado em simultaneo com agonistas totais
pode bloquear o seu efeito

TRAMADOL

30% da sua accao analgésica é revertida
pela naloxona

Duragao maxima 4-8 horas
Semivida6 h

Pico 45 min

MORFINA

» Efeito IV 1 min, IM 15/30 min, Epidural 5§ min

* Pico efeito EV 20 min, IM 30/60 min, Epidural
60/ 90 min

« Actuacao durante 4 a 5 horas
« Semi-vida 102 min

» Metabolizada no figado e rins




MORFINA

- P-OS
- libertacao rapida: pico 30 min e duracdo 4 H

« libertacao lenta: pico 1h e duragao de 12 H

PETIDINA

Agonista opidide

Indicado curtos periodos ou reacgoes
alérgicas a outros opidides

Entra facilmente no SNC

Produz um metabolito toxico ( que tem uma
semi-vida longa) que causa irritagcao
cerebral levando a disforia, irritagao e
convulsoes

METADONA

Maior tempo de actuacao que a morfina
Semi-vidas superiores a 24 H
Intervalos de administracao longos
Bastante boa absorgao gastrointestinal
Dose Pos similar a IV

Desintoxicagdao — manter a dosagem mesmo
que faca outros farmacos

MORFINA (efeitos secundarios)

» Centrais: analgesia, depressao respiratoria,

nauseas e vomitos, euforia, sedacao, miose,
antitussico, hipotensao, bradicardia

- Periféricos: obstipagao, contraccao

esfincter oddi, contracgao esfincter vesical,
analgesia em tecidos inflamados

PETIDINA

Menores efeitos secundarios que morfina,
tendo inicio de ac¢ao mais rapido e duragao
semelhante

Inicio: EV menos 1 min; IM 5 min, Epidural
12 min Pico EV até 20 min, até 50min. SC
ou IM

Duracao IV/IM 3-6 horas Espinhal 1-8 horas
Semi vida 3-4 horas (maior nos Insuf renais)

Utilizada com cuidado em idosos, alt.
Renais, antidepressivos

BUPRENORFINA

» Mais potente que a morfina, inicio rapido e
duracao longa

« Pode ser resistente a naloxona
« Inicio - EV menos 1 min, IM 15 min
*« PicolV5a20 min,IM1h

» Duragao 6 horas




FENTANIL

Opiodide sintético 80 vezes mais potente que
morfina, actua nos receptores mu

Maior distribuicao que a morfina, efeito
menor

Inicio IV menos 1 min epidural 4-10 min
Duracao 30- 60 min EV; Epidural 1 a 2 horas

Semi vida prolongada maior que morfina
eliminacao hepatica

ALFENTANIL

Inicio mais rapido e duragao mais curta que
o fentanil

Permite rapida reversao do efeito

Tem 25% da poténcia do fentanil e 33% de
duragao de acgao

Inicio menos 1 min

Duragao 5 a 20 min

REMIFENTANIL

Inicio mais rapido e duragao mais curta que
o fentanil, permite rapida reversao do efeito

Opidide de nova geragao

Nao necessita de metabolizacdo hepatica ou
renal

Duragao acg¢ao 3 a 10 min
Semi-vida 10 min

Nao tem efeitos de acumulagao

FENTANIL

« Administracao IV, TD ou intraespinhal
Utilizagdo comum durante a cirurgia

PCA ou epidural — tem um efeito analgésico
mais curto, implica maior frequéncia

TD Inicio 12h apos aplicacao, pico 24/48h e
duragao 72H

Efeitos: depressao respiratoria, rigidez
muscular

SUFENTANIL

Opidide sintético com grande potencial
hipnético

Inicio mais rapido e duragao mais curta que
o fentanil, permite rapida reversao

625 vezes mais poderoso que morfina

Semi — vida sete vezes mais baixa que o
fentanil, menores riscos de acumulagao a
longo prazo

Metabolizacao hepatica

NALOXONA

Antagonista opioide

Utilizado em situacoes de emergéncia por
sobredosagem de opidides

Se administrado muito rapidamente ou em
dose excessiva pode reverter ndo sé a
sedacao e a depressao respiratoria mas
também a analgesia




- Podem ou nao ter efeito analgésico se
isolados, devendo ser administrados
combinados com analgésicos pois
potenciam a sua acg¢ao

» A sua indicacao primaria nao é aquela pela
qual sao utilizados

» Permitem redugao das doses opidides

» Fundamentais na dor neuropatica

* Amitriptilina, SOt oK ehna » Elevagao do humor, melhoram a capacidade

de dormir
- Utilizados na dor neuropatica

- Ef. Secundarios: obstipacao, secura boca,
« Inibem a recaptacdo da noradrenalina retencgao urinaria, taquicardia
possibilitando melhorar a inibicao da via
descendente

« carbamazepina, fenitoina, gabapentina, 5 e
valproato sédio, clonazepam » Eficaz na dor neuropatica, na dor aguda

utilizado como adjuvante

» Gabapentina bloqueeia os canais de calcio * Pregabalina §eme|l_1an,te_é gabapentina, tem
nas membranas neuronais reduzindo o seu inicio de accao mais rapido
potencial de acgao. Inibe a formacao de

novas sinapses. * Necessita de tomas regulares antes do

beneficio total

« Actuagio na via descendente no pés- - Ef. Secundarios: toxicidade hepatica,
operatorio leucopénia, trombocitopénia

Utilizados em situacoes de
compressaolinfiltragdao nervosa aguda * Midazolam e diazepam
(medula espinhal), aumento PIC, dor dssea,

dor visceral - Tratamento da ansiedade e espasmos

Melhoram nauseas apetite e humor musculares

Ef. Secundarios: alt gastrointestinais, - Ef. Secundarios: sedagio
miopatia proximal, hiperglicemia

Ex. dexametasona semivida 36 horas




« Clonidina
Adjuvante dos opidides

Efeitos espinhais e centrais, prolonga a
acc¢ao dos bloqueios epidural e perineural

Parece reduzir a hiperalgesia

Administrada via IV ou epidural (mais eficaz)

Isolada nao produz analgesia, mas sedagao

e hipotensao

« Ketamina

« Actua na medula espinal, antagonizando os

receptores Nmetil D Asparto reduzindo ou
bloqueando os canais abertos (doses altas
com efeito anestésico)e ligando-se ao
receptor fechado diminuindo a abertura de

canais (baixas doses com efeito analgésico)

que permitam as sinapses

BT

- Concentragao plasmatica 1 min apos a
administracao IV. 5 a 15 min IM e 30 min oral

Cérebro, figado e rins tem concentracoes
4/5 vezes superiores a plasmatica

Metabolizagao hepatica

Efeito dose 30 a 45 min Semi-vida2a 3
horas

Pode ter efeitos anestésicos de longa
duragao

- Ligam-se aos canais de sodio e bloqueiam a
acgao potencial de condugao nervosa em
todos os tipos de fibras nervosas

» Produzem auséncia de sensagao corporal
onde actuam, sem comprometerem o
controlo central das fungoes vitais ou perda
de consciéncia

« Pamidronato
- Tratamento dor 6ssea por metastizacao

» Reverte hipercalcémia e previne fracturas
patoldgicas

« Inibe a sensibilizacao central, hiperalgesia,
alodinia e a dor neuropatica

« Adjuvante da dor aguda severa e
neuropatica, nao sendo um analgésico
efectivo por si so

» Diminui a utilizagao de remifentanil
intraoperatorio e morfina pos-operatoria

» Administracao IV ou IM, oral e rectal

- boca seca, nauseas, vomitos
« aumento FC, consumo O2 e TA
- aumento a resisténcia vascular pulmonar

- alteracoes estado mental, alteragoes
percepg¢ao do corpo, tempo, ambiente
circundante e realidade, agitacao,
perturbagoes visuais

» Na ferida operatoria reduzem a libertagao de
mediadores inflamatorios, redugao na
formacao de edema

» Topicos, infiltragao ferida, intra articular,
epidural, interpleural, intercostal




Disritmias
Hipertensao
Toxicidade tecidular
Toxicidade do SNC

Reacgoes alérgicas

Epidural 6-14 ml /h 0,2%
Epidural toracica 4-8 ml/ 0,2%

Mais recente
Menor acc¢ao sobre as fibras motoras

Menor sensibilidade cardiocirculatoria em
relagao a bupivacaina

Menor semi-vida e menor potencial de
acumulagao

« Epidural 6 ml/h 0,25%

» Menor cardiotoxicidade em relagao a
bupivacaina

Palpitacoes
Vertigens

Convulsoes
Hipotensao
Bradicardia

Depressao respiratoria

« Epidural 3 — 10 ml /h 0,25%
« Associada a disritmias cardiacas

+ Mais comum

Lidocaina /Prilocaina

Aplicar uma hora antes do procedimento
Cobrir com penso semi-permeavel
Opsite ou tegaderm




EPIDURAL
EPIDURAL

Forma de analgesia regional

Localizada no espaco epidural ou intraespinhal
entre a duramater e e as vértebras

Provoca anestesia e analgesia bloqueando a
transmissao nervosa da medula espinhal ao
cérebro

Efeito sinérgico anestésico local /opioide
Anestésicos locais: bupivacaina ropivacaina
Opidides: morfina, fantanil, sufentanil, petidina

 Opidides ligam-se aos seus receptores
produzindo analgesia sem blogqueio motor. Doses
baixas grande efeito analgésico, menores efeitos
secundarios

» Quando utilizada no intra-operatério reduz a
sensibilizacao central nas cirurgias major, mais
acentuado se associada a quetamina

« Utilizada PCEA, infusdo continua ou combinacao

» PCEA superior alivio da dor nas primeiras 72H e
na reducao da EOT comparativamente com PCA

’ EPIDURAL (efeitos secundarios)

EPIDURAL (efeitos secundarios) l

» depressao respiratoria
* nauseas

* vOmitos

* prurido

* hipotensao ortostatica
* tontura

* infecgao

» sedacao

EPIDURAL (contraindicagdes)

Hipovolemia

Anticoagulantoterapia
Cardiomiopatia ou estenose da aorta
Espinha bifida

Doencas neuroldgicas

Esclerose multipla

- falha no bloqueio/analgesia 15% doentes

- cefaleias por perfuracao da dura (86% dor
na porcao posterior da cabeca e nariz)
migracao do catéter (bloqueio motor
unilateral)
migracao do catéter para o espaco com
injeccao intratecal ou intravascular
(cardiotoxicidade)

- exteriorizacao catéter

 quebra no catéter




. Educacao do pessoal

- Selecgio apropriada dos doentes
» Educagao dos doentes

* Prescrigao apropriada

* Monitorizagao dos doentes

* Tratamento rapido dos efeitos
secundarios

* Monitorizagso do método

+ Independéncia no controlo da
analgesia, permite uma dose ;
especifica de medicagdo num periodo
temporal

* Efectiva na diminuicdo da ansiedade
do doente

* Doses devem ser reduzidas :doentes
com mais de 70 anos, insuficientes
rénais ou com apneia sSono

+Reduz periodos de tempo
sem analgesia

*Grau satisfagado dos doentes

* Utilizagdo pelos doentes
usam 33% mais opiodides

*Mais eficaz que |V




« Concentragao
e : 7 % « Bolus (1mg adulto, idade, peso,
Depressao respiratoria reduzida maiores70 anos)
(risco aumenta com - Perflsiio G ol

’ o * Lock-out (5-8 min) longos o suficiente
bélus e perfusao) para doentete percebe?o bdlus 2mg

. . . morfina alivio dor 3 min com pi
Maior risco de erro * Dose méxima 24 i

"+ Parametros incorrectos

+ Fim da bateria Por questdes éticas nao devem ser dados
« Falta de familiariedade com o dispositivo sem o consentimento do doente

+ Confusdo com a utilizagao do botao

* Falta de compreenséo funcionamento
* Hipovolémia

* Dependéncia psicoldégica

> Falhg mecanica/software

* Manipulaggo pelas visitas

Nao acreditar na dor do doente

Estudos clinicos para comparacao

coB885883888
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TAXA DE REGISTO DAS INTERVENCOES
DESENVOLVIDAS EM FUNCAO DA
INTENSIDADE DA DOR DOR

TAXA DE REGISTO DAAVALIACAO DAS
INTERVENCOES ——
Localizacdao




u Moinha

u Picada
Espasmo

® Guinada
Latejo
Outro

Continua
mIrruptiva
u Intermitente
u Incidental

e

DURACAO DURACAO

856 avallagoes

Farmacologica
IEEEE——— ST E T )
= Ensino
Apoio emocional/Escuta
m Massagem
Distraccéo
= Aplicacéo calor

INTERVENCOES ENFERMAGEM INTENSIDADE ESCALA NUMERICA
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IMPORTANCIA INTERVENGCOES ENFERMAGEM

- |

m Nada importante

® Pouco importante
Nao sabe

m Muito importante

u Extremamente

importante

u Maior

uMenor
Igual

mNao sabe




APENDICE XIV

Grafico identificativo das frequéncias relativas da intensidade do conforto p6s-operatorio
na SO
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