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Relacdo entre a intensidade da dor aguda no p6s-operatorio e a satisfacdo dos doentes

Resumo

Apesar da importancia dada ao controlo da dor aguda no pos-operatério, 0s estudos
sobre incidéncia em varios paises, estabelecem uma prevaléncia de dor elevada,
sabendo-se que a possibilidade de a diminuirmos, dependerd dos esforcos que o0s

profissionais de salde e as organiza¢Ges possam implementar.

Existe evidéncia, que um adequado controlo da dor em associagdo com outros fatores,
como recuperacdo da capacidade funcional precoce, ndo s6 aumenta o conforto e a
satisfacdo dos doentes, como contribui para diminuir a mortalidade pés-opratéria e

reduzir tempos de internamento.

Em Portugal, a DGS (Norma 003/2012) vem reconhecer este problema, ao instituir a
criacdo das Unidades Funcionais de Dor aguda (UFDA), que no ambito das suas

funces inclui nos indicadores de avaliagéo a satisfacdo do doente.

S&o escassos 0s estudos sobre a relagéo entre a satisfacdo do doente e a gestdo da dor no
poOs-operatdrio, constatando-se que a maioria revela ndo existir relacdo entre a satisfacdo
dos doentes e os niveis de intensidade de dor. O objetivo principal deste estudo é
conhecer a relacdo entre o nivel de intensidade da dor e o grau de satisfacdo com a
gestdo da dor nas primeiras 24h ap06s cirurgia.

Utilizou-se uma metodologia quantitativa, descritiva e transversal, tendo sido construido
um formulario para o efeito. Este instrumento foi aplicado a 27 pessoas submetidas a
artroplastia da anca e joelho, 24 horas ap6s a cirurgia, numa unidade hospitalar com
UFDA. Da amostra obtida, a maioria (77,8%) pertencia ao sexo feminino e tinha uma
média de idades de 66,85 anos. As 24 horas ap6s cirurgia mais de metade da amostra
manifestou auséncia de dor (55,56%) e “muito satisfeito” (77,78%) com a gestao da dor,
no entanto verificou-se existir uma correlacdo negativa forte entre estas duas variaveis
(r= -0,749, p= 0,00). Este estudo permitiu observar a importancia da existéncia de

UFDAs no controlo da dor do pos-operatério e a possivel associagdo com os niveis de
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satisfagdo, numa tentativa de contribuir para uma melhoria dos indicadores de

qualidade.

Palavras-chave: Dor aguda do P6s-operatdrio, Nivel de intensidade de dor, Satisfacdo

do doente.
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Resumen

A pesar de la importancia que se le da al control del dolor agudo en el post operatorio,
los estudios sobre incidencia en varios paises, establecen una prevalencia del dolor
elevada. De esta forma la posibilidad de disminuirla dependera del esfuerzo que los

profesionales de salud y organizaciones realicen.

Existe evidencia, que el control adecuado del dolor en combinacién con otros factores,
tales como la recuperacion temprana de la capacidad funcional, no sélo mejora la
comodidad y la satisfaccion del paciente, sino que contribuye a la reduccién de la

mortalidad post- operatoria y reduce los tiempos de hospitalizacion.

En Portugal, el DGS (Estandar 003/ 2012) ha reconocido este problema, mediante la
creacion de las Unidades Funcionales del Dolor Agudo (UFDA), que en el ejercicio de

sus funciones se incluyen indicadores para la evaluacion de la satisfaccion del paciente.

Son escasos los estudios sobre la relacion entre la satisfaccion del paciente y el
tratamiento del dolor post-operatorio, cabe destacar que la mayoria de estos estudios
revela que no hay ninguna relacion entre la satisfaccion y los niveles de intensidad del
dolor de los pacientes. El objetivo principal de este estudio es conocer la relacion entre
el nivel de intensidad del dolor y la satisfaccién con el tratamiento del dolor en las

primeras 24 horas después de la cirugia.

Se ha creado un formulario para este propdésito siguiendo una metodologia cuantitativa,
descriptiva y transversal. Este instrumento fue aplicado a 27 personas 24 Hs después de
haber sido sometidas a una atroplastia de rodilla y de cadera, en una unidad hospitalaria
con UFDA. Las muestras obtenidas, en su mayoria (77,8 %) pertenecian al sexo
femenino y con una media de edad de 66,85 afios. 24 horas después de la cirugia mas de
la mitad de los pacientes se manifestaron sin dolor (55,56 %) y " muy satisfechos™
(77,78 %) con la gestion del dolor, sin embargo, resultd ser una fuerte correlacion
negativa entre estas dos variables (r = -0,749, p = 0,00). Este estudio nos permitio

observar la importancia de las UFDAs en el control del dolor post-operatorio y su
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asociacion con los niveles de satisfaccion, con la intencion de contribuir a una mejora

de los indicadores de calidad.

Palabras clave: Dolor agudo del post-operatorio, Nivel de intensidad del dolor,

Satisfaccion del paciente.
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"Todos podemos controlar a dor excepto aquele que a sente.”
William Shakespeare



Relacdo entre a intensidade da dor aguda no p6s-operatorio e a satisfacdo dos doentes

Abreviaturas e Siglas

AINES - Anti-inflamatorios ndo esteréides

ANZCA - Australian and New Zealand College of Anaesthetists

APED - Associagéo Portuguesa para o Estudo da Dor

AVD - Actividades de Vida Diéaria

CHTMAD - Centro Hospitalar de Tras-os-Montes e Alto Douro EPE.

Cit in - Citado por

CIPE - Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem

DGS - Direcédo Geral de Saude

EDV - Escala de Descricao Verbal

EF - Escala de Faces

ENA - Escala Numérica de Avaliacao

Et al - Entre outros

EUA - Estados Unidos da América

EVA - Escala Visual Analdgica



Relacdo entre a intensidade da dor aguda no p6s-operatorio e a satisfacdo dos doentes

IASP - Associagao Internacional para o Estudo da Dor

pag. - Pagina

PCA - Patient controlled analgesia

PNLCD - Programa Nacional de Luta Contra a Dor

PNCD - Programa Nacional para o Controlo da Dor

QDV - Qualidade de Vida

SNC - Sistema Nervoso Central

SNSimp — Sistema Nervoso Simpético

SNS - Servico Nacional de Saude

SNP - Sistema Nervoso Periférico

S.P.S.S. - Statistical Product and Service Solutions

UDA - Unidade de dor Aguda

% - Por cento

<- Inferior

> - Superior



Relacdo entre a intensidade da dor aguda no p6s-operatorio e a satisfacdo dos doentes

Indice
L 00 Uo7 T PSSR 17
|. FASE CONCEPTUAL ..ottt et 20
1. Relacéo entre a intensidade da dor aguda no p6s-operatorio e a satisfagdo dos doentes
........................................................................................................................................ 21
2. REVISA0 (A TITEIaUIA .......veveeiieieie e et 21
1. DOF AQUUA ...t et re e re e 22
(TR ANYZ: LT Tor= o I - W (o] OSSPSR 31
iii. Estratégias para 0 tratamento da dor .........c.ccceeveeieiiere s 34
iv. Unidades Funcionais de Dor Aguda — Modelos Organizativos ................. 40
V. Satisfacao A0S AOENTES........cc.ecveiiiiece e 43
vi. Enfermagem e controlo da dor aguda pds-operatorio ............cccevveveeennene. 46
3. ODjetivos de INVESTIZAGAD .......c.veeeieieierie ettt bbb 49
[1. FASE METODOLOGICA . ..ottt 51
1. Desenno da INVESTIGAGAD .........coieuieieieie ettt 51
2. Populagdo, processo de amostragem € amoOStra..........ecevvererierereneeiesiesie e 52
3. Variaveis €M ESTULOD.........ccv ettt e e sresaenrenreene e 53
4. Instrumento de recolha de dados ..........ccveveiieieiie i 54
ST o (I (=1 (=SSP 55
6. Tratamento e apresentacdo dOS dadOS .........c.coveeeriereiie e 55
7. PrINCIPIOS BLICOS. ... viueetiieeieieeie ettt ettt b e e nne e 56
1 FASE EMPIRICA ..ottt ettt 58
1. Apresentacao d0S JAUOS .......c.coueriieiiiieiiieie ettt sae e 58
2. Andlise e interpretagd0 dos resUltadoS..........veveieieriere i 68
CONCLUSAD. ..ottt 72
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ..o 74
ANEXOS ...ttt a ettt eerenre s 81

Anexo n° 1 - Formuléario
Anexo n° 2 - Pedido & Comisséo de Etica

Anexo n° 3 - Consentimento Informado

14


file:///C:\Users\Fernando\Desktop\Projeto%20Final\Projecto%20inicio%20da%20formata��o.docx%23_Toc389398370

Relacdo entre a intensidade da dor aguda no p6s-operatorio e a satisfacdo dos doentes

indice de Figuras

Figura n® 1. Escala Visual Analdgica. -
Figura n® 2. Escala Numérica de avaliacdo.
Figura n° 3. Escala Descricdo Verbal.
Figura n® 4, Escala Faces.

Figura n° 5. Escada Analgésica da Organizacdo Mundial de Saude.

Figura n° 6. Distribuicdo da amostra pela utilizacdo de técnicas de tratamento

analgésico ndo convencionais. ---

Figura n® 7. Distribuicdo da amostra pelas vias convencionais mais utilizadas. --

Figura n° 8. Distribuicdo da amostra pela utilizacdo de técnicas ndo

farmacoldgicas.

15

33

33

33

34

35

60

61

62



Relacdo entre a intensidade da dor aguda no p6s-operatorio e a satisfacdo dos doentes

indice de Tabelas

Tabela n°1. Distribuicdo da amostra segundo 0 SEX0. ------=-=======nmmmmmmmmmmmmmmee
Tabela n°2. Distribuicdo da amostra segunda a idade. ---------------=-=-==-omcmoumnu—-
Tabela n° 3. Distribuicdo da amostra segundo o tipo de cirurgia. --------------------

Tabela n° 4. Distribuicdo da amostra pela utilizacdo de técnicas ndo

farmacoldgicas. --------------=---=-=-=-m-momomo-- oo —-memeee-

Tabela n° 5. Distribuicdo da amostra pela frequéncia dos efeitos secundarios da
terapéutica farmacoldgica. --------=-=-===m=mm oo

Tabela n° 6. Distribui¢do da amostra pela informacéo disponibilizada sobre as

opgdes para o tratamento da dor. ------------=-=-=-m-m-mnm--
Tabela n® 7. Distribuicdo da amostra pela utilidade da informacao. -----------------

Tabela n° 8. Distribui¢do da amostra pela informagéo sobre métodos ndo

farmacoldgicos para o controlo da dor, por parte do enfermeiro. -----------=--=-----

Tabela n° 9. Distribui¢do da amostra pela solicitacdo de terapéutica para o

controlo da dor. -------=-===mmmmm oo memmmmmmmeeeeeeeeeeeneee —-mmmnees

Tabela n° 10. Distribuicdo da amostra pelo tempo de espera desde a solicitagcdo

até & administracdo da terapéutica. -----------=-=-====mmmmmmm oo e

Tabela n°® 11. Distribuicdo da amostra segundo o nivel de intensidade de dor

sentida nas primeiras 24h apds cirurgia. ---------=-=-========m=m=mmmmmmm oo

Tabela n® 12. Distribuicdo da amostra pelo grau de satisfacdo com a gestdo da

Tabela n° 13. Distribui¢cdo da amostra pela frequéncia de interferéncia da dor nas

atividades de vida diaria. ------=-======nmmmm e e

Tabela n°® 14. Distribuicdo da amostra pela frequéncia de alteracdes do estado

anNiMmiCO € EMOLIVO. ==-=mmmmmmm e oo e

Tabela n° 15. Correlagdo de Pearson entre as variaveis o nivel de intensidade de

dor e 0 grau de satisSfagao. ---=-======mmmmmmm e

16

61

62

63

63

64

64

65

65

66

66

67

67



Relacdo entre a intensidade da dor aguda no p6s-operatorio e a satisfacdo dos doentes

PARTE |

Introducéo

Este trabalho de investigacdo constitui um documento, integrado na Unidade Curricular,
Projecto de Graduacdo e Integracdo Profissional, a qual esta inserida no Plano de
Estudos do 4° ano, 2° Semestre, da Licenciatura em Enfermagem, da Universidade
Fernando Pessoa — Faculdade de Ciéncias da Saude. Esta unidade curricular divide-se
no Ensino Clinico de Integracdo Profissional e no Projecto de Graduacdo, no qual se

insere este trabalho de investigacao.

Para iniciar uma investigacdo, segundo Fortin (1999,p.49) qualquer pessoa “ (...)

comeca por encontrar ou delimitar um campo de interesse preciso”.

Assim, a pertinéncia deste estudo podera ser atribuida, inicialmente ao interesse pessoal
na tematica abordada, e posteriormente a constatacdo de que existem inimeros estudos
sobre a dor, mas poucos estudos neste ambito da dor aguda no pds-operatorio,
principalmente no contexto nacional. Mas, a influéncia global que a dor aguda tem nas
pessoas, interferindo na recuperacdo do estado de salde, no bem-estar e na alteracdo do
estado psicolégico pode também justificar por si sO, a pertinéncia deste estudo, como
refere Torres, (1995) “o controlo da dor pdés-operatéria € um dos desafios mais
relevantes que permanecem sem solu¢do no campo cirargico, o que motiva um forte

impacto sobre os utentes e no sistema de satde”.

Este estudo tem como objectivos pedagdgicos, a aprendizagem e investigacdo de
métodos e técnicas de investigacdo cientifica, aprofundar e desenvolver conhecimentos

acerca do tema em estudo, servindo também, como instrumento de avaliacéo.

A questdo de partida desta investigacdo € “Qual a relagao entre o nivel de intensidade de
dor e o grau de satisfacdo com a gestdo da dor aguda nas primeiras 24h, em pessoas
submetidas a artroplastia da anca e joelho?”.
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Relativamente as pessoas submetidas a artroplastia da anca e joelho nas primeiras 24h,
foram definidos os seguintes obejetivos: (1) Avaliar o nivel de intensidade de dor; (2)
Avaliar o grau de satisfacdo com a gestdo da dor; (3) Conhecer a interferéncia da dor
nas actividades de vida diaria e no estado animico e emotivo. (4) Conhecer a relagdo
entre o nivel de intensidade da dor e o grau de satisfacdo com a gestao da dor.

Defini¢do de conceito essenciais neste estudo, a de “dor aguda” como "dor de inicio
recente e duracdo limitada provavel e tem geralmente uma identificavel relacdo
temporal e causal de lesdo ou doenga ". (Ready, 1992), e, “dor Aguda do Pos-
Operatério”, como “dor presente num doente cirdrgico, de qualquer idade, e em regime
de internamento ou ambulatério, causada por doenca preexistente, devida a intervencédo
cirrgica ou a conjugacdo de ambas” (DGS, 2001), e “satisfacdo” como um aspeto
multifuncional que deve ser entendida como resultado entre as expetativas dos doentes e

os cuidados fornecidos pelos profissionais de satde (Alvarez, et al 2012).

Para o atingimento dos objectivos e resposta a questdo de partida foi feito um estudo de
natureza quantitativa, descritivo e transversal. Assim, ao contrario de outros estudos,
verificou-se nesta amostra a existéncia de uma correlacdo negativa forte (r=-0,749, p=
0,000), entre o nivel de intensidade de dor as 24 horas ap0s a cirurgia e o grau de
satisfacdo com a gestdo da dor durante esse periodo, sem se estabelecer uma causa
efeito, este dado que vem apontar para a importancia do controlo da dor e a sua

associacao com 0s maiores niveis de satisfacdo das pessoas.

Os principais autores que orientaram este estudo foram: Caseiro et al (2009) num estudo
sobre dor aguda po6s-operatoria no servigo nacional de salde realizado em 6 hospitais;
Chung e Lui, (2003) e o estudo sobre a relagdo entre os niveis de intensidade de dor e a
satisfacdo dos doentes no periodo pos-operatdrio, a 1200 doentes num hospital de Hong
Kong e Garcia et al (2005) que produziram o primeiro documento de consenso sobre

dor pds-operatoria em Espanha.

Este trabalho esta dividido em trés partes, inicialmente por uma abordagem dos temas

essenciais para o enquadramento da tematica em causa, seguindo-se uma descri¢do da

18
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metodologia da investigagdo e por fim, a apresentagdo e discussdo dos resultados
obtidos.

As dificuldades sentidas para a concretizacdo deste estudo residem essencialmente na
existéncia de poucos estudos sobre esta problemética e que possam fundamentar a
posterior discussdo dos resultados, mas também a disponibilidade de tempo para

conseguir uma amostra significativa.
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PARTE Il

I. FASE CONCEPTUAL

A fase conceptual segundo Fortin (1999, p. 100) “refere-se a um processo, a uma forma
ordenada de formular ideias, de as documentar em torno de um assunto preciso, com
vista a chegar a uma concepgdo clara e organizada do objecto de estudo.” Este estudo
resultou de preocupacBes decorrentes da experiencia em ensino clinico, relativas ao
controlo da dor aguda, nomeadamente nas pessoas submetidas a cirurgia. Observei,
enquanto estudante da licenciatura em enfermagem, algumas dificuldades na execucéo
com o0 maximo de qualidade da Circular Normativa n.° 09, que estabelece a dor como 5°
sinal vital. De acordo com este documento, a dor e os efeitos da terapéutica analgésica
devem ser valorizados e diagnosticados, avaliados e registados sistematicamente, pelos

profissionais de salide, como exemplo de boa prética (DGS, 2003).

Partindo de uma primeira revisao da literatura pude verificar que a gestdo da dor aguda
tem varias implicacdes no dia-a-dia, desde as emocionais, as sociais e psicomotoras.
Como refere a Internacional Association for the Study of Pain (IASP), cit. por
Gongalves (1999, p. 9), ”a dor é uma experiéncia sensorial ¢ emocional desagradavel,
associada a dano tecidular atual ou potencial ou descrito em termos de tal dano”, € um
fendmeno subjetivo que condiciona a qualidade de vida (QDV), interferindo no
funcionamento fisico, psicoldgico e social do individuo. O mesmo autor (Goncalves,
1999) afirma que esta “¢ temida por muitos doentes mais do que a propria morte”.
Alguns estudos referem ainda que a dor aguda aparece como um sinal revelador de uma
provavel lesdo, surgindo de uma forma subita, a maioria das vezes € precedida por
mudancas do sistema nervoso auténomo. Sendo uma dor pontual, resultante de traumas

ou associada a patologias e durabilidade inferior a seis meses. (Angellotti, 2007).

Com o objetivo de contribuir para uma boa préatica no controlo da dor aguda, tendo em
vista as orientagdes profissionais, mas principalmente como forma de minimizar os
efeitos que esta tem para as pessoas que a sentem, decidi optar por estudar este assunto

que tentarei de seguida apresentar de forma clara e organizada.
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1. Relagdo entre a intensidade da dor aguda no pos-operatorio e a satisfacdo dos

doentes

De acordo com Fortin (2003, p. 48), “qualquer investigacdo tem por ponto de partida
uma situacdo considerada como problematica (...) e que, por consequéncia, exige uma
explicacdo ou pelo menos uma melhor compreensdo do fenomeno observado”. Assim,

com base na preocupacao inicial foi levantada a seguinte questdo de partida:

Havera relacdo entre a intensidade de dor aguda e o grau de satisfacdo da pessoa com a

gestdo da dor aguda no pés-operatdrio?

A pertinéncia deste estudo podera ser atribuida, inicialmente ao interesse pessoal na
tematica abordada, e posteriormente a constatacdo de que existem inimeros estudos
sobre a dor, mas poucos estudam esta relacdo, principalmente no contexto nacional.
Mas, a influéncia global que a dor aguda tem nas pessoas, interferindo na recuperacao
do estado de salde, no bem-estar e na alteracdo do estado psicoldgico pode também
justificar por si sO, a pertinéncia deste estudo. Como refere ANZCA (2005, p 7), “Os
fatores psicologicos que influenciam a experiéncia da dor incluem os processos de
atencdo, outros processos cognitivos (por exemplo, meméria / aprendizagem,
processamento de pensamento, crengas, humor), respostas comportamentais e interaces
com o ambiente da pessoa, conferindo alguma complexidade e o fenémeno da

satisfacdo.”

2. Revisao da literatura

A questdo de partida apresentada anteriormente orientou para uma revisao da literatura
que se inicia com a definicdo do conceito dor aguda, a sua avaliagdo, gestdo e
tratamento, e conclui com resultados de alguns estudos de investigacdo sobre a
avaliacdo a gestdo da dor aguda no pos-operatorio e a relacdo com a satisfacdo das

pessoas que a vivenciam.
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i. Dor Aguda

Segundo a Associacdo Portuguesa para o Estudo da Dor (APED), a dor pode ser
compreendia como uma experiéncia subjetiva complexa e multidimensional
desagradavel, por motivagdes pessoais, sociais e culturais que condicionam a maneira
como a dor é vivida. A dor ndo é apenas uma sensacdo, envolve mais do que as
emoc0es, devendo ser considerada de forma biopsicossocial. A dor é subjetiva, pois
cada pessoa vive a dor de forma diferente. Atualmente ainda ndo existem marcadores

biolégicos que permitam caracterizar concretamente a dor (APED, 2012).

Compreendida como um dos sintomas mais frequentemente vividos pela populagéo
(Lopes & Macedo, 2010), caracteriza-se por ser um quadro doloroso que ultrapassa a
funcdo protectora do organismo e se mantém, para além do tratamento ou eliminacédo da

ameaca inicial (Chapman, Nakamura & Flores, 1999).

Segundo a Direcdo Geral de Saude (DGS), “ a dor ¢ um processo fisiologico que
contribui para a manutencdo da integridade fisica do ser Humano”, considerando
também que a dor é uma dos principais razbes pelas quais a populacdo recorre aos

cuidados de saude em Portugal. (Direccdo Geral de Saude, 2012).

De acordo com Guimaraes (1999) “ a dor ¢ parte integrante da vida, presente ao longo
de todo o ciclo desenvolvimental desde o nascimento até a morte”. A dor ndo tem o seu
inicio de forma isolada, as maneiras mais usuais de ela aparecer podem estar ligadas a
patologias, reac¢des inflamatdrias ou acidentes, o fendmeno dor pode ainda surgir por
atos cirdrgicos, e muitas vezes funciona como sinal de alerta no nosso organismo para

sinalizar que algo esta errado.

Nos varios tipos de dor, é possivel observarmos quatro particularidades: o sofrimento
que ird causar, 0 comportamento da dor, a nocicepcdo que possibilita assinalar o
estimulo noxico e a percepgdo que consiste na maneira como o estimulo é sentido pelo
organismo. As caracteristicas anteriormente comentadas, aparecem sempre, mas com

proporcoes diferentes dependendo do tipo de dor. Existe ainda um limite, acima do qual
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a dor se torna insuportavel, designado de limiar de tolerancia e um limite abaixo do qual

a dor ndo é sentida, conhecido por limiar da percepcao. (Tavares, 2006).

A Associacdo Internacional para o Estudo da Dor (IASP), (cit. in phipps et al., 2003,
p.363) define dor como “uma desagradavel experiéncia sensorial € emocional associada
com lesdo tecidular real ou potencial, ou descrita em termos de tal lesdo”. No entanto, a
incapacidade de comunicar verbalmente ndo nega a possibilidade de que um individuo

estar a sentir dor e necessitar de tratamento para um alivio adequado (ANZCA, 2005).

Segundo Grunenthal (2012), todos 0s organismos Vvivos sao susceptiveis de sentir dor, o
facto é que as mulheres tém uma resposta mais agressivas a dor do que os homens
devido a factores hormonais. Os estrogénios incrementam a sensibilidade a dor porque

estimulam o sistema nervoso, ja a testosterona atenua a sensibilidade a dor.

Analisando todas as definigdes anteriormente aqui descritas, podemos afirmar que a dor
é uma experiéncia individual, que varia de individuo para individuo e em funcdo dos
prognosticos que possa suscitar. Motivagdes pessoais, sociais e culturais condicionam a
maneira como a dor € vivida, caracteriza-se por ser um quadro doloroso que ultrapassa a
funcdo protectora do organismo e se mantém, para além do tratamento ou eliminacdo da

ameaca inicial.

A dor aguda é definida pela IASP como uma "dor de inicio recente e duracdo limitada
provavel. Tem geralmente uma identificavel relacdo temporal e causal de lesdo ou
doenca” (Ready, 1992). Desta forma, a nocdo de dor aguda esta ligada a sua
caracterizacdo sintomatica, englobando tudo o que esta contido em qualquer sintoma,
como a existéncia de uma causa, o conhecimento de quando ocorreu e a expectativa do
seu desaparecimento com a extingdo, o afastamento ou a eliminagdo da referida causa.
Ou seja, prevalecendo a ldgica de que, tratada a causa, desaparecera o sintoma
(Fernandes et al, 2014).

Desta forma, a denominacédo de dor aguda como sindnimo de dor do pos-operatorio foi

facilitada, pela forma como a dor provocada pela intervencdo cirdrgica se ajustava
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perfeitamente, como nenhuma outra a definicdo veiculada pela IASP (Fernandes et al,
2014). A dor aguda surge como um indicador de uma provavel lesdo, ocorrendo de
forma inesperada, que na maior parte das vezes € precedida por mudancgas no sistema
nervoso autdnomo. Frequentemente a pessoa com este tipo de dor apresenta espasmos,
sudorese, hipertenséo arterial e taquicardia. Apresenta-se como sendo uma dor pontual,
resultante de traumas ou associada a patologias e durabilidade inferior a seis meses
(Angellotti, 2007).

Dor aguda no pés-operatério

Segundo (DGS, 2001). A dor aguda no po6s operatério € uma “dor presente num doente
cirurgico, de qualquer idade, e em regime de internamento ou ambulatério, causada por

doenca preexistente, devida a intervencao cirurgica ou a conjugacao de ambas”

A dor cirlrgica é a causa mais frequente de dor aguda, o trauma cirargico implica,
habitualmente, ndo s6 as partes estruturais do organismo (pele, musculos, 0ss0s), como
também estruturas viscerais e nervosas, 0 que se traduz por quadros algicos mistos,
muitas vezes complexos, surgindo simultaneamente com componentes somatica,

visceral e neuropética (Caseiro, 2004).

A importancia da dor aguda p6s-operatoria reside na sua alta frequéncia, no inadequado
tratamento e o impacto que tem sobre evolucéo e recuperacdo do paciente. A dor pds-
operatoria € mais comum e mais intensa ap6s cirurgia toracica, abdominal, lombar e em
0ssos longos. O tratamento inadequado da dor poOs-operatoria, pode prejudicar a
recuperacdo e aumentar a morbilidade e mortalidade bem como prolongar a

hospitalizacdo do doente (Mufioz, 2010).

A dor pds-operatoria, € muitas vezes descrita como continua e normalmente
referenciada a incis@o cirdrgica, existe exacerbacdo aguda da dor relacionada com a
tosse e actividades de mobilizacdo, como por exemplo, sair da cama, habitualmente a

dor é proporcional ao grau de destruicdo ticidular e desaparece com a resolucdo da
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lesdo, normalmente, é uma situacdo autolimitada, havendo uma melhoria progressiva

num periodo de tempo relativamente curto (Fernandes et al, 2014).

Dados epidemioldgicos

Apesar de avancos farmacoldgicos e tecnoldgicos, a dor aguda pos-operatoria, continua
a ser um desafio para a medicina moderna. A incidéncia superior a 30%, ¢ um dos
desafios mais importantes para o tratamento deste tipo de dor, para isso tém sido
implementados novos procedimentos e técnicas. Deste modo, o tratamento da dor aguda
no periodo po6s-operatério € um dos problemas mais importantes para os profissionais
de saude (Alvarez, et al 2012).

Alguns estudos confirmam a sua alta incidéncia, Englbrecht (2010), afirma que a
incidéncia de dor aguda moderada ou intensa no periodo pds-operatorio é elevada,
sendo a proporcéo de doentes que afirmam sofrer deste tipo de dor cerca de 30 a 60%.
também estimou que independentemente do tipo intervencdo, 30% dos pacientes
experimentam dor leve apds a cirurgia, 30% dor moderada e 40% dor severa (Mufioz,
2010). Quando existe um acompanhamento no periodo pos-operatério apos a alta,
verifica-se 24% dos doentes sofrem de dor moderada a grave que vai diminuindo
gradualmente até aos 7 dias pds cirurgia, onde a percentagem desce para 13%
(Beauregard, 1998).

Nos dias de hoje a realidade ndo difere muito, como demonstra um estudo realizado na
Finlandia em 81 hospitais vocacionado para a cirurgia de ambulatorio, que demonstrou
que 25% dos reinternamentos hospitalares foram devidos a dor ndo controlada. (Mattila,
2009). Por outro lado, na Suécia uma pesquisa realizada em 81 unidades de cirurgia,
observou-se que a principal causa de reinternamentos por dor aguda, foram na

especialidade de ortopedia (Segerdahl, 2008).
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Mecanismos fitopatoldgicos

O responsavel pelas respostas andmalas ou exageradas do nosso organismo é o SNC,
que perante uma agressao algica, desenvolve um estado de sensibilizacdo quer periférica
quer central (Caseiro, 2004), como refere Kehlet (1997), as alteracfes fisiologicas
desencadeadas pela dor e pela agressdo cirdrgica resultam da activacdo do sistema

nervoso central e periférico.

Segundo Caseiro (2004) “perante o estimulo cirurgico, gera-se esse tal estado de
sensibilizagdo, primeiro periférico e logo de imediato central, que se traduz
clinicamente por trés estadios algicos patologicos™ que se designam por (1) Hiperalgesia
primaria, que se caracteriza por o aumento da resposta ao estimulo agressor na area da
agressdo, (2) Hiperalgesia secundaria, que se traduz no aumento da area de
sensibilizagdo as zonas contiguas ao local da lesdo, (3) Alodinia que significa a reducdo
do limiar de excitacdo, ou seja, resposta doloroso a estimulos que em condicOes

normais, nao se desencadeariam (Fernandes et al, 2014).

Para podermos chegar a este estado de sensibilizacdo periférica, todos os fendbmenos
inflamatorios resultantes da destruicdo tissular que decorrem da agressao cirurgica tém
uma importancia fulcral, bem como a destruicdo das terminacGes nervosas das
minusculas fibras amielinicas C e das fibras mielinicas Ad. De acordo com o referido, a
dor poderd apresentar simultaneamente uma componente nociceptiva e neuropatica
(Caseiro, 2004).

Ainda a nivel periférico, existem outros acontecimentos como 0 aumento da
sensibilidade de transducdo dos nociceptores de alto limiar, quando expostos a todo um
cocktail sensibilizante constituido por diversos mediadores e produtos quimicos
libertados pela reaccéo inflamatoria de destruicéo tissular — a histamina, a bradiquinina,
os leucotrienos, o factor de crescimento dos nervos, 0s neuropeptidos, as

prostaglandinas (Caseiro, 2004; Fernandes et al, 2014).
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Quando existe uma lesdo cirdrgica no organismo, é desencadeada uma resposta
metabolica atribuida ao stress. Essa resposta consiste na libertagdo sistémica de
hormonas neuroenddcrinas e na libertacdo local de citocinas ( interleucinas) que
determinam alteracGes fisiologicas em todos os principais 6rgdos e sistemas do nosso
organismo. Assim, a dor cirdrgica ativa o Sistema Nervoso Simpatico (SNSimp),
aumentando a frequéncia cardiaca, o ionotropismo e a pressdo arterial. Como esses
efeitos aumentam a necessidade de oxigénio pelo miocardio, aumenta assim o risco de
isquemia do miocardio, principalmente em doente com historia de doenga cardiaca.
Outra consequéncia para organismo é a diminui¢cdo da motilidade gastrointestinal, que

pode ser causa ileos (Liu S.S., et al., 1995).

Nas criangas, nos idosos e em doentes que tenham patologias associadas graves ou que
foram submetidos a grande cirurgia, o risco de complicacdes provocadas pela dor
cirrgica é elevado. Posto isto, e resumindo o acima referido, o controle da dor cirurgica
representa um mais-valia indispensavel para o doente, melhorando assim o prognéstico
clinico ao reduzir a incidéncia de complicacBes pds-operatérias como, o enfarte do
miocardio ou isquemia, o risco de taquicardia e disritmia, 0 atraso na cicatrizacdo da
ferida operatoria, o risco de atelectasias, os fendmenos tromboembdlicos, a
vasoconstricao periférica e a acidose metabdlica (Fernandes et al, 2014). A dor pode ser

classificada como nociceptiva, neuropatica e idiopatica.

A dor nociceptiva aparece quando existe uma ativacdo fisiologica dos recetores ou da
via dolorosa, estando associada a lesdes de tecidos musculares, 6sseos e ligamentos.
Resulta da activag@o de nociceptores (fibras Ad e C) através de estimulos dolorosos que
podem ter origem por diversos factores, os quais podem ser mecanicos, térmicos ou
quimicos. Os nociceptores podem ser sensibilizados por estimulos quimicos enddgenos,
como a serotonina, a substéncia P, a bradicinina, as prostaglandinas, e a histamina.
(Schestatsky, 2008). As noc¢oes fitopatoldgicas da dor aguda do pds-operatério referidas
anteriormente, apesar de resumidas, identificam que as causas e 0s mecanismos de
transmissdo da dor cirtrgica sdo diversos, o que indica que nao existe apenas um tipo ou
forma de dor. Por esse motivo existem 4 processos de nocicepcao: (1) A transducao é o

processo pelo qual um estimulo noxico se transforma em actividade eléctrica nas
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terminacGes nervosas; (2) A transmissdo € o0 modo de propagac¢do dos impulsos através
do sistema nervoso central (SNC) sensorial; (3) A modulacdo corresponde ao processo
de modificacdo da transmissdo nociceptiva, através de uma série de influéncias
neuronais (via descendente) atenuando os efeitos da agresséo algica; (4) A percepcao é
0 processo de integracdo de todos os anteriores com as caracteristicas psicoldgicas
individuais — genéticas, cognitivas, culturais, religiosas, etc. Criando a experiéncia

emocional e subjectiva da dor (Caseiro, 2004).

A dor neuropatica é definida segundo Quintal (2004) como " dor iniciada ou causada
por uma lesdo priméaria ou disfuncdo no Sistema Nervoso Central (SNC) ou Sistema
Nervoso Periférico (SNP)". Embora apareca devido a uma causa de sintomas cronicos, a
dor neuropatica pode também apresentar-se de forma aguda resultante de trauma ou
cirurgia. Foi estimado que em 3% dos pacientes com dor aguda, muitas vezes tém
sintomas persistentes (ANZCA, 2005). Existem varios sintomas que acompanham a dor
neuropatica, como: hipoestesia, paresia, vasodilatacdo, paralisia, anosmia, hipoalgesia,
mioquimias, distonias, fasciculacdes, alodinia, cegueira, vasoconstricdo, erecdo pilosa.
(Quintal, 2004). A dor neuropaética, € uma dor que pode ser constante ou intermitente e
apresenta-se como uma dor de intensidade gradual. Na maioria das vezes os doentes
verbalizam a dor neuropéatica como uma por tipo queimadura ou lacinante tipo choque
eléctrico (Pimparel e Marques 1998). Por a sensacdo dolorosa ndo poder ser medida
objectivamente, € dificil diagnosticar este tipo de dor. Pois em diversos casos ocorre a
concomitancia da dor neuropatica e nociceptiva, por isso, é importante identificar cada
um destes casos devidamente, porque a abordagem terapéutica pode ser diferente em
cada caso. (Schestatsky, 2008). Quanto a origem, a dor neuropatica pode ser central ou
periférica, em relacdo a duracdo pode ser cronica ou aguda. A dor pode também ser
dependente ou independente do sistema nervoso simpatico e pode aparecer através de
varias etiologias, como cancro, espasmos ou traumatismos. Existem também, outros
sindromes dolorosos que podem causar a dor neuropéatica, como as lombalgias, a
fibromialgia e lombocitalgia. Outro método de classificacdo importante é a regido
afectada, pois € a partir dai que a avaliacdo é feita ao doente, posto isto, a dor pode ser

cervical, abdominal, pélvica, toracica, entre outras (Sakata e Issy, 2008).
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No que concerne a dor idiopatica, este tipo de dor pode entender-se como uma dor que
surge sem existir nenhum processo lesional ou que continua ap6s a resolucdo do
processo lesivo (Seixas et al. 2009). A dor idiopatica surge, quando a causa nociva que
estd a originar essa dor ainda ndo foi identificada, isto porque, muitas vezes essa dor
pode resultar de alteracdes de ordem psicoldgica ou psiquica. Assim, € importante
realcar a dificuldade de avaliar este tipo de dor apesar de todos 0s meios disponiveis que
os profissionais de salde usufruem hoje em dia, devido as varias alteracdes
fisiopatoldgicas de cada ser humano, nunca esquecendo que se o doente manifesta a dor
é porque ela existe, como refere Phipps (2003, pag. 372): « ¢é dificil distinguir as
componentes fisicas das emocionais, e importa lembrar que toda a dor é real quer tenha

uma origem fisica ou psicologica”.

Consequéncias clinicas

A dor aguda no periodo pds-operatério, € acompanhada de alteracbes neuroldgicas
sistémicas e existe uma resposta inflamatoria diretamente relacionada com a intensidade
do trauma cirdrgico, embora seja diminuida pela técnica anestésica que foi utilizada

aquando da cirurgia (Cadwel, 2002).

Esta resposta resulta numa alteracdo em todos 0s nossos sistemas e 6rgaos, dos quais se
destacam, coagulacdo, sistema imunoldgico, sistema cardiovascular, trato
gastrointestinal e SNC. A hipercoagulacdo que ocorre depois da intervencdo cirurgica, é
devido a diminuicéo de anticoagulantes naturais, ao aumento da atividade plaquetaria, e
a diminuicdo da fibrinolise, embora a etiologia ndo seja totalmente esclarecida, o stress
do pds-operatorio € um importante factor. Assim a presenca de dor, resulta da inibicéo
dos movimentos, e o estado de tensdo que é gerado nos doentes pela cirurgia, promove a
formagdo de coagulos na corrente sanguinea, podendo resultar em fendmenos
tromboembdlicos (Cadwel, 2002).

A alteracdo da resposta do sistema imunitario deve-se muito também ao stress poés-
operatério, apesar de a etiologia da alteracdo do sistema imunitario ser igualmente
desconhecida, sabe-se que a alteracdo da resposta imunitaria é proporcional ao grau de
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invasdo cirdrgica, que é diretamente responsavel pelo desenvolvimento de infecdes.
Sabe-se ainda que a técnica analgesica pode modular a resposta imunitaria e
proporcionar um efeito potencialmente benéfico em doentes que sdo submetidos a uma

intervencdo cirdrgica (Exadaktylos, 2006).

A ativacdo do SNSimp, aumenta a frequéncia cardiaca, a pressdo arterial e
consequentemente aumenta o consumo de oxigénio pelo miocardio, em seguida a
resposta do nosso organismo € a vasoconstricdo coronaria que pode comprometer o
consumo de oxigénio pelo miocéardio. A modulacdo simpética produzida por certas
técnicas analgésicas tém um efeito favoravel sobre as complicagdes cardiovasculares,
no entanto, existe alguma controvérsia. As complicacGes cardiovasculares mais
frequentes em cirurgia sdo a hipertensdo arterial, arritmias e tromboses venosas.
Complicagdes pulmonares graves sdo raras de acordo com o tipo de procedimentos que
sdo executadas, no entanto a presenca de dor no periodo no pos-operatorio, pode
aumentar insuficiéncia respiratéria em pacientes com historia de doenca pulmonar

prévia, tabagismo e obesidade (Gomez, 2010).

A disfuncéo cognitiva po6s-operatoria pode ocorrer em 20 % dos doentes cirurgicos e
pode durar até trés meses apOs a cirurgia, sendo que 10 % mantém disfungdes

cognitivas superiores a 3 meses (Moller, 2008).

O tipo de cirurgia é o factor que mais influéncia a intensidade da dor aguda no pds-
operatorio, as cirurgias que mais influenciam a intensidade da dor aguda, é a cirurgia
ortopédica e a cirurgia abdominal, por serem acompanhadas por dor intensa. O tipo de
cirurgia esta também associado a diferentes padrBes de dor e, consequentemente, altera
a eficacia dos analgésicos e os seus efeitos secundarios. Outro factor que estad também
envolvido no grau de dor ¢ a duracgdo da cirurgia (se for superior a 90 minutos, 10% dos
pacientes apresentam dor intensa, se durar 120 minutos, esse percentagem é de 20%).
Sdo também bastante relevantes, a ansiedade, a dor no pré-operatorio, a idade, a

condicdo fisica o estilo de vida. (Abrishami, 2009).
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ii. Avaliacdo da dor

A avaliacdo da dor tem como objectivos avaliar a intensidade de dor nos doentes, 0s
factores responsaveis para a existéncia da dor, para assim se poder ajustar a terapéutica
a etiologia. Para uma adequada avaliacdo da dor deve utilizar-se uma linguagem
universal por todos os profissionais de salde, para que deste modo o doente possa ouvir
a mesma resposta de todos os profissionais. Como objectivo terapéutico, a avaliacdo da
dor tem como funcdo ndo erradicar a dor, que nem sempre é possivel, mas atenua-la

para desta forma melhorar a qualidade na prestacao de cuidados (Metzger et al, 2002).

A avaliacdo € um caminho fundamental, para que se possa facilitar o processo de
tomada de decisdo, deve ser realizada e sempre valorizada desde que o doente refere
que sente qualquer tipo de dor, e nunca se deve desvalorizar até ao fim do seu

internamento. (Kazanowski e Laccetti, 2005).

A frequéncia com que avaliamos a dor € influenciada por multiplos factores, tais como:
a duracdo, a intensidade, a resposta ao tratamento, as necessidades dos doentes, como 0
seu estado fisico, a instituicdo e o plano terapéutico (Field, 1997). A dor deve ser
também avaliada durante o periodo do pré-operatério, incentivando e encorajando 0s
doentes a informar os profissionais de satde quando sentirem dor ou outros sintomas

concomitantes. (Campbell, 1996)

No pds-operatorio a dor deve ser avaliada com mais frequéncia, para assim termos um
melhor controlo sobre a mesma, deve ser avaliada em intervalos regulares de acordo
com o tipo de cirurgia, dependendo da intensidade da dor, sempre que o doente refere
dor, 15 a 30 minutos apds terapéutica analgésica parentérica e uma hora apds analgesia
oral, deve-se ainda, aumentar-se a frequéncia das avaliacbes quando se altera a

terapéutica ou a dor ndo esta controlada (Fernandes et al, 2014).

Hoje em dia, existem muitos instrumentos de avaliacdo da dor aguda no periodo pds-
operatorio. O aspecto fundamental para que exista uma boa avaliagdo da dor, é a

utilizagdo de uma linguagem comum, como refere a Circular Normativa n°9, DGS
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(2003, p.2), quando preconiza a Dor como 5° sinal vital “ Para uma correcta avaliacdo
da intensidade da Dor é necessaria a utilizagdo de uma linguagem comum entre 0
profissional de salde e o doente, que se traduz por uma padronizacdo da escala a utilizar

e pelo ensino prévio a sua utiliza¢do.

Sao conhecidos dois métodos de avaliagdo, 0s unidimensionais e 0s multidimensionais.
Na pessoa verbal devemos privilegiar 0 uso de instrumentos unidimensionais, que tem
como objetivo avaliar a intensidade da dor através de um valor qualitativo ou humérico,
para isso existem a Escala Visual Analdgica (EVA), a Escala Numérica de Avaliacdo
(ENA), a Escala de Descricdo Verbal (EDV) e a Escala de Faces (EF). No que diz
respeito a avaliacdo unidimensional, esta € mais pratica e realiza-se mais facilmente que
uma avaliacdo multidimensional, visto que esta avalia multiplos aspectos, no entanto
existem métodos de avaliagdo multidimensional bastante utilizados, como o
questionario da dor de McGill, o questionadrio da dor de Dartmouth, o Inventario

Multidimensional da Dor de West Haven-Yale, entre outros. (Villegas, 2005)

A escala adoptada deve ser validada, fiavel, apropriada para doentes de varias culturas,
simples de perceber e de usar, tanto para o pessoal como para os doentes, barata e
facilmente acessivel. Numerosos métodos estdo documentados como fornecendo
medidas validas da intensidade dolorosa, mas algumas escalas de dor sdo mais
adequadas do que outras para um doente. Para cada individuo, a adop¢do de uma mesma
escala estandardizada para medicdo, tanto no pré como no poés-operatorio, facilitanto o
processo de comunicacao (Fernandes et al, 2014).

A EVA é uma escala que possui uma linha horizontal com 10 cm de comprimento, onde
do lado esquerdo temos a designacgdo “Sem Dor” e no lado aposto, do lado direito temos
a designagao de “Dor Méxima”, quando se avalia a dor com esta escala, os doentes
devem assinalar um ponto na escala que represente a intensidade da dor que estdo a
vivenciar, para assim existir uma equivaléncia entre a intensidade da dor e a posi¢édo
assinalada (Villegas, 2005) (Figuran® 1).
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Figura n°® 1. Escala Visual Analégica (Direccdo — Geral de Saude, 2003, p2.)

“Sem Dor” “Dor Maxima”

A ENA ¢ bastante idéntica a anteriormente descrita, consiste numa escala com a
classificagcdo de 0 a 10, onde 0 significa “ Sem Dor” e 10 significa “Pior dor Possivel”,
onde se pretende que a pessoa com dor faca a correspondéncia entre a intensidade da
sua dor a uma classificacdo numeérica. (Rigotti & Ferreira, 2005; Freitas, Vieira, Torres
& Pereira 2009) (Figura n° 2).

Figura n° 2. Escala Numérica de avaliacdo (adaptado de Direccdo- Geral de Saude
(2003). Circular normativa n°9/DGCG de 14/06/2003).

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Sem Pior,dor
dor possivel

Na EV, abordar o doente, o profissional de salde tem como papel descrever o
significado da dor, no que diz respeito aos sentimentos, desconforto, sofrimento. O
doente tem de visualizar e verbalizar na escala o tipo de situagdo com a qual se
identifica mais em relacdo a dor que sente naquele momento. (Powell et al., 2010)
(Figura n° 3).

Figura n° 3. Escala Descri¢do Verbal (Direcgdo — Geral da Saude, 2003, p.2).

Sem Dor Dor Ligeira Dor Moderada Dor Intensa Dor Méaxima

A escala de faces, constituida por seis faces animadas, € pedido ao doente que indique a
intensidade da sua dor de acordo com a face animada que mais se identifica, em que a
expressdo de felicidade corresponde “Sem Dor” e a expressdo da tristeza maxima

corresponde a “Dor Maxima”. (Andrade e tal., 2006) (Figura n°. 4).
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Figura n° 4. Escala Faces (Direccdo- Geral da Saude, 2003, p.3)

0 1 2 = | 4 5
(Sem Dor) (Dor Maxima)

Existem ainda casos onde ndo se deve utilizar as escalas de dor acima referidas. Em
relacdo a criancas com idades inferiores a 3 anos e em doentes que tenham alteragdes do
estado cognitivo de forma moderada a grave. Outro dos casos em que se deve ter em
atencdo, é a possibilidade de deméncia onde o discurso pode afetar a avaliacdo. Deve-se
entdo, recorrer a escalas comportamentais que refletem a repercussdo da dor sobre o
comportamento ou sobre a qualidade de vida. Deve-se ainda adequar as escalas sempre

de acordo com a faixa etaria de cada doente (Powell et al., 2010; Villegas, 2005).

iii. Estratégias para o tratamento da dor

Como refere Caseiro (2004) “ o tratamento da dor pds-operat6ria tem como objectivos:
controlar a dor, prevenir e tratar efeitos secundarios relacionados com a terapéutica e

melhorar os resultados finais, com rapido retorno a vida social e actividades diarias”

No seguimento de varios estudos sobre os efeitos da administracdo de diferentes tipos
de terapéutica, em momentos diferentes (pré, intra ou pds-operatério) e tendo como
referencia a teoria da preemptive analgesia (Alvarez et al, 2012), o conceito “
preemptive analgesia ou “analgesia por preempgao” surgiu, para expressar a ideia da
possibilidade de prevenir a dor cirdrgica pré-tratando-a, ou seja, antecipando a sua
terapéutica” (Caseiro, 2004). Este conceito tem como metas, atenuar a dor apos a leséo
tecidular, prevenir a sensibilizacdo espinhal e diminuir a incidéncia de dor inflamatoria
ou cronica. Residindo na administracdo perioperatéria de anestésicos locais, opioides,

paracetamol e AINES. Com esta abordagem foram obtidos melhores resultados no
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controlo da dor e na sensibilizacdo espinhal, mas ainda assim reconhece-se que iram
aparecer doentes com dor persistente (10 a 50%). As causas mais provaveis para o
aparecimento de dor ndo controlada, pode sugerir, uma terapéutica analgésica

inadequada, e técnicas cirurgicas que impliquem les&o do nervo (Fanelli, 2008).

Tratamento farmacoldgico

Depois de efectuada uma avaliagdo adequada do doente e termos o diagndstico
especifico do tipo de dor e a sua causa, deve-se instituir um tratamento eficaz para o
controlo da dor. A terapia farmacoldgica continua a ser o método de eleicdo, que
envolve o uso de analgésicos opidides, relaxantes musculares, anestésicos e anti-

inflamatdrios (Kazanowski e Laccetti, 2005).

A OMS estabeleceu uma escala de degraus, de forma a ser mais facil a organizagédo dos

métodos de controlo farmacoldgico a instituir.

Figura n° 5. Escada Analgésica da OMS (adaptado de Gongalves, et al., 2007).

Escala Analgésica da Organizagio Mundial de Salde

Degrau 3
Degrau 2 Dor intensa
Degrau 1 Dor moderada
Dor leve
Opiéide fraco ' Opioide forte
Nao opidides t

* nao opisdides

+ ndo opidides :
* adjuvantes

+ adjuvantes * adjuvantes

Considerar terapéuticas adjuvantes

* Cirurgla, bloquelos nervosos, terapia hormonal, relaxantes
musculares. anticonvulcionantes, anti-inflamatérios.

Apoio psicosocial, espiritual e tratamennto dos outros sinfomas

Os medicamentos de primeiro degrau sdo usados no tratamento de dor leve, geralmente
graduada de 1 a 3 numa escala de 10 pontos. Aqui sdo sobretudo usados os anti-
inflamatdrios ndo asterdides (AINE) e pacetamol. No segundo degrau sdo utilizados
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medicamentos para dor moderada, geralmente graduada entre 4 a 6, sendo associados 0s
farmacos do primeiro degrau a opioides, por Gltimo no terceiro degrau sdo usados
farmacos para dor intensa, graduada entre 7 a 10, usando-se 0s opidides como opcao

terapéutica (Thomas e Gunten, 2009).

Analgésicos opiodides

Os opioides constituem os mais potentes analgésicos de que dispomos para o alivio da
dor, nomeadamente a do pds-operatorio (Caseiro, 2004). O uso deste tipo de analgésicos
estdo indicados quando existe um fendmeno de dor moderada ou grave, dando-se
preferéncia pela escolha de opiddes fracos, tais como a codeina e o tramadol. O facto de
serem causa de efeitos secundarios, como nauseas, sonoléncia, prurido, vomitos,
retencdo urinaria e obstipacdo, pode diminuir o grau de satisfacdo por parte do doente
no controlo da sua dor. As vias de administracdo deste tipo de farmacos sdo a via oral,
endovenosa, intramuscular, subcutanea, sublingual e rectal (Alvarez, et al 2012).

Analgésicos anti-inflamatdrios néo esterdides

A sua denominacdo tem como base a capacidade que estes tém em intervir sobre a
inflamacéo e ainda terem uma acdo denominada de tripla actividade terapéutica, como
analgésica, anti-inflamatoria e antipirética (Caseiro, 2004). Estes farmacos atuam ao
inibir a accdo ciclo-oxigenase (COX) e as prostaglandinas. Ao bloquer a COX-1 e
COX-2 isoenzimas, diminuem a sensibilizacdo nociceptora ao atenuar a resposta
inflamatdria (McDaid, 2010). Outros estudos também demostraram que o uso dos
AINES possibilita uma reducéo cerca de 20% a 30% de uso de opioides (Picard et al.,
1997 cit. in MacPherson, 2000).

Relaxantes musculares

Este grupo de farmacos sdo essencialmente utilizados no tratamento de sindromes
dolorosos, mas também sdo utilizados no tratamento da dor aguda. Os relaxantes

musculares sdo Uteis em doentes que com a presenca da dor tém alteracfes no seu
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padrdo de sono e em contraturas musculares. A acdo deve-se a estimulacdo dos
neuronios gabaenérgicos que inibem os impulsos ténicos a partir da supra espinhal para
0S neuronios motores. Este ttm o seu mecanismo de acdo sobre o SNC que provoca
uma depressdo sob o reflexo polissinatico, ainda assim ndo alteram a transmisséo
neuromuscular. O mecanismo de acdo esta relacionado com a diminui¢do dos niveis de
prostaglandinas, hiperpolarizacéo das fibras aferenes, reducdo dos niveis de glutamato e

aspartato medular (Sakata, 2008).

Analgésicos antipiréticos

Neste grupo de farmacos encontram-se os analgésicos ndo opidides , que pelo seu modo

de accdo e caracteristicas farmacoldgicas, ndo sao classificados no grupo dos AINE’S.

O paracetamol é o farmaco de primeira escolha para o controle da dor no periodo pés-
operatéria, € um analgésico com poucos efeitos adversos e poucas contra indicaces,
permitindo deste modo reduzir a necessidade de AINE e opidides (Elia et al,2005). O
mecanismo de ac¢do ndo é conhecido com exactiddo, mas é conheido por funcionar
diminuindo a dor através da inibicdo COX central, mas ndo inibe a COX periféricas, e
assim ndo possuir caracteristicas anti-inflamatérias, Este facto fica a dever-se a uma
actuacdo predominantemente central, activando as vias serotoninérgicas da modulacdo
descendente, mas também inibindo a sintese das prostaglandinas a nivel cerebral, sem
inibir de forma significativa os subtipos 1 e 2 da ciclo-oxigenase periférica. Apds a
administracdo, o paracetamol é rapidamente absorvido pelo trato gastrointestinal, mas
também é necessario termos em consideracdo que a sua absorcdo € retardada por
antidcidos. As concentracfes plasmaéticas sdo alcangadas dentro de 30-60 minutos e é
recomendado em mulheres gravidas, idosos e criancas. O seu principal efeito adverso é
a hepatoxicidade geralmente devido a sobredosagem, portanto deve ser utilizado com
moderagdo, em pessoas com insuficiéncia hepatica (se grave, esta contra-indicado) e

alcoolismo cronico (Alvarez, et al 2012).
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A analgesia controlada pelo doente (PCA)

Segundo Caseiro (2004), “tera sido, muito provavelmente, Roe, em 1963, que foi
responsavel pelo arranque do desenvolvimento desta técnica, a0 comprovar que
pequenas doses de um opiodide, administradas repetidamente por via E.V., eram mais
eficazes do que os habituais regimes de administracdo muscular tdo populares na

época.”

Numerosas publica¢es tém mostrado que pequenas doses de analgésicos controlados
pelo doente tém uma melhoria significativa no alivio da dor. Baseando-se nestas
publicacdes, foi criada a técnica analgésica PCA, esta técnica permite ao doente
controlar continuamente a sua dor e ajustar a dose de analgesia de acordo com a sua
necessidade. A satisfacdo dos pacientes e enfermeiros sdo evidentes, esta técnica
fornece autonomia ao paciente e elimina o atraso na administracdo de analgesia, bem
como reduz a ansiedade provoca pela dor, diminui a carga de trabalho aos profissionais
de salde, é uma técnica simples e se o analgésico escolhido for opidide, diminui as

complicacdes associadas ao uso destes (Alvarez et al, 2012).

Analgesia espinhal

A analgesia espinhal, tem uma abordagem que é feita pela via epidural ou
subaracnoideia, envolvendo a colocacdo de um cateter no espaco epidural, através de
uma agulha apropriada (agulha de Tuohy), tendo como objetivo o bloqueio da
transmissdo dolorosa a nivel medular. Apesar de no intra operatdrio conseguir o mesmo
objetivo, s6 a via epidural apresenta flexibilidade para continuar no periodo pos-
operatério a administracdo do método anestésico-analgésico que teve inicio a quando da
cirurgia, uma vez que o cateter anteriormente colocado permite uma administrardo
continua de farmacos (anestésicos locais, opidides ou uma mistura de ambos) de acordo

com a estratégia idealizada (Caseiro, 2004).
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Bloqueios nervos periféricos

O bloqueio do nervo periférico consiste na colocacdo de um cateter introduzido juntos
dos nervos periféricos que nos permite assim ter um controle da dor mais eficaz
Existem inimeras vantagens na utilizacdo desta técnica analgésica, permite uma
analgesia selectiva da &rea, a incidéncia de efeitos colaterais € muito reduzida e facilita
a recuperacdo pos-operatoria assim como uma alta precoce. No entanto, também
existem algumas desvantagens, tais como, técnica dispendiosa, com indicagdo
especifica para determinado tipo de cirurgias, requer especializada e, vigilancia dos
cateteres que exigem cuidados especiais (Alvarez et al, 2012).

Os farmacos de eleicdo neste tipo de analgesia sdo os anestésicos locais, que inibem de
uma forma reversivel a conducdo dos impulsos nervosos ao longo das fibras nervosas,

blogueando os canais de sddio (Alvarez et al, 2012).

Tratamento ndo farmacoldgico

Os tratamentos ndo farmacologicos utilizados para o controle da dor sdo utilizados, com
0 objectivo de melhorar e restabelecer a qualidade de vida dos doentes (Aoki, 2008). Os
tratamentos fisicos s6 sdo eficazes quando sdo efectuados repetidamente e de forma
prolongada, séo de importancia extrema no controle da dor principalmente em doentes
que sofrem de dor aguda e particularmente de dor neuropatica. Este tipo de tratamento
ndo deve ser usado sem uma avaliacdo prévia e correcta do doente, nem nunca deve
substituir a terapéutica, no entanto a associacdo da terapéutica convencional que no
conjunto potenciam o efeito analgésico permitindo assim uma melhoria significativa na

qualidade de vida nas pessoas que vivem com dor (Binoche e Martineau, 2006).

As estratégias ndo farmacoldgicas tem como objectivos, o alivio e controlo do sindrome
doloroso e a melhoria do funcionamento fisico, psiquico e social, com o intuito de
melhorar a qualidade de vida. Assim, as AVD’s, o funcionamento pessoal, ocupacional,
social e de lazer ficam comprometidas o que podem influenciar negativamente o estado

geral da doenga. Contudo, existem algumas medidas ndo farmacologicas que o0s
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profissionais de salde podem adotar dando a conhecer a pessoa mecanismos nao
farmacologicos para que possa controlar a sua dor, como, massagens, aplicacdo de gelo
e calor, técnicas de relaxamento como por exemplo ouvir mdsica, respirar
profundamente, ler e ver televisdo, a distracdo dirigida como por exemplo, rezar ou
visualizar de imagens, o exercicio e atividade fisica como caminhar e mudar de posicao

na cama (Milhomens et al, 2012).

iv. Unidades Funcionais de Dor Aguda — Modelos Organizativos

Para que o controle da dor aguda no pds-operatdrio seja eficaz, sera necessario assimilar
0 conceito de atuacdo organizada em analgesia no pds operario, que tem como
objectivo, minimizar a ineficacia dos procedimentos analgésicos, colmatar a formacéo
inadequada dos profissionais de salde e garantir a seguranca e vigilancia dos doentes no
periodo do pds-operatdrio. Neste contexto, ha aproximadamente 20 anos
desenvolveram-se dois modelos de organizacdo da analgesia no pds-operatorio — o
modelo americano ou anestheosiologist based e 0 modelo europeu ou nurse based, que

apresentam entre si algumas diferencas funcionais e organizativas (Garcia et al, 2005).

Foi B. Ready em 1988, nos EUA (Estados Unidos da América) quem introduziu pela
primeira vez as bases de desenvolvimento de uma verdadeira UDA (Unidade de dor
Aguda), descrevendo a experiéncia de uma unidade centrada nos profissionais médicos
(anestesiologistas) no tratamento de dor no pos-operatério, em 820 doentes, onde foram
usadas a PCA e analgesia epidural com opidide. Esta etapa demonstrou que novas
técnicas sofisticadas poderiam ser usadas para melhorar o alivio da dor pds operatoria.
O modelo americano consiste numa abordagem técnica e dispendiosa que contempla
um conjunto de médicos anestesiologistas, enfermeiros e farmacéuticos, com dedicacao
exclusiva a esta funcdo. Apenas sdo incluidos doentes selecionados cuja agressividade

requeira tratamentos farmacologicos ndo convencionais (Fernandes et al, 2014).
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Na Europa a partir dos anos 90, quando os hospitais comegaram a avaliar o impacto
econdémico da implementacdo deste modelo, rapidamente constataram nao ser aplicavel
aos sistemas de saude europeus. Neste contexto, Rawal, em 1997, descreveu o modelo
europeu (baseado no enfermeiro e supervisionado pelo anestesista), mais econémico,
que engloba todo a tipologia cirargica independentemente do seu grau de agressividade
contemplando todo o tipo de analgesia (convencional e ndo convencional) distinguido
apenas pelos critérios de diferenciacdo da vigilancia, sendo supervisionado por medicos
anestesiologistas na maioria dos casos a tempo completo, reservando aos enfermeiros
uma funcdo pivot na organizacdo (Fernandes et al, 2014). Portugal, em 2001, com a
publicacdo do Plano Nacional de Luta Contra a Dor (PNLCD) (DGS, 2001), no
conjunto de recomendacdes para o controlo e prevencdo da dor introduz a necessidade
do pais assimilar o conceito de atuacdo organizada em analgesia do pds-operat6rio, com
0 objetivo de garantir um planeamento intregado, incluindo todos os grupos etéarios, a
desenvolver-se nos moldes das Unidade Funcionais de Dor Aguda de modelo europeu.
No entanto, as orientacdes deste plano ficaram aquém dos objectivos pretendidos, o que
motivou uma constante reflexdo do conjunto de boas préaticas ao longo destes anos.
Num inquérito efetuado pelo Centro Nacional de Observacdo em Dor a todos 0s
hospitais publicos e privados do Servico Nacional de Saude SNS em 2010, pode
constatar-se existirem a datal8 Unidades de Dor Aguda, centradas no modelo médico e

9 unidades centradas no modelo europeu (DSG, 2008).

Sabendo-se que a eficacia do controlo da dor aguda, em particular da dor aguda do p6s-
operatorio, nao se relaciona com a insuficiéncia de métodos analgésicos eficazes, mas
sim com a auséncia de uma estrutura organizada, entendeu a DGS em 2012, no
seguimento das recomendacbes do PNLCD e Plano Nacional para o Controlo da Dor
(PNCD) publicar a Norma 003/2012 — Organizacdo das Unidades Funcionais de Dor
Aguda (DGS, 2012), que estabelece que nos hospitais do Servico Nacional de Saude,
tem de existir uma unidade funcional de dor aguda. Este documento define o modelo
organizativo a adotar dando possibilidade as instituicGes de se ajustarem ao tipo de
recursos existentes e ao grau de diferenciacdo dos doentes que cuida, assente no
trabalho de uma equipa multidisciplinar com formacao e treino na abordagem da dor
aguda, sob a coordenacdo de um médico e assente nos seguintes requisitos: (1)

prestacdo de cuidados individualizados nos ambito da dor aguda no pos-operatorio,
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procedimentos ndo cirargicos diagndsticos e/ou terapéuticos; (2) uso de escalas de
avaliacdo de intensidade da dor e métodos adequados ao seu registo; (3) elaboracdo de
protocolos de atuacdo clinica (terapéuticos e de vigilancia); (4) capacidade de
orientagdo e intervencdo terapéutica 24h por dia; (5) realizacdo de programas de
formacédo a todos profissionais de saude envolvidos na dor aguda; (6) informacdo aos
doentes e/ou cuidadores relativamente a dor e ao seu tratamento; (7) avaliacdo da
qualidade dos servicos atraves da implementacao de programas de auditoria regulares e

sistematicos, utilizando indicadores representativos da atividade assistencial:

e Eficécia da abordagem da dor aguda pos-operatoria:

% de doentes sem dor ou com dor ligeira em repouso (intensidade inferior a 3
na escala numeérica 0-10);

% de doentes com dor associada ao movimento (respiracdo profunda, tosse
eficaz, mudanca de posicdo no leito, deambulacdo) de intensidade inferior a 3
(escala numérica 0-10).

e Abordagem da dor aguda ndo relacionada com a cirurgia:

% de doentes com dor aguda que tém registos da intensidade da dor;

% de doentes com registos de dor moderada ou severa em valiacOes
consecutivas;

% de doentes com dor moderada a severa que receberam tratamento analgésico

nos 15 minutos seguintes a avaliag&o.

e Formacéo dos profissionais de satde promovida pela Unidade de Dor Aguda:
% de médicos que estiveram presentes numa acdo de formacgdo relativa a
abordagem da dor nos Gltimos 3 anos;

% de enfermeiros que estiveram presentes numa agdo de formacdo relativa a

abordagem da dor nos ultimos 3 anos.
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e Informacdo do doente relativamente a abordagem da dor:

% de doentes admitidos para procedimentos cirurgicos eletivos que receberam
informacao pré-operatdria relativa a abordagem da dor;
% de doentes admitidos na unidade hospitalar de forma ndo programada que

receberam informagcéo relativa a abordagem da dor.

e Satisfacdo do doente:

% de doentes satisfeitos com a informacéo fornecida relativamente a dor e aos
métodos para o seu controlo;

% de doentes que sentem que os profissionais de saude fizeram tudo o que era
possivel para controlar a sua dor;

% de doentes que escolheriam um método alternativo para controlo da dor, caso

necessitem de um outro procedimento cirurgico. (DGS, 2012).

Concluindo, a organizacdo da analgesia pos operatoria é uma necessidade a qual as
instituicbes de salde tém que dar resposta, envolvendo médicos, enfermeiros,
farmacéuticos e doentes, com vista a melhorar o controlo da dor, promover a
reabilitacdo funcional dos doentes, minimizar as co-morbilidades associadas a dor
aguda ndo tratada e contribuir para a humanizacdo e qualidade dos cuidados prestados.
Em todo este circuito o enfermeiro assume um papel central devendo ser garantida a sua

inclusdo no modelo organizativo a adotar.

v. Satisfacédo dos doentes

A satisfacdo é um aspeto multifuncional que deve ser entendida como resultado entre as
espetativas dos doentes e os cuidados fornecidos pelos profissionais de saude (Alvarez,
et al 2012).
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Apesar de existir um grande aumento das estruturas organizativas em dor aguda, estas
ainda ndo sao suficientes, por isso € ainda reduzida a pratica de avaliar o grau de
satisfacdo dos doentes no ambito da dor aguda no pos-operatério, em Portugal. Um
dado que se destaca principalmente, porque a gestdo da dor é conhecida como um factor
significante e recorrente de insatisfacdo dos doentes (Tocher et al, 2012)

E uma evidéncia cientifica que os doentes esperam ter dor no pds-operatorio, mas
paralelamente a satisfacdo dos doentes com os cuidados e 0 aumento dos ganhos em
salde tornaram-se importantes critérios da qualidade dos cuidados prestados e tém sido
alvo de um grande énfase por parte dos Servicos Nacionais de Saude. No entanto, a
relacdo entre a satisfacdo e a qualidade dos dados recebidos € complexa e influenciada

pelo doente, profissionais de salde e fatores organizacionais (Tocher et al, 2012).

Sobre a infléncia do controlo da dor na satisfacdo da dor dos doentes, o relatorio “Pain
After Surgery” do “Royal College of Surgeons” e do “Royal Collge Anaesthetsis” de
1990, evidenciou elevados niveis de dor pos cirurgica, mas observou que os doentes,
nesses mesmos estudos, relataram estar satisfeitos com os cuidados, sugerindo a
percecdo de que a sua dor pds cirdrgica é inevitavel (Tocher et al, 2012). De facto, na
maioria dos estudos consultados, ndo existe relacdo entre a satisfacdo dos doentes e 0s
niveis de intensidade de dor, ou seja estes experimentam elevados niveis de dor e
continuam a manifestar graus de satisfacdo moderados ou elevados. (Garcia et al, 2005
e Gallego, 2004 e Tocher et al, 2012 e Alvarez, et al 2012).

Perante estes resultados, os autores questionam se 0s doentes entrevistados se
encontram satisfeitos, com os cuidados globais instituidos, com o trato humano recebido
ou com o resultado do tratamento da dor recebido, ja que os graus de satisfacdo séo
muitas das vezes incapazes de diferenciar as diferentes dimensdes de cada um destes
aspetos (Gallego, 2004).

No contexto nacional, um trabalho realizado pelo servigco de anestesiologia do Hospital
de Sdo Jodo (Unidade Funcional de dor Aguda) em 2012, que pretendia estudar o0s
indicadores clinicos de qualidade analgésica e inquérito qualitativo de avaliacdo de
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analgesia nas primeiras 24h, no total de doentes (n=1647), sendo que 736 doentes eram
da especialidade de ortopedia que representa a maior percentagem da amostra,
verificou-se que a satisfacdo dos doentes € elevada e referem dor menor do que o

esperado (Fonseca et al, 2012).

No entanto, no estudo de Leal et al (2005), que tinha como objetivo identificar os
factores psicossociais que influenciam a percecdo da dor no pés-operatério em doentes
submetidos de revascularizacdo do miocardio (n=93) concluiu-se que foi significativa a
correlagdo negativa entre a satisfacdo do tratamento e a dor percecionada a partir das
48h, sugerindo uma maior satisfacdo para individuos que experienciaram niveis de dor
baixos (as 24h a dor apresenta niveis mais elevados tendendo a diminuir com o passar
do tempo). Os autores concluem que apOs as primeiras 48 do poés-operatério a
experiéncia da dor é influenciada por fatores psicossociais em particular pelas
expectativas de dor, expectativas de auto-eficécia, apoio percebido, percepcao da salde
geral, percepcdo de saude mental e satisfacdo com o tratamento da dor, pelo que os
resultados apontam para a importancia de um modelo de intervencao orientado. Num
estudo sobre dor aguda do pos-operatorio (n=726), realizado em 6 hospitais
portugueses, concluiu-se que o grau de satisfacdo com o tratamento da dor é elevado
(60,9%) (Caseiro et al, 2009).

Assim, continua a ser pertinente avaliar a satisfacdo dos doentes com o tratamento
recebido, para responder a todos os problemas que possam surgir. A avaliacdo
inadequada, a variabilidade individual na experiencia e exposi¢cdo a dor, a falta de
comunicagdo entre os profissionais de saude com os doentes, as atitudes negativas no
uso de opioides e a ndo valorizacdo da dor, s&o os principais fatores para que os doentes

figuem insatisfeitos com o controlo da sua dor (Chung e Lui, 2003).
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vi. Enfermagem e controlo da dor aguda pds-operatdrio

A dor é uma area de estudo onde as ciéncias de enfermagem poderdo encontrar, atraves
de esforcos multidisciplinares concertados, niveis de atuacdo promotores da qualidade
existencial da vida dos doentes. Os enfermeiros na sua prética, e de acordo com 0 seu
mandato social procuram entender a pessoa com dor, razdo pela qual é fundamental que
possuam conhecimentos e capacidades para proceder ao diagndstico da dor e decidir
intervencdes mais apropriadas (Alvarez, et al 2012). A Classificacdo Internacional para
a Prética de Enfermagem (CIPE®) enquanto classificacdo — estrutura organizadora do
conhecimento de Enfermagem - fornece termos para enunciar diagnésticos e
intervencdes de enfermagem. A dor na estrutura CIPE constitui um foco da pratica,
distinguindo varios tipos de dor (dor oncoldgica, dor cutdnea, dor musculo-esquelética,
dor visceral, dor neurogénica, dor vascular, dor trabalho de parto e disuria). A dor por
ferida é um tipo de dor cuténea, dor por fratura é um tipo de dor dssea que por sua vez é

um tipo de dor muasculo-esquelética (Agualusa et al 2007).

O conhecimento das definicdes de cada tipo de dor facilita o processo de diagnostico,
assim importa ao longo do processo de diagnostico para além das carateristicas
especificas da dor (origem, localizacdo, manifestacfes) valorizar-se outras aspetos:

A intensidade da dor, através da avaliagdo e registos sistematicos, considerando

uma norma pela préatica (5° sinal vital);

e Descricdo das caracteristicas qualitativas da dor, sendo que as palavras e 0s
gestos nos contexto da dor aguda podem constituir dados relevantes para o
processo de diagnostico na medida em que cada pessoa tem uma forma propria
de expressar a sua dor;

e ldentificar atividades diarias que diminuam, exacerbem ou eliminem a
intensidade da dor (mobilizacao, fisioterapia, respirar profundamente, sono);

e A descricdo de sintomas concomitantes as terapéuticas instituidas;

e ldentificar as estratégias ndo farmacoldgicas usualmente utilizadas para o alivio

da dor e sua eficacia.
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Este processo a comunicagao nos dois sentidos tem um papel primordial no controlo da
dor tanto para o doente como para o enfermeiro, 0 doente porque se encontra numa
situacdo de ansiedade, medo e desconfianca, relativamente a intervencéo cirdrgica que
vai ser submetido e a provavel dor sentida. O enfermeiro tera assim que estar disponivel
para se aperceber das suas necessidades estabelecendo estratégias que vdo de encontro

aos receios e necessidades de cada doente (Leonor, 2007).

Enquanto o modelo americano das unidades de dor aguda, assenta num modelo elitista
assente na vigilancia médica o modelo europeu responsabiliza o enfermeiro na
vigilancia de doente operado, ndo se resumindo a sua funcdo a avaliacdo da dor
envolvendo a totalidade da problemaética do doente cirurgico, na qual se deve integrar de
forma organizada a analgesia e o controlo da dor. Assim o enfermeiro é um elemento de

referéncia nas unidades de dor aguda. Que tem como responsabilidade:

e Tornar a dor visivel;

e Interpretar os sinais 6bvios do efeito analgésico;

e Atuar em conformidade com os protocolos de monitorizacdo e vigilancia
instituidos;

e Fazer registos de vigilancia de todas as ocorréncias inerentes a atividade das
estratégias terapéuticas implementadas;

e Promover o ensino e a informacdo sobre dor no pds-operatorio, as suas

consequéncias e as diversas possibilidades de tratamento (Caseiro, 2004).

Importéncia da informac&o sobre a dor

Um dos principais parametros que os profissionais de saude tém que ter para o controlo
da dor no pos-operatorio, € a informagdo que tém de transmitir ao doente, sobre a dor
que ele podera sentir no pos-cirurgia. Ao analisar as necessidades dos doentes, é preciso
ter em conta varios parametros para que a informacdo seja adequada e percetivel
(Melotti, 2005).
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Para uma boa informacdo sobre dor aos doentes, os profissionais de saude devem,
explicar em linguagem clara e compreensivel que esta € uma sensacao desagradavel que
afeta negativamente o seu dia-a-dia. Devem também, transmitir ao doente e cuidadores,
que a dor pode ser aliviada com terapia analgésica adequada na dose e frequéncia
ajustada as suas necessidades, explicar de forma clara a ambos o tipo de cirurgia a que o
doente vai ser submetido, e especificar de forma mais exata possivel o tipo de dor que
ird sentir no pds-operatorio e o0s cuidados que necessitara, por ultimo mas ndo menos
importante, deve avaliar-se a ansiedade e 0os medos, pois a evidencia diz que um doente
que se sente ansioso ou com medo da cirurgia, necessita de mais informacdo no pré

operatorio (Bassols, 1999).

’

Segundo a “European Minimun Standards for the Management of Postoperative Pain’
os doentes devem ser informados pelos profissionais de salde sobre os objectivos do
tratamento e 0s seu beneficios, as opgdes de tratamento possiveis, as varias técnicas
para a administracdo de analgésicos, a eficacia dos diferentes tratamentos, as possiveis
complicacBes e efeitos secundarios, o baixo risco de dependéncia associada a
administracdo de opidides e a forma e 0 método que de avaliacdo da dor. (Allvin et al,
1998).

Segundo o levantamento da Associa¢do Espanhola de Cirurgibes em dor, 76% dos
doentes ndo recebem qualquer formacdo especifica sobre a dor aguda (Landa, 2004).
Embora 71,6% dos profissionais de satde reconheca que fornecem informacdes sobre a
dor oralmente, apenas 29,6% admitem fornecer informac6es por escrito. Em 87,1% dos
casos, a equipa médica reconhece que é da sua responsabilidade informar devidamente
o0s doentes (Montes, 2008).

Entre as principais causas que impedem a correcta gestdo da dor aguda no poés-
operatorio, destacam-se a formacéo inadequada na area dos profissionais de saude, e a
falta de uma estrutura organizacional que promova a implementacdo protocolos

analgésicos adequados para o controlo da dor (Alvarez, et al 2012).
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Informagdo adequada, especializada e compreendida pelos doentes no seu meio
ambiente, reduz a intensidade de experiéncia da dor e aumenta o grau de satisfacdo dos

doentes no controlo da dor aguda no pés-operatorio (Lemos, 2009).

3. Objetivos de investigagéo

De acordo com a questdo de partida e apds a revisdo da literatura efectuada, foi
elaborada a seguinte questdo de investigacdo: Qual a relacdo entre o nivel de
intensidade de dor e o grau de satisfagdo com a gestdo da dor aguda nas primeiras 24h,
em pessoas submetidas a artroplastia da anca e joelho, no Centro Hospitalar Tras os
Montes e Alto Douro EPE, no periodo de 2 Fevereiro a 31 de Marc¢o de 2014?

(3

Pois, segundo Fortin (2003, p. 51), a questdo de investigacdo “ (...) ¢ enunciado
interrogativo claro e ndo equivoco que precisa 0s conceitos-chave, especifica a
populagéo alvo e sugere uma investigagdo empirica”. A escolha desta instituigdo residiu
no facto de a mesma dispor de uma Unidade Funcional de Dor Aguda, cujo modelo
organizativo obedece as recomendacdes das boas praticas no controle de dor aguda do

pos-operatario.

A escolha da populacdo, pessoas submetidas a artroplastia da anca, que “consiste na
substituicdo da superficie articular do acetabulo e/ou de parte do fémur por materiais de
substitui¢do.” (Maria M 2011), ¢ a intervencao cirargica mas utilizada no tratamento da
artrite severa da anca e para o tratamento da coxa artrose (Serra, 2001; Venes, 2001). As
principais patologias que tém indicacdo para este tipo de intervencédo cirargica séo, as
doencas degenerativas da Anca e fracturas do fémur. Enquanto nas primeiras a cirurgia
é programada, nas segundas a cirurgia € maioritariamente urgente (Maria M., 2011), e
artroplastia joelho que consiste numa intervencao cirurgica que repde partes desgastadas
ou danificadas da articulacdo do joelho, tem como indicacdo principal aliviar a dor e
melhorar os movimentos da articulacdo do joelho, realiza-se quando o tratamento

conservador ndo tem mais beneficios para a pessoa (Ohio, 2008), deve-se a facilidade
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na obtencdo de dados e ao facto de ser uma cirurgia associada a elevados niveis de dor

poOs-operatoria.

Relativo as pessoas submetidas a artroplastia da anca e joelho nas primeiras 24h e para
que fosse possivel responder a questdo de investigacdo, foram definidos os seguintes
obejetivos, uma vez que, como explica Fortin (2003, p. 100), “o objectivo de um estudo
indica o porqué da investigacdo. E um enunciado declarativo que precisa a orientacéo da
investigacdo segundo o nivel dos conhecimentos estabelecidos no dominio em questdo”.
(1) Avaliar o nivel de intensidade de dor; (2) Avaliar o grau de satisfagdo com a gestdo
da dor; (3) Conhecer a interferéncia da dor nas actividades de vida diéria e no estado
animico e emotivo. (4) Conhecer a relagdo entre o nivel de intensidade da dor e o grau

de satisfacdo com a gestdo da dor.
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Il. FASE METODOLOGICA

(13

A fase metodoldgica “ (...) consiste em precisar como o fendmeno em estudo serad
integrado num plano de trabalho que ditara as atividades conducentes a realizacdo da
investigagdo”(Fortin 2003,p.131). Nesta fase s@o definidos o desenho de investigagédo
(tipo de estudo e meio para a sua realizacdo), a populacdo e amostra, as variaveis a
estudar, o instrumento de colheita de dados a utilizar e 0 modo de tratar e analisar os

dados, bem como os principios éticos, que foram utilizados.

1. Desenho da investigacéo

Depois de definida a questdo de partida, assim como os objetivos do estudo, no desenho
de investigacao deve proceder-se a elaboracdo de um plano l6gico que terd como meta,
a obtencdo de respostas validas as questdes de investigacdo colocadas (Fortin 2003,
p.132).

Neste estudo de investigacdo, foi escolhido o método quantitativo, porque além de se
procurar explorar a relacdo entre as variaveis (Fortin, 2003, p.133): nivel intensidade de
dor, grau de satisfacdo e técnicas analgésicas instituidas, e a verificacdo de relacdes
estatisticas, segundo Fortin, (2003, p.22) este ¢ ainda “um processo de colheita de dados
observaveis e quantificadveis (...) que tem como finalidade contribuir para o
desenvolvimento e validagdo dos conhecimentos...”, possibilitando a universalizagio

dos resultados no caso de a amostra ser representativa.

Trata-se também de um estudo descritivo, pretende “caracterizar o fendémeno (...) tendo
como objectivo descriminar agentes fundamentais ou conceitos gque possam estar

relacionados ao fendmeno em estudo” (Fortin, 2003, p.162).
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Quanto a dimensdo temporal, ¢ um estudo transversal porque “os fenémenos sobre o

estudo sdo obtidos durante um periodo de colheita de dados™ (Polit e Hungler, 1995, p.
180).

Em suma, caracteriza-se como um estudo de natureza quantitativa, descritivo e

transversal.

2. Populacgéo, processo de amostragem e amostra

Para Fortin (2003, p.202),” uma populag¢do ¢ uma cole¢do de elementos ou de sujeitos
que partilham caracteristicas comuns, definidas por um conjunto de critérios”, neste
estudo foram as pessoas submetidas a artroplastia da anca e joelho no Centro Hospitalar
Tras os Montes e Alto Douro EPE, no periodo de 2 de Fevereiro a 31 de Margo de
2014.

Decidiu-se por uma método de amostragem ndo probabilistico acidental, isto €, ndo
probabilistica porque os individuos ndo possuem a mesma probabilidade de integrar a
amostra e acidental porque a amostra é organizada por individuos que se encontram
num local preciso e de facil acesso. Como explica Fortin (2003, p.208), “amostragem
ndo probabilistica € um procedimento de seleccdo segundo o qual cada elemento da
populacdo ndo tem uma probabilidade igual de ser escolhido para formar a amostra (...)
a amostra acidental é formada por sujeitos que sdo facilmente acessiveis e estdo
presentes num local determinado, num momento preciso, como por exemplo, as pessoas

hospitalizadas”.

A amostra é um subconjunto de sujeitos que detém caracteristicas idénticas. Como
reconhece Fortin (2003, p. 202), a “amostra ¢ um subconjunto de uma populagédo ou de
um grupo de sujeitos que fazem parte da mesma populacao”. Neste estudo, a amostra ¢
constituida pelas pessoas que foram submetidas a artroplastia da anca e joelho, no

Centro Hospitalar Tras os Montes e Alto Douro EPE, no periodo de 2 Fevereiro a 31 de
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Marco de 2014 e que concordaram participar no estudo, sendo critérios de exclusdo,
possuir menos de 18 anos, ter patologia psiquiatrica diagnosticada, fatores cognitivos ou

psicolégicos que impecam responder ao formulario, num total de 27.

3. Variaveis em estudo

As varaveis sdo segundo Fortin (2003, p 36), “qualidades, propriedades ou
caracteristicas de objectos, de pessoas ou de situacdes estudadas numa investigacao, a
que se pode atribuir diversos valores, “Estas possuem varias maneiras de Sserem
classificadas, “os tipos de variaveis mais correntemente apresentados nas obras
metodoldgicas sdo: variaveis independentes e dependentes; varidveis atributo” (Fortin,
2003, p.37)

Neste estudo, definiu-se como variavel independente o nivel de intensidade de dor. Uma
vez que a variavel independente € a que “o investigador manipula (...) para medir o seu
efeito na variavel dependente” (Fortin, 2003, p.37). Esta varidvel sera operacionalizada,
da seguinte forma: na escala analdgica visual o valor 0 correspondera a “Sem dor”, os
valores de 1 a 3 corresponderdao a “Dor ligeira”, os valores de 4 a 7 corresponderdo a

“Dor moderada” e os valores de 8 a 10 corresponderdo a “Dor severa”.

A variavel dependente “ € a que sofre o efeito esperado da variavel independente: é o
comportamento, a reposta ou o resultado observado que é devido a presenca da variavel
independente” (Fortin, 2003, p.37), sendo neste caso 0 grau de satisfacdo com a gestdo
da dor nas primeiras 24h, que foi operacionalizada da seguinte forma: na escala
analégica visual o valor 0 correspondera a “Insatisfeito”, os valores de 1 a 3
corresponderdo a “Levemente satisfeito”, os valores de 4 a 7 corresponderdo a

“Moderadamente satisfeito” e os valores de 8 a 10 corresponderdo a “Muito satisfeito”.

53



Relacdo entre a intensidade da dor aguda no p6s-operatorio e a satisfacdo dos doentes

No que concerne as variaveis atributo, ou seja, as caracteristicas dos individuos em
estudo (Fortin, 2003, p.37), foram o sexo, o tipo de cirurgia, a idade, o tempo que

passou depois da cirurgia, técnicas analgésicas instituidas e vias de administracéo.

4. Instrumento de recolha de dados

Para Fortin (1999,p.403), a colheita de dados reside “ (...) em recolher metodicamente a
informacdo junto dos participantes com a ajuda dos instrumentos de medida escolhidos
para esse fim.” Assim, para dar resposta aos objectivos, foi construido um formulério

como instrumento para a colheita de dados.

Um formulario é um instrumento de recolha de dados estruturado, onde o investigador
coloca as questBes, as hipoOteses de resposta € é o investigador que preenche todo o
formulério e que lhe permite clarificar as perguntas e mesmo reformula-las, de modo a
facilitar a sua compreensdo, como refere Polit e Hungler (1995, p.168), um formulério
“¢ um instrumento totalmente estruturado, solicita-Se aos sujeitos que respondam
exactamente as mesmas perguntas, (...), sendo que eles recebem o mesmo conjunto de

opgOes para suas respostas”.

Assim, este formulario (Anexo n° 1), teve como base de trabalho o inquérito “Revised
American Pain Society Patient Outcome Questionnaire, for Quality Improvemente of
Pain Managemente in Hospitalized Adults” proposto pela American Pain Society para
avaliar o grau de satisfacdo em pessoas adultas com dor e no inquérito do Estudo Sobre
Dor Aguda Pds-Operatoria no Servigo Nacional de Saude (Caseiro., et al 2009). Esta
dividido em duas partes. A primeira com questdes relativas a caracterizagdo da amostra
(sexo, tipo de cirurgia, idade e tempo que passou depois da cirurgia.) e dados obtidos a
partir da consulta do processo clinico (técnicas analgésicas instituidas e vias de
administracdo) a segunda parte é constituida por questbes dirigidas diretamente ao
utente (nivel de intensidade de dor, frequéncia da dor, grau de satisfacdo com a gestao

da dor, métodos nao farmacolégicos no controle da dor).
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A recolha de dados foi feita no periodo de 2 de Fevereiro a 31 de Margo de 2014, ap0s
ter sido solicitada e obtida a autorizacdo da instituicdo (Anexo n°2), a aprovacdo pela

comissdo de ética.

5. Pré teste

Realizou-se um pré-teste a uma amostra populacional idéntica a do grupo em estudo,
com o intuito de averiguar a pertinéncia das questbes que foram formuladas, detectar
dificuldades de preenchimento e posteriormente proceder as corre¢des do instrumento
de colheita de dados caso se imponha. Segundo Fortin (2003), o pré-teste permite ainda

resolver problemas imprevistos e verificar a redacao e ordem das questdes.

O pré-teste foi realizado no dia 15/01/2014 no Centro Hospitalar Tras os Montes e Alto
Douro EPE., a 4 doentes submetidos a a artroplastia da anca e joelho, que ndo foram

incluidos na amostra.

Depois de avaliados os dados que foram obtidos através da realizacdo do pré-teste,

concluiu-se que ndo era necessario alterar o instrumento de colheita de dados.

6. Tratamento e apresentagdo dos dados

Depois da colheita de dados, foi necessario proceder ao tratamento estatistico. Os dados
foram tratados no software S.P.S.S. (Statistical Product and Service Solutions) versao
21. Foi feita andlise estatistica descritiva, atraves do célculo de frequéncias simples
relativas e absolutas, medidas de tendéncia central (média) e de dispersdo (desvio

padrédo) e Teste de Correlagdo de Pearson (/).
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Os resultados dao resposta aos objetivos e questbes de investigagdo, estando
organizados de acordo com a ordem com que estes foram definidos e sdo apresentados

em forma de tabelas e graficos.

7. Principios éticos

Para que fosse realizada a investigacdo que iria envolver seres humanos e tendo em
conta que estes possuem 0s seus direitos e que tém sempre que ser respeitados, tiveram-
se em conta todas as normas éticas para este estudo de investigacdo. Pois segundo
(Fortin, 2003, p.113), “a ética coloca problemas particulares aos investigadores
decorrentes das exigéncias morais que, em certas situacdes, podem entrar em conflito

com o rigor da investigagdo”.

No decorrer deste estudo foram assegurados os cinco principais principios do Cédigo de
Etica de Investigacdo (Fortin, 2003). Sendo eles:

Direito & auto-determinacdo — “ Baseia-Se no respeito pelas pessoas, segundo o qual
qualquer pessoa € capaz de decidir por ela propria e tomar conta do seu préprio destino
(...) enquanto pessoa auténoma, ele ¢ convidado a participar no estudo e escolhe
voluntariamente nele participar ou nao”. (Fortin, 2003, p.116). Perante este direito,
todas as pessoas que eram submetidas a responder ao formulario, eram informados de
uma forma clara, que a sua participacéo era livre e que poderiam ainda optar por desistir

em qualquer momento.

Direito a intimidade — “ Faz referéncia a liberdade da pessoa de decidir sobre a extensao
da informacao a transmitir (...) determinar em que medida aceita partilhar informagdes
intimas e privadas”. (Fortin, 2003). Foi entdo fornecida a informacdo as pessoas que
iriam participar nesta investigacdo, que eles gozavam do direito de negarem a partilhar
qualquer informacdo que ndo considerassem pertinente, bem como de se negarem a

responder a alguma questao.
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Direito ao anonimato e confidencialidade — respeito pela ndo divulgacdo dos dados
colhidos sem a autorizacdo expressa do sujeito, e pela ocultacdo da identidade do
individuo na associacdo as respostas individuais, mesmo pelo préprio investigador.”
(Fortin, 2003, p.117). Neste sentido, foi explicado que as informacdes que fornecessem
seriam andnimas, isso significa, que o nome ou qualquer outra identificacdo que

constasse do questionario seria eliminada e ndo seria incluida em qualquer registo.

Direito a proteccdo contra o desconforto e o prejuizo — “Corresponde as regras de
proteccdo da pessoa contra inconvenientes passiveis de lhe causarem mal ou de a
prejudicarem” (Fortin, 2003). Se durante a recolha de dados fossem observados pelo
investigador ou referidos pela pessoa quaisquer desconfortos, era relembrado o direito a

desisténcia em qualquer momento.

Direito a um tratamento justo e equitativo — direito que o participante tem em ser
esclarecido acerca da natureza, o fim e a duragdo da investigacdo, bem como dos
objectivos e métodos utilizados.” (Fortin, 2003,). Foi providenciada toda a informacéo
sobre a natureza da investigacdo, os objectivos, a metodologia e o tempo previsto para o

preenchimento do instrumento de recolha de dados.

Para confirmacdo do respeito por todos estes principios éticos, foi elaborado um
consentimento informado (Em Anexo n°3), que foi sempre apresentado e assinado pelos

participantes no estudo.
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I1l. FASE EMPIRICA

Terminado o enquadramento teorico e a metodologia de investigacdo, agora, é chegado
0 momento de apresentar toda a vertente empirica. A fase empirica segundo Fortin,
(2009) “ (...) inclui a colheita dos dados no terreno, seguida da organizacdo e analise
estatistica”. Desta forma, nesta fase serdo apresentados os resultados obtidos e a

discussdo dos mesmos.

1. Apresentacgéo dos dados

A apresentacdo dos dados estard organizada em dois pontos, o primeiro relativo a
caracterizacdo da amostra e o segundo relativo aos dados que permitirdo obter uma
resposta as questdes de investigacdo formuladas para este estudo. Os dados serdo
apresentados em tabelas ou gréficos, de acordo com a sua natureza e tendo em conta a

facilidade da sua leitura.

Caracterizacdo da amostra

Obtiveram-se um total de 27 formularios devidamente preenchidos, tendo sido todos
incluidos no tratamento dos dados que a seguir se apresenta. Para a caracterizacdo da
amostra serdo utilizados os dados sociodemograficos relativos ao sexo e a idade; os
dados clinicos relativos ao tipo de cirurgia efetuada, as técnicas de tratamento e vias
analgésicas utilizadas, bem como os efeitos secundarios referidos; e por fim, os dados
sobre as informac0Oes e solicitagdes por parte dos inquiridos para o tratamento da dor,
nomeadamente a disponibilizacéo e utilidade da informacao, a solicitacdo de terapéutica

e 0 tempo de espera para que esta fosse administrada.
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Dados sociodemograficos

Tabela n°l. Distribuicdo da amostra segundo 0 sexo.

Sexo n %
Masculino 6 22,20%
Feminino 21 77,80%

Total 27 100%

A amostra € constituida por um total de 27 pessoas submetidas a artroplastia da anca ou
do joelho. Destas, 21 (77,80%) pertencem ao sexo feminino e 6 (22,20%) ao sexo

masculino, como se pode observar na tabela n°1.

Tabela n°2. Distribuicdo da amostra segunda a idade.

Idade dos inquiridos

Média 66,85
Mediana 69
Moda 72

Desvio padrédo 12,5
Maximo 83

Minimo 18

A media de idades da amostra é de 66,85 anos, sendo a moda de 72 anos. As idades
variam entre os 18 e os 83 anos, sendo o desvio padrao de 12,5, como se pode observar

na tabela n° 2.
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Tabela n° 3. Distribuicdo da amostra segundo o tipo de cirurgia.

Tipo de cirurgia n %

Artroplastia Anca 8 29,60%

Avrtroplastia Joelho 19 70,40%
Total 27 100%

Do total da amostra, 8 (29,60%) pessoas foram submetidas a artroplastia da anca e 19

(70,40%) a artroplastia do joelho, como se pode observar na tabela n°3.
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Figura n° 6. Distribuicdo da amostra pela utilizacao de técnicas de tratamento

analgésico ndo convencionais.

81,50%
70,40%
40,70%
0%
Baldo Infiltracdo  Bloqueio Outros
sistémica infusdo daferida dosnervos bloqueios

continua cirurgica periféricos regionais

As técnicas de tratamento analgésico ndo convencionais utilizadas na maioria da

amostra foram, o baldo de infusdo continua 22 (81,50%), seguido do bloqueio dos

nervos periféricos 19 (70,40%) e outros bloqueios regionais 11 (40,70%). Observa-se a

existéncia de técnicas que nunca foram utilizadas, nomeadamente a PCA sistémica e a

infiltracdo da ferida cirdrgica, como se pode observar na figura n°.
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Figura n° 7. Distribuicdo da amostra pelas vias convencionais mais utilizadas.
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Das vias de administragdo convencionais, a mais utilizada foi a via endovenosa, em 13
(48,10 %) foi utilizada “as vezes” e em 10 (37,00%) “frequentemente”, apenas em 4
(17,4) nunca foi utilizada. Nenhuma das vias foi utilizada de forma continua, e a
intramuscular e subcutanea nunca chegaram a ser utilizadas, como se pode observar na

figura n°7.

Tabela n° 4. Distribuicdo da amostra pela utilizacdo de técnicas ndo farmacologicas.

Utilizacdo de técnicas ndo farmacolégicas n %
Sim 17 63,00%
N&o 10 37,00%
Total 27 100%

Quando questionados se utilizaram técnicas ndo farmacologicas para o alivio da dor, 17
(63,00%) admitiram ter utilizado pelo menos uma técnica e 10 (37,00%) referem néo ter

utilizado qualquer técnica nao farmacoldgica, como podemos verificar na tabela n°4.
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Figura n° 8. Distribuicdo da amostra pela utilizagdo de técnicas ndo farmacoldgicas.
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Do total da amostra que utilizardo técnicas ndo farmacoldgica para o alivio da dor
(n=17), a maioria da amostra afirmou ter utilizado a aplicacdo de gelo 13 (76,40%), e
cerca de metade identificou o rezar 8 (47,05%) e as técnicas de distragdo como ver
televisao ou ler 7 (41,17%). As técnicas, ouvir musica, caminhar, fisioterapia e outras

ndo foram identificadas, como se pode observar na figura n°8.

Tabela n° 5. Distribuicdo da amostra pela frequéncia dos efeitos secundarios da
terapéutica farmacologica.

R n
. ~ Nunca As vezes Frequentemente Sempre
Efeitos secundarios %
Nauseas 19 8 0 0 27
(70,40%) | (29,60%) (0%) (0%) (100%)
Sonolénci 14 11 2 0 27
onoléncia
(51,90%) | (40,70%) (7,40%) (0%) (100%)
. 24 2 1 0 27
Prurido 0 0 0 0
(88,90%) | (7,40%) (3,70)% (0)% (100%)
Tonturas 19 8 0 0 27
(70,40%) (29,60%) (0%) (0%) (100%)
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Quando questionados sobre a frequéncia dos efeitos secundarios da terapéutica
farmacologica, nomeadamente as nauseas, a sonoléncia, o prurido e as tonturas, a
maioria referiu nunca os ter sentido. No entanto, e embora com baixa frequéncia (as
vezes), quase metade da amostra referiu ter sentido sonoléncia 11 (40,7%) e 8 (29,60%)
pessoas identificaram as nauseas e as tonturas como efeitos secundarios, como se pode

observar na tabela n.°5.

Tabela n° 6. Distribuigdo da amostra pela informacéo disponibilizada sobre as op¢des
para o tratamento da dor.

Informacao sobre as opg¢des para o tratamento da dor n %
Sim 16 59,30%
Nao 11 40,70%
Total 27 100%

Quando questionados se receberam informagdo sobre as opcbes que tinham para o
tratamento da dor, do total da amostra, a maioria 16 (59,30%) afirmou ter recebido essa
informacdo, mas 11 (40,70%) referiram ndo ter recebido qualquer tipo de informacdo,

como se pode observar na tabela n° 6.

Tabela n° 7. Distribuicdo da amostra pela utilidade da informacéo.

Utilidade da informacéo n %
Sim 16 100%
Néo 0 0%
Total 16 100%

Do total da amostra que recebeu informacéo sobre as opgdes que tinha para o tratamento
da dor 16 (59,30%), a totalidade 16 (100%) considerou ser util essa informagéo, como

se observa na tabela n® 7.
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Tabela n° 8. Distribuicdo da amostra pela informacédo sobre métodos nao
farmacoldgicos para o controlo da dor, por parte do enfermeiro.

Informacao de métodos nédo far_macolégicos por N %
parte do enfermeiro
Sim 12 44.,40%
Nao 15 55,60%
Total 27 100%

Sobre a informacdo relativa aos métodos ndo farmacoldgicos para o controlo da dor, por
parte do enfermeiro, mais de metade da amostra 15 (55,60%) referiu ndo ter recebido

qualquer informac&o, como se pode verificar na tabela n°g.

Tabela n° 9. Distribuicdo da amostra pela solicitacdo de terapéutica para o controlo da

dor.
Solicitou terapéutica n %
Sim 12 44,40%
N&o 15 55,60%
Total 27 100%

Quando questionados se solicitaram terapéutica para o controlo da dor, a maioria 15
(55,60%), referiu ndo ter solicitado terapéutica para o controlo da dor, como se pode

observar na tabela n°9.
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Tabela n° 10. Distribuicdo da amostra pelo tempo de espera desde a solicitacdo até a

administracao da terapéutica.

Tempo de espera n %
<15 Minutos 9 75,00%
15-30 Minutos 3 25,00%

30-60 Minutos 0 0%

> 1 Hora 0 0%
Total 12 100%

Dos que solicitaram terapéutica 12 (44,40%), a maioria 9 (75,00%) observou um tempo
de espera inferior a 15 minutos para que a sua solicitacdo fosse atendida, nenhum dos

inquiridos esperou mais do que 30 minutos, como se pode verificar na tabela n°10.

Tabela n° 11. Distribuicdo da amostra segundo o nivel de intensidade de dor sentida nas
primeiras 24h apdés cirurgia.

Sem dor Dor ligeira Dor moderada Dor severa n

0 1-3 4-7 8-10 %

Menor dor 12 13 2 0 27
sentida [ 4 4504 48,15% 7,40% 0,00% 100%

Maior dor 1 5 14 7 27

sentida 3,70% 18,50% 51,85% 25,93% 100

Dor sentida 15 7 4 1 21
as 24h 55,56% 25,93% 14,81% 3,70% 100%

Quando questionados sobre o menor grau de dor que sentiram nas primeiras 24 horas
apos cirurgia, a maioria referiu auséncia de dor 12 (44,45%) ou dor ligeira 13 (48,15%).
Sobre o maior nivel de dor sentida, a maioria referiu dor moderada 14 (51,85%) ou
severa 7 (25,95%). Sobre o nivel de dor sentida aquando da recolha de dados, ou seja, as

24 horas ap0s a cirurgia, observa-se que mais de metade da amostra se encontrava com
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auséncia de dor 15 (55,56%), mas ainda referiram dor moderada 4 (14,81%) pessoas,

como se pode observar na tabela n® 11.

Tabela n° 12. Distribui¢do da amostra pelo grau de satisfacdo com a gestéo da dor.

Grau de Insatisfeito | Levemente | Moderadamente Muito n
satisfacdo satisfeito satisfeito satisfeito %
0 1-3 4-7 8-10
0 1 5 21 27
0% 3,70% 18,52% 77,78% 100%

Quando questionado sobre o grau de satisfacdo com a gestdo da dor nas primeiras 24h,
quase a totalidade da amostra afirmou estar muito satisfeito 21 (77,78%) ou

moderadamente satisfeito 5 (18,52%), como se pode observar na tabela n® 12.

Tabela n° 13. Distribuicdo da amostra pela frequéncia de interferéncia da dor nas
atividades de vida diéria.

AVD’s Nunca Asvezes | Frequentemente | Sempre n/ %
(Ativ\i/d_ades na cama 8 16 2 1 27
ex. Virar-se, sentar- 0 0 0 0
se, mudar de posicio) (29,60%) | (59,30%) (7,40%) (3,70%) (100%)
Atividades fora da
cama (ex. andar, 21 5 1 3 27
sentar-se numa 0 0 0 0
cadeira, ir a casa de (77,80%) | (7,40%) (3,70%) (11,10%) (100%)
banho)
Adormecer e Dormir 14 10 3 0 o7
(51,90%) | (37,00%) (11,10)% (0%) (100%)

Do total da amostra, observa-se que mais de metade referiu interferéncia “as vezes” nas
atividades na cama 16 (59,30%). A maioria referiu que dor nunca interferiu nas
atividades fora da cama 21 (77,80%) ou no adormecer e dormir 14 (51,90%). No

entanto, realga-se que 10 (37,00%) pessoas referiram interferéncia “frequentemente” ou
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“sempre” em todas as atividades, principalmente nas atividades fora da cama 4

(14,80%), como se pode observar na tabela n° 13.

Tabela n° 14. Distribuicdo da amostra pela frequéncia de alteragcdes do estado animico e
emotivo.

Alteracdo do .
estado animico e Nunca As vezes Frequentemente Sempre | n %
emotivo
Ansioso/a 15 8 4 0 o7
(55,60%) (29,6%) (14,80%) (0%) (100%)
Deprimido/a 21 S L 0 !
P (77,80%) | (18,50%) (3,70%) (0%) (100%)
Assustado/a 15 ! 4 L o7
(55,60%) | (25,90%) (14,80%) (3,70%) (100%)
Indefeso/a 21 > L 0 27
(77,80%) | (18,50%) (3,70%) (0%) (100%)

Sobre a interferéncia no estado animico e emotivo, mais de metade da amostra referiu
que essa interferéncia nunca foi sentida, principalmente no sentir-se deprimido ou
indefeso 21 (77,80%). No entanto, quase metade referiu sentir-se “as vezes” ou
“frequentemente” ansioso 12 (44,44%) ou assustado 11 (40, 74%).

Tabela n° 15. Correlacdo de Pearson entre as variaveis o nivel de intensidade de dor e 0
grau de satisfacéo

Intensidade da dor as 24h

Grau de satisfacéo -0,749*
* p< 0.000

Para obter uma resposta a esta questdo foi efetuado Teste de Correlagdo de Pearson (),
tendo-se verificado existir uma correlagdo negativa forte (r= -0,749), estatisticamente
significativa (p= 0,000 < 0,05), entre a intensidade da dor referida as 24 horas apds
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artroplastia da anca ou joelho e o grau de satisfacdo com a gestdo da dor durante as
primeiras 24 horas poés cirurgia. Isto é, quando a intensidade da dor tende a aumentar, o

grau de satisfacao tende a diminuir

2. Analise e interpretacdo dos resultados

Estes resultados mostram uma predominancia do sexo feminino (77,80%) e uma média
de idades elevada (66,85), 0 que vem de encontro a uma das principais etiologias que
estd na base da indicacdo para artroplastia da anca ou joelho, ou seja, a doenca
degenerativa osteoarticular que aumenta com o envelhecimento (Junior, Migon e Zabeu,
2010; Richman e Cabrera, 2014).

Em cirurgia ortopédica a eleicdo da técnica anestésica/analgésica depende da duracao
do procedimento, da agressao cirargica e da utilizacdo de garrote pneumatico (Alvarez,
et al 2012). Nesta amostra, as técnicas predominantes para o tratamento analgésico ndo
convencional no pos-operatério, foram o baldo de infusdo continua (81,50%) e o
bloqueio dos nervos periféricos (70,40%), descritas na literatura como técnicas a
ponderar na analgesia do pds-operatério por apresentar entre outras vantagens, a
incidéncia de efeitos secundarios reduzida e a facilitagdo da recuperacdo
funcional/fisioterapia ao permitirem uma analgesia seletiva da zona dolorosa (Mufioz,
2010). Na analgesia convencional, a via mais utilizada foi a endovenosa (48,10 % “as
vezes” e 37,00% “frequentemente”), correspondente a analgesia solicitada pela pessoa
na presencga de dor irruptiva. Aproximadamente 60% da amostra utilizou técnicas ndo
farmacolodgicas, como a aplicagdo de gelo (48,10%), o rezar (29,69%) e a distracdo
(25,90%). A frequéncia dos efeitos secundarios da terapéutica farmacoldgica,
nomeadamente as nauseas, a sonoléncia, o prurido e as tonturas, a maioria referiu nunca
os ter sentido, 0 que podera estar relacionado com a técnica analgésica loco-regional

utilizada na maioria das pessoas.
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Relativamente a informacdo sobre as opc¢des que tinham para o tratamento da dor, a
maioria (59,30%) afirmou ter recebido essa informacdo, resultados que superam 0s
obtidos em Espanha que apontam para percentagens entre os 24% (Garcia et al, 2005), e
0s 47% (Montes, 2008). No entanto, considera-se existir uma percentagem significativa
(40,70%) de pessoas que ndo recebeu qualquer tipo de informacdo, 0 que estara em
desacordo com o preconizado nos indicadores de qualidade para o controlo da dor pds
operatoria (Garcia et al, 2005). A auséncia de informacdo € uma das principais causas
que poderé explicar a elevada incidéncia de dor e de insatisfacdo (Garcia et al, 2005 e
Lemos, Pinto e Morais, 2009). E consensual na literatura que a informagao oral e escrita
as pessoas e seus familiares sobre a importancia do controlo da dor, a utilizacdo de
escalas de avaliacdo da dor, as formas de tratamento e efeitos secundarios inerentes aos
procedimentos permitem estabelecer objetivos realistas para um melhor controlo
terapéutico. Este dado é tdo mais importante porque a totalidade da amostra que referiu
ter recebido informacéo considerou-a Gtil e mais de metade da amostra (55,60%) referiu
ndo ter recebido qualquer informacéo relativa aos métodos nao farmacoldgicos para o

controlo da dor, por parte do enfermeiro.

Quando questionados se solicitaram terapéutica para o controlo da dor, a maioria
(55,60%) referiu ndo ter solicitado terapéutica para o controlo da dor, mas dos que
pediram 75% observou um tempo de espera inferior a 15 minutos para que a sua
solicitacdo fosse atendida, o que sugere ser um bom indicador de qualidade e proximo
dos 83,5% obtidos por Caseiro et al (2009), num estudo sobre dor aguda p6s-operatoria
no Servi¢o Nacional de Saude e de 83,9% obtidos pelo (Gallego et al, 2004), que ao
analisar o grau de satisfagdo e o tempo de espera na administracdo de terapéutica,
demonstrou que satisfacdo é maior quando o tempo de espera é inferior a 15 minutos
para enfermeiros, (p=0,006) e para médicos (p=0,02), do que aqueles que esperam mais
que 15 minutos até que Ihes seja administrada analgesia, bem como (Garcia et al, 2005
e Tocher et al, 2012 e Alvarez, et al 2012).

Sobre o nivel de intensidade de dor, observou-se que no periodo das primeiras 24 horas,
todas as pessoas sentiram alguma dor. De acordo com os resultados, no momento da

aplicacdo do formulario 55,56% das pessoas referiram auséncia de dor. A presenca de
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dor que antecedeu a entrevista variou entre dor moderada (4-7 numa escala de 0 a 10) a
severa (8-10 numa escala de 0 a 10) para 77,80% da amostra como sendo a maior dor
sentida e auséncia de dor ou dor ligeira (0-3 numa escala de 0 a 10) para 92,60% da
amostra como sendo a menor dor sentida, nas primeiras 24 horas. Os estudos apontam
que a dor cirurgica ortopédica ap0s artroplastia é mais intensa no primeiro dia e durante

a mobilizacdo ou fisioterapia.

Apesar dos niveis de dor serem elevados em algum momento, estudos nacionais e
internacionais revelam que os doentes demonstram satisfacdo com a gestdo da dor
aguda no poés-operatério (Chung e Lui, 2003; Caseiro et al, 2009), a semelhanca dos

resultados obtidos nesta amostra, onde 77,78% revelaram estar muito satisfeito.

Como consequéncia dos niveis de intensidade de dor obtidos observa-se que mais de
metade referiu interferéncia “as vezes” nas atividades na cama (ex. Virar-se, sentar-se,
mudar de posi¢do), mas a maioria referiu auséncia de interferéncia nas atividades fora
da cama (ex. andar, sentar-se numa cadeira, ir a casa de banho) e no adormecer e
dormir, sugerindo uma interferéncia minima da intensidade da dor nas AVD's. No
entanto, os baixos scores obtidos nas atividades fora da cama podem estar relacionados
com o facto de algumas pessoas ainda ndo terem efetuado o levante as 24 horas apos

cirurgia.

Sobre a interferéncia no estado animico e emotivo (ansioso, deprimido, assustado e
indefeso), mais de metade da amostra referiu que essa interferéncia nunca foi sentida.
No entanto, a ansiedade (44,44%) e o medo (40,74%), surgem como as alteracfes mais
referenciadas (“as vezes” ou “frequentemente”), o que vem refor¢ar a necessidade de
uma atencdo especial a informacdo transmitida as pessoas que vdo experienciar dor

aguda no pés-operatorio (Bassols, 1999).

A questdo sobre a existéncia de relacio entre o nivel de intensidade da dor e o grau de
satisfacdo, com a gestdo da dor as primeiras 24 horas apds cirurgia, em pessoas
submetidas a artroplastia da anca e joelho, obteve-se nesta uma correlacdo negativa
forte (r= -0,749, p= 0,000), indicando que quando a intensidade da dor tende a

70



Relacdo entre a intensidade da dor aguda no p6s-operatorio e a satisfacdo dos doentes

aumentar, o grau de satisfagdo tende a diminuir. Dado que vem contrariar 0 obtido em
outros estudos que referem ndo existir correlacdo entre a satisfacdo e a eficacia do
tratamento da dor, ja que as pessoas tendem a expressar satisfacdo com o tratamento
recebido apesar de experimentarem diferentes niveis de intensidade de dor, contudo
sugerem manter-se a avaliagcdo dos graus de satisfacdo para se introduzirem medidas de

correcdo adequadas (Garcia et al, 2005).

De acordo com Garcia et al, (2005), tem-se vindo a demonstrar que programas de
controlo da dor pds operatoria assentes num modelo organizativo das unidades
funcionais de dor aguda, como é a realidade da unidade hospitalar onde se realizou este
estudo, revelam que um aumento da percentagem de pessoas com dor mais controlada e

melhores indices de satisfacéo.
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PARTE Il

CONCLUSAO

Este estudo permitiu observar a importancia da existéncia de unidades funcionais de dor
aguda, segundo o modelo organizativo preconizado pela DGS. Embora estas estruturas
tenham vindo a aumentar nas uUltimas décadas, ainda séo insuficientes. Observou-se
ainda que nao ha a pratica de avaliar o grau de satisfacdo das pessoas com a gestdo da
dor aguda, e em Portugal os dados também ainda sdo insuficientes, pelo que a

orientagéo deste estudo foi nesse sentido, considerando-se assim inovador.

A questéo de partida desta investigagdo foi “Qual a relagdo entre o nivel de intensidade
de dor e o grau de satisfacdo com a gestdo da dor aguda nas primeiras 24h, em pessoas
submetidas a artroplastia da anca e joelho?”, assim, ao contrario de outros estudos,
verificou-se nesta amostra a existéncia de uma correlagéo negativa forte (r= -0,749, p=
0,000), entre o nivel de intensidade de dor as 24 horas ap0s a cirurgia e o grau de
satisfacdo com a gestdo da dor durante esse periodo, sem se estabelecer uma causa
efeito, este dado que vem apontar para a importancia do controlo da dor e a sua
associacao com os maiores niveis de satisfacdo das pessoas. Assim, melhores resultados
em ambas as variaveis poderdo ter impacto econémico e social, ndo s6 na qualidade dos
cuidados prestados mas também na recuperacdo das pessoas depois de submetidas a

uma cirurgia.

Relativamente aos objectivos inicialmente propostos tendo em conta a metodologia de
investigacdo apresentada, pensa-se terem sido concretizados, no entanto, algumas
dificuldades foram sentidas que residem essencialmente na existéncia de poucos estudos
sobre esta problematica e que possam fundamentar a posterior discussdo dos resultados,

mas também a disponibilidade de tempo para conseguir uma amostra significativa.

O facto de a amostra ser reduzida, implica outras limitacdes, ao ndo permiter avaliar,
por exemplo a relacdo entre as técnicas analgésicas instituidas, ou ainda o impacto das
técnicas loco-regionais nos efeitos secundarios identificados. O facto de se utilizarem
escalas para quantificar apenas a intensidade da dor (escalas unidimensionais) apenas
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permite quantificar a componente sensorial da dor e ndo os componente afectivos e
cognitivos que lhes estdo associados, j& que esta demonstrado que o valor sensorial

referido pelos doentes estdo influenciados pelo estado emotivo que experimentam.

Pelo interesse profissional e especialmente pelo envolvimento individual criado na
construcdo do estudo, resta-me o compromisso de dar continuidade a outras questdes de

investigacdo que ficaram por estudar.

Realco também, principalmente o excelente relacionamento, apoio, ajuda e
compreensdo do Professor Manuel dos Santos e do Enfermeiro Henrique Dias, que foi
sem davida, um factor bastante positivo na elaborardo do deste estudo, sem os quais

este objetivo seria dificil de alcancar.

Todo o processo de investigacdo constituiu uma oportunidade que considero ter sido -
enriquecedora permitindo aprofundar conhecimentos tedricos e desenvolver novos
conhecimentos no dmbito da investigacdo, assim como desenvolver uma atitude critico-

reflexiva sobre o mesmo.

Por fim, a dor aguda é um fendmeno muito mais amplo no contexto hospitalar,
sugerindo-se no futuro a continuidade deste estudo com uma amostra mais alargada e

que inclua outros servicos da unidade hospitalar.
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Anexo n° 1 - Formulério

o: [ [ [ ]

=

pronia

=

Universidade Fernando Pessoa
www.ufp.pt

\SHIAINN
o NN
PESSOA

20

QO
O¢ pepup™

Formulario

No ambito da Unidade Curricular Projecto de Graduacdo e Integracéo Profissional, do
Curso de Licenciatura em Enfermagem, na Faculdade de Ciéncias da Salde da Universidade
Fernando Pessoa, pretende-se realizar um estudo de investigacdo sobre a relagdo entre o nivel
de intensidade de dor e o grau de satisfacdo com a gestdo da dor aguda nas primeiras 24h, em
pessoas submetidas a artroplastia da anca e joelho. Para isso, solicita-se que responda a este
formulério.
Os dados colhidos serdo mantidos anénimos e confidenciais.

Parte | (Respostas obtidas através de consulta do processo clinico)

Sexo: O M OF

Idade anos

Tipo de cirurgia. O Anca O Joelho

Tempo que passou depois da cirurgia

Métodos e técnicas utilizadas na gestao da dor aguda nas primeiras 24h.

Técnicas de tratamento ndo

. Sim Nao

convencionais

PCA epidural ] I
PCA sistémica | I
Baldo de infusédo continua O O
Infiltracdo da ferida cirdrgica O n
Bloqueio de nervos periféricos O O
Outros bloqueios regionais O O

Vias de administracgo de Nunca Asvezes Frequen- Sempre
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tratamento convencionais temente

Endovenosa O O O (|
Intramuscular O O O (|
Subcutanea O O O O
Oral O O O (]
Outra via O O O (]

Parte Il (Respostas obtidas junto do utente)

1. Em algum momento durante o seu internamento, solicitou ajuda para o
controlo da sua dor?

O Sim O Nao

2. Nesta escala de 0 a 10, em que 0 equivale a sem dor e 10 a pior dor possivel,
indique por favor o menor grau de dor que sentiu nas primeiras 24h?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Sem Plor’dor
dor possivel

3. Nesta escala de 0 a 10, em que 0 equivale a sem dor e 10 a pior dor possivel,
indique por favor o maior grau de dor que sentiu nas primeiras 24h?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Sem Plor,dor
dor possivel

4. Nesta escala de 0 a 10, em que 0 equivale a sem dor e 10 pior dor possivel,
como quantifica a dor que sente neste momento?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Pior dor
possivel

Sem
dor
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5. Com que frequéncia a dor interferiu com a seguintes actividades diarias de

vida?
N Frequen-
Nunca  Asvezes g Sempre
temente

Actividades na cama (ex. virar-se, = . O .
sentar-se, mudar de posigdo, ...)
Actividades fora da cama (ex. andar, = . O .
sentar-se numa cadeira, ir ao WC,.)
Adormecer e dormir. | i 0 I

6. Indique com que frequéncia a dor alterou o seu estado animico e emotivo nas
primeiras 24h:
Frequen-

Nunca  As vezes temente Sempre
Ansioso/a H (I L U
Deprimido/a O O O O
Assustado/a O O O (]
Indefeso/a O O O (]

7. Dos efeitos secundarios da terapéutica abaixo referidos, indique com que
frequéncia os sentiu:

Nunca Asvezes | oduen- Sempre
temente
Néausea O O O (]
Sonoléncia H O L U
Prurido O O O O
Tontura O O L U

8. Em algum momento recebeu informacao sobre as opc¢des que tinha para o
tratamento da sua dor?

O Sim O Nao

a) Em caso afirmativo, considerou util essa informagéo?
O Sim O Néo
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9. Foi informado sobre a utilizacdo de métodos ndo farmacoldgicos, por parte
do enfermeiro, no controlo da dor?

O Sim O Né&o

10. Utilizou/ Foi utilizado algum método ndo farmacoldgico para aliviar a sua
dor?

O Sim O Nao

a) Em caso afirmativo, quais os seguintes métodos que utilizou:

L1 Aplicagdo de gelo L1 Ouvir musica

[1 Respirar profundamente [1 Rezar

L] Distraccdo (ver TV, ler) [1 Estratégia de conforto
L] Visualizagdo de imagens L1 Caminhar

L1 Aplicagdo de Calor L] Fisioterapia

0 Massagens O Outros

11. Alguma vez solicitou terapéutica para o controlo da dor?

O Sim O Nao

a) Em caso afirmativo, quanto tempo teve que esperar até que fosse
administrada?

O <15min O 15-30min O 30-60min O <1h

12. Nesta escala de 0 a 10, em que 0 equivale a nada satisfeito e 10 a totalmente
satisfeito, indique o seu grau de satisfacdo com os resultados no alivio da
dor, durante o seu internamento.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nada Tot.alm'ente
Satisfeito

satisfeito
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Anexo n° 2 — Pedido & Comissdo de Etica

Exmo. Sr. Presidente do Conselho de
Administracdo do CHTMAD, EPE

Eu, Fernando José Duarte Magalhdes, aluno do 4° ano de Enfermagem da Faculdade de
Ciéncias da Saude da Universidade Fernando Pessoa, no ambito da disciplina Projecto
de Investigacdo e Integracdo Profissional, pretendo proceder a realizagcdo de um estudo
de investigacdo sob o tema “Gestdo da dor aguda em pessoas submetidas a artroplastia
da anca e joelho nas primeiras 24 horas, pos cirurgia”. Os objetivos deste estudo seréo:
Avaliar o nivel de intensidade da dor em pessoas submetidas a artroplastia da anca e
joelho; Avaliar o grau de satisfacdo com a gestdo da dor em pessoas submetidas a
artroplastia da anca e joelho; Conhecer a relacdo entre o nivel de intensidade da dor e 0
grau de satisfacdo, com a gestdo da dor em pessoas submetidas a artroplastia da anca e
joelho; Conhecer a interferéncia da dor nas actividades de vida diaria; Conhecer a
relacdo entre o nivel de intensidade da dor e a técnica analgésica instituida, na gestao da
dor em pessoas submetidas a artroplastia da anca e joelho.

O motivo da escolha desta instituicdo reside no facto de a mesma dispor de uma
Unidade Funcional de Dor Aguda, cujo modelo organizativo obedece as recomendagoes
das boas préticas no controle de dor aguda do p6s-operatorio.

Esta recolha tera por base um formulario construido para o efeito (em anexo), que inclui
questdes dirigidas aos utentes submetidos a artroplastia da anca e joelho e questdes
cujas respostas serdo obtidas directamente do processo clinico. Este estudo, conta com a
supervisao pedagogica do Enf.° Henrique José de Oliveira Dias, do Centro Hospitalar
Tréds os Montes e Alto Douro EPE e do Professor José Manuel dos Santos, da
Universidade Fernando Pessoa.

Venho por isso solicitar a V. Exa. autorizacdo para a referida recolha de dados na
instituicdo que V.Exa. preside.

Disponibilizo-me para acrescentar qualquer informacdo que considere pertinente na

andlise deste pedido, e a entregar uma exemplar do trabalho quando 0 mesmo estiver
concluido.

Com os melhores cumprimentos,

Universidade Fernando Pessoa, 28 de Marco de 2014

O Requerente
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Anexo n° 3 — Consentimento Informado

Informac0es ao paciente e conformidade

Exmo/a senhor/a:

Este questionario, tem como objetivo saber qual a relagéo entre o nivel de intensidade
de dor e o grau de satisfacdo com a gestdo da dor no pds-operatorio, em pessoas
submetidas a artroplastia da anca e joelho, no centro Hospitalar Tras-os-Montes e Alto
Douro EPE. Asseguramos ainda que todos os dados recolhidos destinam-se apenas a
uma pesquisa académica, no &mbito da unidade curricular de Projeto de Graduagdo e
Integracdo Profissional, do 4° ano da Licenciatura em Enfermagem da Universidade

Fernando Pessoa.

A sua participacdo € voluntéria e toda a informacdo que fornecer serd an6nima. Isso
significa, que o seu nome ou qualquer outra identificacdo que conste do questionario
sera eliminada e ndo ird ser incluida em qualquer registo. Garanto ainda que, as suas
respostas a este questionario ndo serdo compartilhadas com o seu médico ou equipa de
enfermagem. Pode ainda optar por desistir em qualquer momento do questionario. Peco
apenas, que responda com a méaxima sinceridade a todas as questBes colocadas, 0

importante € que as suas respostas traduzam a sua forma de pensar e agir.

Muito Obrigado.

Eu, abaixo assinado/a, reconhegco que os procedimentos e objetivos da investigacao
sobre este estudo me foram explicados e me responderam de forma satisfatéria a todas

as minhas questoes.

Assinatura;

Data: / /2014
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