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RESUMO

RESUMO

Objetivos: Avaliar as atitudes, praticas, barreiras e os conhecimentos dos médicos e
enfermeiros em relacdo a avaliacdo e controlo da dor; avaliar o impacto de uma
intervencdo estruturada nas atitudes, préticas, barreiras e nos conhecimentos dos
médicos e enfermeiros em relacdo a avaliacdo e controlo da dor e determinar a taxa de
prevaléncia e caracteristicas da dor nos doentes internados nos servigos de cirurgia
geral, antes e apos a intervencao estruturada foram os principais objetivos deste estudo.
Metodos: Para atingir os objetivos foram desenvolvidos trés estudos em trés amostras:
médicos, enfermeiros e doentes a quem foram aplicados instrumentos (questionarios)
construidos no presente estudo. Numa subamostra dos profissionais foi realizada uma
intervencdo estruturada de formacdo na area da dor com avaliacdo das variaveis antes e
depois dessa intervencdo. Participaram 73 dos médicos (57,9% do universo) e 120 dos
enfermeiros (55,8% do universo). Na avaliagdo do impacto da intervencdo, foram
emparelhados 14 de um universo de 26 médicos e 15 de um universo de 39 enfermeiros.
Colheram-se dados de 47 doentes antes da intervencdo e de 35 depois da intervencao.
Neste estudo os doentes ndao foram emparelhados. Os dados foram colhidos num
Hospital da Zona Centro do Pais.

Resultados: Em média a amostra dos profissionais mostrou atitudes positivas face a
dor. Apenas 6 dos 27 itens, no caso dos médicos e 2 de 21, no caso dos enfermeiros,
mostraram atitudes menos positivas e estas estavam relacionadas com a utilizacdo de
opidides. Em relacdo as praticas, detetaram-se pontos a melhorar, nomeadamente na
utilizacdo de opidides fortes. Foram determinadas as caracteristicas psicométricas da
escala das barreiras tendo a mesma mostrado boas propriedades psicométricas (a=0,783
na escala dos médicos e a=0,793 na dos enfermeiros). A analise factorial com rotacéo
varimax permitiu extrair dois factores tanto na escala dos médicos (Barreiras dos
doentes, Barreiras dos profissionais e instituicdo de saude) como na escala dos
enfermeiros (Barreiras associadas a avaliacdo e administracdo de medicacdo e Barreiras
dos profissionais de saude).

Os médicos concordaram mais com as barreiras associadas aos doentes e os enfermeiros
com as barreiras associadas a avalia¢do da dor e administracdo de medicamentos.

Ao avaliar o impacto da intervencdo dirigida aos profissionais, verificou-se diferenca
significativa (p<0,05) em alguns dos itens das atitudes e nas praticas. A melhoria no
nivel dos conhecimentos foi estatisticamente significativa (p <0,01) tanto nos
enfermeiros como nos médicos. Na avaliacdo dos doentes antes e depois da intervencao,
houve uma diminuicdo de prevaléncia de dor nas 24 horas de 61,7% para 45,7%. Os
doentes mostraram-se satisfeitos com a avaliagdo e controlo da dor nos dois momentos
analisados.

Conclusdo: Este estudo estd de acordo com o referido na literatura: para um maior

impacto no controlo da dor é necessario um envolvimento institucional, educativo e
envolvimento do doente e da sua familia. N&do chega s6 a formacdo. No entanto, a
melhoria dos conhecimentos dos profissionais e a ligeira melhoria das atitudes e das
praticas, com uma prevaléncia de dor a baixar, leva a reflexdo de que valera a pena
melhorar e ampliar a formac&o proposta, propd-la a mais servigos do Centro Hospitalar
e envolver a institui¢do, no sentido de continuar o projeto de melhor controlo da dor.

Palavras-chave: avaliagdo da dor, tratamento da dor, conhecimentos, barreiras,

atitudes, praticas, programa educacional
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ABSTRCT

ABSTRACT

Objective: To determine attitudes, practices, barriers and knowledge regarding pain
assessment and management among physicians and nurses. Assess the impact of a
educational program on attitudes, practices, barriers and knowledge regarding pain
assessment and management among physicians and nurses of the surgical wards.
Evaluate pain prevalence and pain characteristics among hospitalized surgical patients,
before and after the educational program.

Methods: To achieve the proposals, three studies were developed, in three samples:
questionnaires (developed in this study) were applied to physicians, nurses and patients.
In the surgical wards they were applied before and after the educational intervention. 73
physicians (57,9%) and 120 nurses (55,8%) responded to the survey. To assess the
impact of the educational intervention, 14 physicians, from a total of 26 and 15 nurses
from a total of 39 were compared. Data from 47 patients before the intervention and 35
after the intervention were collected. This patients were not paired. Data were collected
in an Hospital from the Center of Portugal.

Results: On average, health professionals have had positive attitudes toward pain. Only
6 in 27 items, among physicians, and 2 in 21 items, among nurses, showed less positive
attitudes which were related to opioid management. Practices evaluation detected some
aspects to improve, namely strong opioids management. Barriers survey psychometric
properties were determined and showed to be good (¢=0,783 in physicians survey and
a=0,793 in nurses survey). Factorial analysis with varimax rotation allowed to extract
two factors in both physicians and nurses surveys. In the physicians survey: patients
barriers and professionals and health institution barriers. In the nurses survey:
assessment and drugs administration barriers and health care professionals barriers.
Physicians agreed most with patient barriers. Nurses agreed most with pain assessment
and drugs administration barriers.

Impact’s evaluation of the educational intervention showed significant differences
(p<0,05) in some attitudes and practice items. Knowledge improvement was statistically
significant (p<0,01) both in physicians and nurses. Patient evaluation before and after
the intervention showed a pain prevalence in the last 24 hours decrease from 61,7% to
45,7%. In both moments patient were satisfied with pain assessment and management.
Conclusion: This study reflects the literature: to a major pain management, institutional
and educative involvement are necessary as well as incorporating the patient and his
family. Educational interventions alone are not enough. In this survey, the knowledge
improvement, the slight better attitudes and practices and low pain prevalence shows
that the proposed educational intervention can be enlarged, ameliorated and expanded to
other health care providers, from other wards and specialties. It is also important to
involve the institution, so this project to improve pain assessment and management can
be continued.

Keywords: Pain assessment, pain management, knowledge, barriers, attitudes, practice,
educational program
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INTRODUCAO

1. INTRODUCAO

A dor e o0 seu tratamento s&o amplamente estudados e referenciados na literatura. O
alivio da dor é um direito dos doentes e muitas instituicbes internacionais como a
Organizacdo Mundial de Saude (OMS), a Associacdo Internacional para o Estudo da
Dor (IASP) ou a Joint Commission on Accreditation of Healthcare, tém elaborado
orientacdes clinicas e iniciativas (como o dia internacional da dor e o ano global contra
a dor), de modo a promover uma melhoria significativa do tratamento da dor como

incremento da qualidade dos servicos de satde. 2%

Todavia, a dor continua a ser subtratada: segundo Cohen et al. (2003), 30 a 50 % dos
doentes com cancro tém dor durante o tratamento e 70 a 90% dos doentes com doenca
avancada tém dor.®) 34% dos doentes com cancro continua a reportar dor severa 30 dias
depois da primeira consulta de avaliacdo. Bennett et al (2009), num estudo que avalia
0 impacto da educacgdo do doente no tratamento da dor, refere uma prevaléncia de 40 a
70% no doentes com doenca avancada.® No nosso pais, entre 2007 e 2008, foi realizado
um estudo, via telefénica, com 5094 participantes, que revelou uma prevaléncia de dor
cronica de 36,7% (sendo que, em 85% dos casos era recorrente ou continua e 68%
classificada como moderada a severa).©

A nivel hospitalar, a prevaléncia de dor também ¢ elevada. Salomon et al (2002)
fizeram um estudo exaustivo sobre a prevaléncia de dor em todos os departamentos de
um hospital Universitario Francés. Nas 24 horas anteriores ao estudo, 55% dos doentes
(de um universo de 998) tinham tido dor, com uma prevaléncia de dor severa de 25%."
Um estudo semelhante realizado por Strohbuecker et al (2005) num Hospital
Universitario Aleméo, com 561 doentes, revelou uma prevaléncia de dor nas 24 horas
anteriores de 63% e de dor severa de 36%.® Sawyer et al (2010) publicaram um estudo
sobre a prevaléncia de dor num Hospital Canadiano Universitario. Entre 98 doentes, a
prevaléncia de dor foi de 84%, na altura do inquérito, com 51% a apresentarem dor de
intensidade moderada ou intensa. 26% dos doentes referiram dor severa nas 24 horas
anteriores.”). Muito interessante, também, é o estudo de Costantini et al (2002),
semelhante aos anteriores, mas efetuado em 30 hospitais de regido da Liguria (Italia).
De 4121 doentes, 56,6% referiram dor nas ultimas 24 horas e destes, 29,6%,

apresentaram dor severa.®
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INTRODUCAO

A autora do presente trabalho efetuou, em 2012, um estudo sobre a prevaléncia de dor
intra-hospitalar, no Centro Hospitalar de Leiria (CHL), concluindo uma prevaléncia de
dor de 52,5% nas 24 horas anteriores ao inquérito (28,8% de dor severa) e 41,2% na

altura do inquérito (2,7% de dor severa).®?

Os artigos s@o unanimes a atribuir os motivos do mau controlo da dor a varias barreiras
ao tratamento da mesma. Pela analise de diversos estudos, podemos dividi-las em
diversas areas: associadas aos doentes e suas familias, associadas aos profissionais,
barreiras econdmicas, legais e administrativas e sociais. Resumindo os estudos de
Joranson (1994), Kimberly et al (1999), Drayer et al (1999), Yates et al (2002),
Gunnarsdottir et al (2003), Cohen et al (2003), Sun et al (2007), Giordano e Schatman
(a, b, c, 2008), Duignain et al (2008), IASP (2008), McAulif et al (2008), Bennet et al
(2009), Manias (2012), Zuccaro (2012) e Nguyen et al (2013) podemos aprofundar

cada uma das barreiras nomeadas: (3,5,12,13,14,15,16,17,18,19,20,21,22,23,24,25,26)

- nas barreiras associadas aos doentes, podemos destacar: poucos conhecimentos sobre
dor, ndo reportar a dor, ndo aderir a terapéutica, receio dos efeitos secundarios dos
opidides, medo que o aumento da dor seja significado de progressdo da doenca e de
distrair o profissional de saude do tratamento do cancro, influéncias culturais e crengas
no sofrimento como purificacdo. A populacdo estd, também, cada vez mais idosa, com
mais patologia (muitas vezes com alteracdes cognitivas e sensoriais, que dificultam a
comunicacdo), muita medicacdo e alteracdes farmacodindmicas e farmacocinéticas,
inerentes a idade, o que torna mais complexo o tratamento da dor. Outra dificuldade
surge quando o doente sofre de deméncia, ou ndo comunica. S&o situagfes que tornam
ainda mais dificil a avaliacdo da dor. Embora existam escalas para minimizar este

obstaculo, poucas vezes sdo utilizadas.

- Como barreiras associadas aos profissionais, temos a falta de conhecimentos e de
protocolos nos servicos, a auséncia de avaliacdo da dor (quer por indiferenca, quer por
falta de tempo) e da utilizacdo dos instrumentos para o efeito. Logo durante a
licenciatura, existe uma falta de investimento nos temas relacionados com a avaliacéo e
controlo da dor. A opiofobia e influéncias culturais nos proprios profissionais, 0 medo

dos efeitos secundarios e a auséncia de referenciacdo para unidades diferenciadas.

- nas barreiras econdmicas destaca-se a propria economia mundial. A omnipoténcia e

omnipresenca dos mercados leva a incentivos ao corte no tempo dedicado a cada doente
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INTRODUCAO

e maior eficiéncia/menor custo. Na regulamentacédo da pratica médica, muitas vezes o
namero sobrepde-se a qualidade. O custo das terapéuticas e dos farmacos influenciam o
racionamento dos mesmos e dos exames de diagndstico e limita o0 acesso dos doentes,

que cada vez estdo mais pobres.

- Como barreiras legais e administrativas, surgem processos judiciais relacionados com
a prescricdo de opioides, que condicionam e influenciam negativamente, quer a opinido
publica, quer os médicos que 0s prescrevem, bem como as leis reguladoras e restritivas

em relacdo a prescricao.

- A nivel social, a discrepancia no acesso ao tratamento da dor e a distribuicdo
demografica desigual de especialistas da dor, sdo outras das barreiras.

Giordano e Schatman (2008), publicaram 3 interessantes artigos que fazem uma analise
ética ao que ele denomina de “crise no tratamento da dor cronica”. O doente € Unico,
tem reacOes especificas a dor. O médico ndo pode s6 compreender a dor (o seu efeito
neuronal, mecanismos e sintomas), mas também os efeitos que ela exerce num
determinado doente, como afeta a cogni¢do, 0 comportamento e as emocdes. Os autores
enfatizam que, sendo muito complexo o tratamento da dor, se o profissional,
nomeadamente o “médico da dor”, adaptar os principios éticos (acreditar no doente,
considerando a subjetividade da dor, ndo permitir o deliberado prolongamento de dor
severa, aplicar os mesmos principios de tratamento a todos os doentes com dor),
conseguira um bom tratamento da dor. Mas como a abordagem da dor é
multidisciplinar, defendem, também, uma boa articulagdo com os cuidados de saude
primarios e uma formacdo permanente dos profissionais, ao longo de toda a

carreira. (181929

Avaliar e tratar a dor exige a participacdo de todos. Comeca pelos doentes, que muitas
vezes nao se queixam, quando tém dor. Porque a desvalorizam, porque “tem de ser”,
porque “faz parte” da vida. Estd descrito que a adesdo a terapéutica ¢ de apenas um
terco dos doentes com entidades crénicas.®*” Como jé referido, também a avaliagdo e
tratamento da dor nos doentes ndo comunicantes é dificil e muitas vezes
descuidada.®?® Se o profissional de satde néo questionar o doente diretamente, se ndo
fizer uma correta avaliacdo da dor, o doente continuard com a sua dor. E se o enfermeiro

perguntar e transmitir ao medico, este terd de instituir terapéutica, caso contrério, de
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pouco serviu diagnosticar a dor. Se se tratar de um doente em ambulatorio, por outro

lado, ele tera de aderir ao tratamento.

E neste contexto que surgiu a proposta deste trabalho: analisar as atitudes, praticas,
barreiras e conhecimentos sobre a avaliagdo e controlo da dor, por parte dos
profissionais de saude, percebendo quais os pontos a melhorar e sensibilizando para esta
problematica. Depois destas acOes, voltar a avaliar as variaveis em estudo, tentando
perceber se teria existido uma melhoria nos conhecimentos, atitudes e praticas em
relagdo a avaliagdo e controlo da dor. Além destes objetivos, neste estudo também se
propbs avaliar a prevaléncia de dor nos doentes em dois momentos distintos:
imediatamente antes e ap6s a formacdo e sensibilizacdo dos profissionais. Estas
amostras ndo sendo emparelhadas ndo sdo comparaveis, no entanto poderdo traduzir o

impacto, “no terreno”, das praticas dos profissionais.

Em virtude de ndo ser possivel, no tempo disponivel para a realizacdo deste estudo,
efetuar a formacdo optou-se por, numa primeira fase, comecar pela formacgdo aos
profissionais dos servicos de Cirurgia Geral. Estes servicos foram escolhidos para a
intervencdo, porque o estudo prévio da prevaléncia de dor no CHLP, ja citado
anteriormente, revelou uma maior prevaléncia de dor nos servigos cirurgicos (69,8%
dos doentes). Este estudo, que abrangeu 141 doentes do CHL, serviu de orientacéo para

o presente estudo.®?

Na perspetiva de conhecer a realidade de todo o Hospital no que se refere as atitudes,
praticas e barreiras, os primeiros 4 grupos dos questionarios para os profissionais de
salde, na primeira avaliacdo, foram estendidos a todos os profissionais do CHLP, com
excecdo dos que trabalham nos servicos de Psiquiatria, Obstetricia, Anestesiologia,

Pediatria e Cuidados Intensivos, pela especificidade desses grupos.

Nas proximas paginas pretende-se refletir sobre o impacto das atitudes, praticas,
barreiras e conhecimentos dos profissionais de satde sobre a avaliagdo e controlo da dor

e a importancia de uma intervencao educacional.

Segundo Myers (1996) no seu livro “Social Psychology” uma atitude € uma viséo
favoravel ou desfavoravel sobre algo ou alguém, devido as suas crencas, opinides ou
intencdes.®® Uma atitude pode ser preditiva de determinado comportamento (uma

atitude negativa em relacdo aos opidides pode impedir um adequado tratamento da dor).
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Grande parte dos valores, crencas e atitudes relativos a saude, é adquirida durante a
infancia, no processo de socializacdo, que é quando os padrGes de comportamento
caracteristicos de um grupo séo aprendidos.®”

O objetivo final do profissional de salde pode ser um alivio completo da dor do seu
doente, mas 0os medos incutidos durante grande parte da sua vida (por exemplo, que a
morfina é para os doentes oncoldgicos terminais) interferem na altura de efetivar a

prescricdo ou administrar o reforco analgésico.®V

Como se observa, a atitude esta intimamente ligada as praticas de cada um. Os editores
do livro “Harrison’s Principles of Internal Medicine” referem, no seu primeiro capitulo,
que a pratica médica combina ciéncia e arte. A ciéncia através da investigacdo e do
conhecimento. A arte como a capacidade de combinar o conhecimento com a intuicdo e
um correto julgamento.®? Para Elliot et al (1995) conhecimento representa a
informac&o cognitiva que um individuo tem sobre um assunto. Estes autores publicaram
um estudo sobre os conhecimentos e atitudes dos médicos, em relacdo ao tratamento da
dor oncologica, em 6 comunidades do Minnesota. Os inqueéritos foram efetuados via
telefénica. Da amostra de 145 médicos, 73% eram médicos dos cuidados primarios. No
geral, as atitudes foram positivas e 0s conhecimentos considerados ressoaveis, mas foi
demonstrada uma grande preocupacdo em relacdo aos efeitos secundarios dos
analgésicos, o que limitava a sua prescricdo, e pouco crédito, em relacdo aos

tratamentos complementares.©

Em 2004, Broekmans et al publicaram um estudo cujo objetivo foi investigar as atitudes
dos enfermeiros de um hospital universitario belga, em relacdo ao tratamento da dor
oncoldgica com opidides. A maioria dos enfermeiros (76% de uma amostra de 350)
tinha nocdo de que os doentes recebiam medicacdo inadequada. No geral, houve uma
atitude liberal em relacdo aos opioides (mais nos enfermeiros da oncologia que nos dos
servigos de medicina e cirurgia), mas atitudes negativas em relacdo a dois pontos: 0 uso
de opioides numa fase de diagnostico e o receio de adicdo em situacOes de utilizacdo
prolongada de opidides. O estudo ressalta a necessidade de atencéo a estes pontos, pois

podem levar a um tratamento inadequado em certos grupos de doentes.®"

Voltando aos medos incutidos durante a vida, se o profissional de saude elevar os seus
conhecimentos, treinar a capacidade de julgar, de intuir, de empatizar, moldara,

certamente, as suas atitudes e obtera, no terreno, melhores praticas. O que se passa é que
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os profissionais de salde por vezes estdo desmotivados e pouco sensibilizados para o
tema da dor (o que desencadeia barreiras...), pelo que a generalidade dos estudos deste

campo mostra uma grande necessidade de formar, sensibilizar e sobretudo, organizar.

Levin et al (1998) sugerem que o comportamento médico, no tratamento da dor
oncologica é reflexo dos seus conhecimentos e atitudes. Os autores concluiram que 0s
oncologistas utilizavam mais vias de administracdo de analgésicos, mais técnicas
invasivas e com mais frequéncia tratavam a dor irruptiva, comparativamente com 0s
médicos dos Cuidados Primérios. Defendem, assim, que a formacdo deve ser dirigida a
cada grupo profissional em particular e a cada faixa etaria.®> Também Green et al
(2003) demonstraram que o adequado tratamento da dor pode ser influenciado pelas
caracteristicas do doente e a variabilidade dos médicos prescritores. Neste estudo, que
comparou as respostas a nove casos clinicos diferentes, concluiu-se que era mais
provavel os médicos controlarem melhor a dor nos homens com dor aguda pés-
operatéria ou oncoldgica.®® O estabelecimento de orientacdes clinicas para o0s
profissionais de salde e a formacdo e campanhas para o publico em geral, parece serem

mais eficazes a alterar préticas que a formacéo continua habitual.®®

Baseado nesta nogédo de que a formacdo ndo chega: é necessario “tornar a dor visivel”,
Stevenson et al (2006) criaram um projeto designado de “institucionalizag¢do do controlo
da dor”, que teve como objetivo ajudar sete estados que tinham j& iniciativas em relagéo
ao tratamento da dor, a implementar programas para melhorar esse tratamento.
Participaram 113 organizacGes de salde, entre hospitais comunitarios, instituicbes de
cuidados prolongados e instituicdes domiciliarias. Cada instituicdo foi submetida a um
plano de controlo de qualidade, durante dez meses, que incluiu: uma visita a instituicéo,
duas conferéncias formativas e analises pré- e pds-programa. Demonstraram que houve
uma melhoria organizacional, ao integrarem 0s conhecimentos com as praticas. Ter 0
feedback dos resultados e da analise, pode melhorar a qualidade do controlo da dor. A
maioria das instituicbes passaram a ter instrumentos de avaliacdo de dor. Nos Hospitais,
houve uma redugdo na percentagem de doentes com dor continua, embora, no geral, a

percentagem de dor severa continuasse a ser alta.®”

Outro projeto de sucesso na alteragdo das praticas, com melhoria da prevaléncia de dor
¢ o “Hospital sem dor”, que comegou em Montreal, no Canada, em 1992, e se estendeu,

rapidamente, a outros paises, como Bélgica, Franca, Italia, Espanha, entre outros. O
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objetivo principal € o aumento do alivio da dor, entre os doentes hospitalizados. Através
de avaliacdo prévia sobre as prevaléncias de dor e conhecimentos dos profissionais e
posteriores campanhas no terreno, auditorias frequentes, formacgdes especificas e
material de formacdo para profissionais, doentes e familias, tem conseguido melhorar o

controlo da dor, nos hospitais envolvidos, (?8:394041:4243.44)

Mas também é correto que estes projetos necessitam de muito trabalho voluntario, da
parte dos profissionais de satde. Os que participam, ndo terdo, de certo, as atitudes mais

negativas sobre o tema “dor”. Também por isto estes programas terdo sucesso.

No CHLP, um projeto semelhante ao “Hospital sem Dor” estd a dar os primeiros passos
e este estudo, permitindo uma avalia¢do prévia, pretende orientar, também, o caminho a

sequir.

A intervencdo ao nivel do doente e da sua familia esta provada como eficaz, se ndo se
limitar a formacdo, mas for mais longe, com instrumentos didaticos, visitas ao
domicilio, telefonemas regulares, cuidados individualizados, mais estratégias ndo
farmacoldgicas, centralizando o tratamento no doente, ou seja, melhoria da
comunicacdo.“>*4"%®) Como ja referido anteriormente, programas de formacdo aos
profissionais de salde, integrados com estes apoios aos doentes e suas familias, com
organizacdao a nivel institucional, sdo os Unicos capazes de ultrapassar barreiras e

permitirem um melhor controlo da dor.

E o que sentem 0s nossos profissionais? Como é a realidade portuguesa? Sentiremos
como nossos todos estes problemas? A partida, os problemas serdo os mesmos, mas este
estudo teve como objetivo definir uma escala de avaliacdo das barreiras em relacdo ao
tratamento da dor e valida-la. Como ja foi referido, a analise, no terreno, das

dificuldades é o primeiro passo para as ultrapassar.

Durante muitos anos investiu-se pouco na formacao dos profissionais de saude, na area
da dor. A dor foi (e, nalguns locais ainda €) um tépico muitas vezes negligenciado.
Felizmente, nacional e internacionalmente tem-se tentado inclui-la no curriculo de

disciplinas universitarias.“®

Em Portugal, a APED (Associacdo Portuguesa para o Estudo da Dor) tem feito um
esforgo conjunto com vérias Faculdades para incluir programas curriculares com

formagdes na area da dor. Recentemente, a Catedra de Medicina da Dor da Faculdade
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de Medicina do Porto (primeira Catedra de Medicina da Dor do Pais), organizou a
primeira escola para pessoas com dor (com inicio em Setembro de 2013), iniciativa
inédita, no nosso pais. O objetivo é transmitir aos doentes com dor conhecimentos, de

forma a minorar o seu impacto.®”

Em relacdo aos livros de texto, estes sdo, apenas, uma das formas de instrugcdo, mas é
muito interessante a analise que o estudo de Ferrel et al (2000) fazem: duma selecéo de
46 textos mais utilizados nos programas de enfermagem dos Estados Unidos, apenas 29
incluiam informagdo sobre dor. Destes, nenhum incluia discussdo sobre farmacos
adjuvantes, titulacdo de doses ou mencdo sobre aumento de dose quando a dor ndo esta

controlada.®V

No presente estudo, procurou-se fazer uma andlise da literatura, procurando
questionarios que aferissem conhecimentos, préaticas, atitudes e barreiras na area da
avaliacdo e tratamento da dor, quer de médicos quer de enfermeiros, de varios locais do
globo, de forma a enriquecer a construgdo dos questionarios apresentados. Nas
préximas linhas tentar-se-a apresentar alguns resultados desses estudos, de forma a

compreender-se 0 seu impacto.

Mercadante, médico italiano, grande empreendedor na area dos cuidados paliativos e
defensor da formacdo continua, mas auditada continuamente, publicou, com Salvaggio,
em 1996, um estudo que apresentava os resultados da aplicacdo de um questionarios
com 28 questBes sobre dor, prévio a acdo de formacdo, dirigido a médicos a trabalhar
em centros de tratamento de dor da regido da Sicilia. 23% tiveram dificuldades em
prescrever opidides e 46% prescreviam analgésicos intramusculares. A dose diéria de
morfina era muito baixa e os opidides eram mais usados nos departamentos cirirgicos
gue nos médicos. Apesar de tudo, a via oral foi a via mais escolhida. Concluiu que era

necessario formar os profissionais de satide.®?

Também de Itlia nos chega um estudo mais recente: Visentin el al (2001), integrados
no projeto “hospital sem dor”, aplicaram um questionario de 16 itens, de avaliacdo de
conhecimentos sobre dor, a médicos e enfermeiros de um hospital geral de 1000 camas.
Num total de 669 enfermeiros e 225 médicos, houve 61% de respostas corretas (65%
dos médicos e 59% dos enfermeiros). A frase com maior percentagem de respostas
corretas foi “para o tratamento correto da dor oncologica, é necessario avaliar a dor

continuamente e a eficacia da terapia” e a mais errada foi: “pode ser usado, com
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frequéncia, um placebo para tratar a dor”, em que 60% dos respondentes colocaram,

38
erradamente, “concordo”.C®

Em 2000, foi publicado outro estudo com questionarios aplicados a médicos rurais do
estado do Texas. 59 questdes foram divididas em 3 grupos: um avaliou os
conhecimentos perante a dor e seu tratamento, outro, os atributos psicologicos
relacionados com o tratamento da dor e o terceiro, a influéncia do sexo e a idade no
tratamento da dor. Das 386 respostas, mais de 25% referiam que o0s doentes que
recebiam opidides para o tratamento da dor, estavam em risco de adi¢do. A maior parte
respondeu, corretamente, que a maioria dos doentes com dor cronica estdo
submedicados e que o melhor juiz da intensidade da dor ¢ o doente. No entanto, um
terco respondeu, incorretamente, que o aumento das necessidades de analgesia indicava
tolerdncia aos analgésicos e ndo concordou que a maioria dos doentes oncolégicos deva

receber opidides para o alivio da dor.®®

Também nos Estados Unidos, mas em seis comunidades do estado do Minnesota, Elliot
et al. (1995) fizeram um inquérito telefonico com 24 questdes, para avaliar, também, os
conhecimentos e atitudes perante o tratamento da dor. 145 médicos responderam.
Maioritariamente (87%) eram do sexo masculino, 73% dos cuidados de satde primarios
e 23% cirurgides (estes tiveram um pior desempenho). Este inquérito foi realizado no
contexto do “Projeto de Dor Oncoldgica do Minnesota”, que teve como objetivos testar
estratégias para melhorar o controlo da dor. De um score entre 18 e 65 (sendo o melhor
18), a média do score de conhecimentos foi de 25,1. Como ainda se encontra dentro do
melhor quartil, foi considerado um bom resultado. Entre as perguntas que tiveram mais
respostas incorretas, encontravam-se as que faziam referéncias aos opidides. A
dependéncia fisica como algo expectavel, a dor oncoldgica como algo inevitavel, a ndo
necessidade de administracdo parental para dores mais intensas e 0s anti-depressivos
associados aos opioides ndo melhorando a dor, sédo algumas das respostas que refletem

um fraco conhecimento do tema.®®

Tentando perceber a avaliagdo de conhecimentos feita um pouco por todo o globo,
citam-se cinco estudos de locais com culturas muito propria e que, no entanto,

apresentam resultados muito similares aos ja referidos.

Na China, s6 em 1990 foi implementada a escada da OMS, para tratamento da dor. Por

outro lado, no século XIX, o abuso do Opio levou a politicas muito restritivas em
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relacdo aos opioides, por parte do governo. Estes sdo fatores que influenciam o
tratamento e controlo da dor. Em 2000, foram aplicados inquéritos sobre
conhecimentos, atitudes e barreiras em relacdo a dor cronica, em dois centros medicos,
com responsabilidades no tratamento da dor. De 204 respostas (internistas, cirurgides,
oncologistas e anestesistas) 66% consideraram os doentes submedicados, sé 31% dos
inquiridos tinham como objetivo o alivio completo da dor e mais de metade preferia
petidina, por achar que tinha menos efeitos secundarios. No geral, os conhecimentos

foram deficitarios.®*

Em 2009, avaliados 201 médicos de duas cidades chinesas, continuou a existir falta de
conhecimentos. 50% conhecia bem a escada analgésica, mas 15% tinha pouco
conhecimento e 2% nunca tinha ouvido falar. A petidina também era a escolha da
maioria. SO 33% responderam ndo existir dose teto para a morfina e grande parte

desconhecia as doses.®®

Um pouco antes destas datas, em 1999, em Israel, durante cinco meses foram
distribuidos inquéritos em nove hospitais, a hematologistas, médicos de cuidados
primarios, cirurgibes gerais e internistas. 49% referiram relutdncia a prescrever
opidides. As perguntas de conhecimentos detetaram deficits em fisiologia da dor, risco
de adicdo, uso de adjuvantes, dose de analgésicos e tratamento de efeitos

secundarios.®®

Do Irdo, em 2007, surge um estudo de Eftekhar et al, com uma amostra de 122 médicos
em 6 hospitais universitarios de Teerdo. Sendo o score de avaliacdo de conhecimentos
de 0 a 6 (sendo 6 0 melhor), em 14 questdes a média foi de 2. Os autores concluiram

que ha uma discrepancia entre o que os médicos sabem e o que pensam que sabem.®”

Na Turkia, em 2008, Peker et al, aplicaram um questionario, também sobre controlo da
dor, a médicos de um hospital universitario, a trabalhar em departamentos medicos e
cirargicos, 75% sentem-se pouco seguros com a rotacdo de opidides e 63% com as
perfusdo de opidides. A conclusdo também se centra nos pouco conhecimentos sobre

dor e exageradas preocupaces com opidides.®®

Em Portugal, foi apresentada, em 2010, uma tese de mestrado integrado em Medicina,
no Instituto de Ciéncias Biomédicas Abel Salazar, no Porto, intitulada “Abordagem aos

conhecimentos dos profissionais de saude no ambito do controlo da dor aguda pds-
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operatoria em criangas”. A tese tinha como instrumento um inquérito com perguntas de
avaliacdo de conhecimentos. Foram considerados validos 93 inquéritos (32,3%
pertencentes a médicos e 67,7% a enfermeiros). Entre os que responderam a todas as
questdes, 0os médicos obtiveram 75,1% de respostas corretas e os enfermeiros 70,9%. A

autora conclui pela necessidade de implementagéo de estratégias de formagao.®

Mas se existem parametros que ndo modificam, serd mesmo necessario investir em

formagéo?

Bennett et al (2009) publicaram uma metanalise que teve como objetivo quantificar o
beneficio das intervencdes educacionais a nivel dos doentes, para o controlo da dor
cronica oncoldgica. Dos 61 estudos analisados, concluiram que as intervencdes
melhoraram os conhecimentos, as atitudes e a intensidade da dor, mas ndo houve

melhoria na adesdo ao tratamento, nem na interferéncia nas atividades da vida diaria.®

Outra metandlise, publicada por Allard et al (2001), analisou 33 artigos, publicados
desde 1962, sobre intervencfes educacionais, na area da dor cronica oncoldgica, dos
quais 25 (76%) eram intervencOes para profissionais de salde e 8 (24%) intervencdes
para doentes e suas familias. A conclusdo foi favoravel as intervencdes, como sucesso
na mudanca de atitudes e conhecimentos dos profissionais, (sobretudo com um maior
envolvimento em acgdes de sensibilizacdo e mais formacdo). Mais uma vez, ndo houve
muito impacto nos niveis de dor dos doentes. No entanto, esta revisdo conclui que as
intervencdes educacionais, de varios formatos, podem ser eficazes na melhoria de
atitudes e conhecimentos. Os estudos que revelaram mais eficacia na redu¢do dos niveis
de dor foram os que utilizaram ferramentas, registos sistematicos, diarios de dor, ou

seja, 0s que n&o se limitaram a formacéo teérica continua.®”

Em 2000, foi publicado na revista Pain, um estudo conduzido por de Ronde et al, em
trés hospitais Holandeses. O estudo teve como objetivo a analise do comportamento em
relacdo a avaliacdo da dor, por parte de médicos e enfermeiros e o impacto do
“Programa de monitorizagdo da dor” para enfermeiros (até que ponto os enfermeiros
administram os analgésicos). Foram estudados dois grupos de doentes (um controlo e
outro para intervencdo). Foram feitas duas entrevistas a esses grupos: a entrada na
instituicdo e a saida. No grupo da intervencdo, durante o seu internamento foi
implementado o programa de monitorizagdo da dor, aos enfermeiros. Este programa

educacional consistiu em duas fases: um programa educacional tedrico de 3 horas (sobre
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fisiologia, classificacdo, avaliacdo e tratamento da dor) seguido da avaliacédo diaria do
registo. Os autores concluiram que no grupo em que houve intervencdo, os doentes
receberam mais analgésicos, sobretudo os prescritos em SOS e para os doentes que
tiveram dor mais severa. No entanto, a discrepancia entre os analgésicos prescritos e 0s
administrados, ndo diminuiu. Os médicos prescrevem pouco e as prescri¢cdes ainda sdo
reduzidas pelos enfermeiros. Apesar disso, pelo facto de o programa ter sido efetivo

nalgumas das &reas, sugere-se a sua implementacéo de rotina.®"

Foi com esta esperanca que surgiu o presente estudo, que ndo sé avalia, localmente,
todos os fatores referidos, mas também aplica, em termos praticos, um modelo de
formagéo profissional, com uma ferramenta auxiliar em cartolina, com dimensdes
adequadas aos bolsos das batas, com inquéritos aos doentes, tentando auditar,

posteriormente, a sua eficacia.
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2. OBJETIVOS

Trés objetivos gerais nortearam esta investigacdo: avaliar as atitudes, as praticas, as
barreiras e conhecimentos dos profissionais de salde (medicos e enfermeiros) dos
servigos de internamento do CHLP, na area da avaliacdo e controlo da dor. Avaliar o
impacto de uma intervencdo estruturada nas atitudes, praticas, barreiras e
conhecimentos dos profissionais de saude da Cirurgia Geral do Centro Hospitalar de
Leiria na area da avaliacdo e controlo da dor.

Avaliar a taxa de prevaléncia e caracteristicas da dor nos doentes internados nos
servicos de cirurgia geral, antes e ap6s a intervencao estruturada, bem como avaliar o
seu grau de satisfacdo face a avaliacdo e controlo da dor por parte dos profissionais de

salde e o tipo de farmacos prescritos e administrados, nessas duas ocasides.
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3. METODOLOGIA

3.1 TIPO DE ESTUDO
Este estudo foi desenvolvido em trés fases como a seguir se descreve e podera ser

visualizada na figura 1:
12 fase — Pré-teste

a) Avaliacdo da prevaléncia e caracteristicas da dor e grau de satisfacdo dos
doentes face a avaliacdo e controlo da dor por parte dos profissionais de saude;

b) Avaliacdo das caracteristicas sociodemogréficas e profissionais dos médicos e
enfermeiros;

c) Avaliacdo das atitudes, barreiras e praticas dos profissionais de salde na area da

avaliacdo e controlo da dor.
22 fase - Intervencao

Nesta fase desenvolveram-se e aplicaram-se as estratégias e metodologias adequadas a
formacdo dos profissionais de saude. Em virtude de serem varios o profissional dos
Sservigos que participaram optou-se por nesta fase apenas realizar a formacdo aos
profissionais dos servigos de cirurgia.

32 fase: Pos-teste

a) Avaliacdo das atitudes, barreiras, praticas e conhecimentos dos profissionais de
salde na area da avaliacdo e controlo da dor;
b) Avaliacdo da prevaléncia e caracteristicas da dor e grau de satisfacdo dos

doentes face a avaliagdo e controlo da dor por parte dos profissionais de salde.

Tendo por base o0 anteriormente exposto poderemos classificar o estudo como quase
experimental, do tipo pré teste / (avaliacdo antes da intervencdo), pos teste (avaliagcdo
depois da intervencdo) sem grupo de controlo (ndo houve um grupo em que ndo se

interveio).
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Figura 1: Desenho do estudo

2*FASE
*1"FASE ©33 FASE
saplicacio dos *Formagao dos «Reavaliacio dos médicos
questionarios a todos os medicos e e enfermeiros de Cliruroia
médicos e enfermeiros enfermeiros de =

- A Geral
Cururgia Geral

27 questionario

1° questionario
aos utentes

aos utentes

3.2 INTERVENGAO ESTRUTURADA NOS SERVIGOS DE CIRURGIA GERAL
Como se viu anteriormente, uma intervencdo formativa, ndo altera muito a prevaléncia

ou a intensidade de dor dos doentes. Mas altera, na generalidade, conhecimentos,
algumas préticas e algumas atitudes. O que esta provado é que a intervencdo nao deve
ser meramente formativa e esporéddica. Ela deve contemplar orientacfes clinicas,

instrumentos de avaliagdo e uma organizagéo institucional.®5%6%

A AMA (American Medical Association) tem um programa denominado CME
(Continuing Medical Association) que tem como objetivo a formacdo continua dos
diversos profissionais de saude, em varias areas. Ao abrigo deste programa, Fink, em
2000, publicou um programa de formacao sobre a avaliacdo da dor. Nessa intervencéo,
foi entregue, a cada profissional, uma cartolina para o bolso da farda, como auxiliar de
memoria, onde se encontrava descrita a avaliacdo da dor pelo método WILMA (Words
to describe pain, Intensity, Location, Duration, Aggravating and Alleviating
Factors).®?

A leitura desse artigo, bem como a reviséo da literatura sobre avaliacdo e tratamento da
dor, rotacdo de opioides, equivaléncias de doses de opidides e orientagdes clinicas
destas areas, foram importantes para o delinear da formacéo teorica e elaboragdo das
cartolinas que foram apresentadas e fornecidas aos médicos e aos enfermeiros dos

Servigos de Cirurgia Geral, no ambito deste
trabalho (63,64,65,66,67,68,69,70,71,72,73,74,75,76,77,78,79,80)
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As estratégias e metodologias adotadas foram as seguintes:

a) Preenchimento do questionario imediatamente antes da formacdo, chamou a
atencdo de cada um dos profissionais para as dificuldades e lacunas na area da

dor, permitindo uma maior atencéo a esses temas durante a formagéo.

b) Formacao tedrica dos conteddos

Formacéao dos enfermeiros (anexo 1), apds uma sucinta descricdo da fisiopatologia da
dor (que pretendeu explicar a importancia da classificacdo da dor e consequente
adequacdo do tratamento) foi feito um enfoque especial na avaliacdo da dor, acentuando
a importancia do enfermeiro nesta area. Seguiram-se alguns esclarecimentos sobre o
tratamento, realcando dois pontos: a importancia de manter sempre terapéutica
analgeésica, sobretudo no pds-operatorio, mesmo sem queixas do doente e a necessidade
de administrar a medicacdo prescrita em SOS, sempre que o doente tenha dores.
Terminou-se a sessdo com casos clinicos concretos, que suscitaram a discussdo e a

participacdo de todos. A sessdo teve uma duracéo de hora e meia.

Na formacao para os médicos (anexo 2), foram apresentados temas relacionados com
a fisiopatologia, a distincdo entre dor nociceptiva e neuropatica e os tipos de tratamento.
Os casos clinicos serviram para incentivar a participacdo e a colocacdo de duvidas,
enriquecendo muito a formacdo. Foram mostradas as varias formulacdes dos opidides
para a dor cronica (comprimidos e emplastros), aproveitando para distinguir quais os de

atuacdo imediata, para a dor irruptiva e os de libertacdo lenta.

c) Foi oferecida, a cada um deles, uma cartolina para o bolso das fardas, com o
objetivo de prolongar a aquisi¢do de conhecimentos e ajudar, futuramente, em
casos especificos. A cartolina para os enfermeiros (anexo 3) centrou-se na
avaliacdo da dor, a semelhanga do método “WILMA” e a dos médicos (anexo 4)
teve por base o artigo de Mercadante (2007), sobre titulagdo de opidides.®*®® A
cartolina distribuida aos médicos continha, numa das faces, a mesma informacéo
estregue aos enfermeiros. Na outra, uma tabela para ajudar no tratamento da dor
cronica oncoldgica, por ser uma area onde 0s cirurgides pedem muita ajuda. A
tabela descreve 4 situagdes de dor oncoldgica ndo controlada: o doente opidide
“naive”, o doente que ja se encontra medicado com opidides minor, o doente que

se encontra medicado com opidide major e o doente com dor emergente. Para
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cada uma das situacGes expostas, descrevem-se varias opcbes de tratamento,
contemplando uma dose basal e uma de resgate, ensinando a fazer os calculos.

d) Facultou-se, também, um texto onde foi descrita toda a teoria e casos praticos,
para consulta posterior (para os enfermeiros, com o nome de ‘“guia para
avaliacdo da dor — conte-me a sua dor” (anexo 5) que pretendeu descrever com
mais pormenor os passos de avaliacdo da dor abordados na cartolina, descrever
as escalas para doentes ndo comunicantes, aprovadas para aplicagdo nos doentes
do CHL (checklist of nonverbal pain indicators e PAINAD-PT-Pain Assessment
in Advanced Dementia, versdo Portuguesa). Esta aprovacdo era desconhecida
para muitos enfermeiros, que tiveram contacto com as escalas pela primeira vez.
Para os médicos facultou-se 0 “guia para tratamento da dor”). O texto entregue
aos médicos durante a formacdo (anexo 6) descreve, com mais pormenor, a
teoria e as situacbes dos doentes referidos na cartolina, ensinando a fazer os
calculos de aumento de dose de opidides, doses de resgate e rotacdo de doses.
Para a dor aguda foram revistos os protocolos que cada um dos servicos utiliza
habitualmente.

e) Durante o periodo de formacdo foi incentivada a utilizacdo dos protocolos de dor
aguda dos respetivos servicos.

f) 3 meses depois da formacdo foi solicitado o preenchimento do segundo
questionario. No caso dos médicos, o preenchimento foi efetuado durante a
reunido de servi¢o, junto da investigadora. No caso dos enfermeiros, o
questionario foi entregue aos Enfermeiros Chefes, que o0s devolveram

preenchidos, via correio interno hospitalar.

3.3 POPULACAO-ALVO E AMOSTRA

A amostragem é uma etapa de grande importancia no delineamento da pesquisa. Obter
uma amostra representativa, para que se possam generalizar os resultados torna-se, por
vezes, uma tarefa dificil. A adequacdo da amostra deve ir de encontro aos objetivos
definidos. Assim, dados os recursos disponiveis, optou-se por uma amostragem néo

probabilistica, intencional.

Profissionais de saude:
A populacdo-alvo foram todos os medicos e enfermeiros do CHLP, que exerciam a sua

atividade nos servi¢os ha mais de um més, exceto os que trabalhavam nos servigos de
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Psiquiatria, Obstetricia, Anestesiologia, Pediatria e Cuidados Intensivos, pelas
especificidades desses servigos. Também ndo foram incluidos os médicos de
Otorrinolaringologia e Oftalmologia, por raramente contactarem com doentes com dor
cronica.

De um universo de 126 médicos, obtiveram-se 73 questionarios (57,9%) validos. De um
universo de 215 enfermeiros, obtiveram-se 120 questionérios (55,8%) validos.

Na aplicacdo de todo o questionario, antes e ap0s a intervencdo, o alvo foram os
médicos e enfermeiros pertencentes aos servicos de Cirurgia 1 e 2 do CHL, que
exerciam a sua atividade nesse servico ha mais de um més. De um universo de 26
médicos e 39 enfermeiros, obtiveram-se, na primeira aplicacdo, 20 questionarios dos
médicos (76,9%) e 23 dos enfermeiros (59%). Na segunda aplicacdo, obtiveram-se 14
questionarios dos médicos (53,8% do numero total dos médicos do servigo) e 15 dos
enfermeiros (38,5% do numero total dos enfermeiros do servico).

A tabela 1 mostra a distribuicdo dos questionarios e a percentagem de resposta por

servigo e por grupo profissional.

Tabela 1: Distribui¢do dos inquéritos por servico e grupo profissional

NP n° (% ) de % de resposta na 2° aplicacdo em
resposta relacdo a primeira aplicacao
Cirurgia 1 Médicos 12 9 (75%) 6 (66,7%)
Enfermeiros 20 13(65%) 9 (69,2%)
Cirurgia 2 Médicos_ 14 11 (78,6%) 8(72,7%)
Enfermeiros 19 10 (52,6%) 6 (60%)
. Médicos 20 8 (40%
Medicina 1 Enfermeiros 20 16((800/3)
. Médicos 22 18 (81,8%)
Medicina 2 Enfermeiros 20 9 (45%)
. Médicos 8 7 (87,5%
Ortopedia 1 Enfermeiros 17 8((47%))
. Médicos 10 8 (80%)
Ortopedia 2 Enfermeiros 18 17 (94,4%)
Especialidades Meédicos/Urologia 2 2 (100%)
cirdrgicas Enfermeiros 16 10 (62,5%)
Cardiologia Médicos_ 5 0 (0%)
Enfermeiros 14 5 (35,7%)
Gastro- Médicos/Gastro 8 4 (50%)
medicina Enfermeiros 18 13 (72,2%)
Ginecologia Médicos 21 5 (23,8%)
Enfermeiros 17 12 (70,6%)
Cirurgia Médicos 2 1 (50%)
Pombal Enfermeiros 18 0 (0%)
Medicina Médicos 2 0 (0%)
Pombal Enfermeiros 18 7(38,9%)
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Doentes

Para determinar a prevaléncia, caracteristicas e satisfacdo do doente face a avaliacédo e
controlo da dor, definiu-se como populagdo-alvo todos o0s utentes que estavam
internados nos servicos de Cirurgia 1 e 2 do CHLP h4, pelo menos 24 horas, que
soubessem ler e escrever (0s utentes que precisaram de ajuda no preenchimento foi-lhes
prestada ajuda). Como critérios de inclusdo, também foi estabelecido que estivessem
conscientes e orientados para responder ao questionario e para dar o consentimento
informado. A avaliacdo do estado de consciéncia foi avaliada através do mini exame
mental. Em virtude do mini exame mental incluir varios itens que poderiam levar muito
tempo a avaliar, utilizou-se, apenas, o indicador da orientacdo: qual é o ano, estacao,

dia/semana, dia/més, onde estamos (pais, estado, cidade, rua ou local).

No caso dos utentes ndo comunicantes, foi aplicado um questionério especifico, com a
escala DOLOPLUS 2, para avaliacdo da dor. Foram excluidos os doentes internados ha
menos de 24 horas e cujo representante legal néo tivesse dado o consentimento.

Os questionarios foram aplicados, através de entrevista, em dois momentos distintos:
antes e depois da intervencdo educacional. Todos os dados foram colhidos pela
investigadora que ndo faz parte da equipa médica dos servicos, pois uma das areas em

avaliacdo foi a satisfacdo dos utentes face a avaliacao e controlo da dor.

No servico de Cirurgia 1, na primeira aplicacdo dos inquéritos, de um universo de 28
doentes internados, 25 preencheram os critérios de inclusdo, entre os quais, 6 doentes
ndo comunicantes (no total, 89,3% de inquéritos respondidos). Na segunda aplicacdo, de
25 doentes internados, 6 nao preenchiam os critérios de inclusdo, ou seja, foram
preenchidos 19 questionarios, entre os quais 5 doentes ndo comunicantes (75% do

universo).

No servico de Cirurgia 2, na primeira aplicacdo dos questionarios, estavam internados
26 doentes. 4 ndo preenchiam os critérios, obtendo-se uma amostra de 22 doentes (5 do
quais ndo comunicantes), ou seja, 84,6% de resposta. No segundo momento da
avaliacdo da prevaléncia de dor, estavam internados 24 doentes, dos quais 8 ndo

preenchiam os critérios. Dos 16 doentes (66,6% de resposta), 2 eram ndo comunicantes.

Em sintese fizeram parte deste estudo 47 doentes no primeiro momento e 35 no segundo

momento.
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3.4 INSTRUMENTOS

Qualquer instrumento de avaliagdo pode definir-se como um conjunto de itens, questdes

ou situaces, mais ou menos organizado e relacionado com um dominio a avaliar.®

No caso deste estudo o objetivo era avaliar varios itens (praticas, atitudes, barreiras,
conhecimentos, prevaléncia de dor) em relacdo aos médicos e enfermeiros dos servigos,

pelo que se dividiu cada questionario em varios grupos.

Dados os objetivos do estudo foi definido varias versdes de instrumentos tendo presente

ndo sO as caracteristicas das amostras como as fases em que foram aplicados.

Os instrumentos que a seguir se descrevem tiveram por base varios estudos
nomeadamente os de Elliott et al (1995), Visentin et al (2001), Manalo (2008),
Mercadante et al (1996), Weinstein et al (2000), Ger et al (2000), Yanjun et al (2010),
Sapir et al (1999), Eftekhar et al (2007), Peker et al (2008), Breuer et al (2001),
Fernandez-Galinski et al (2007), Ferrell et al (2008), Furstenberg et al (1998), Gallagher
et al (2004), Harris Junior et al (2008), Kim et al (2011), Levin et al (1998),
Nimmaanrat et al (2010), Rurup et al (2012), Shahnazi et al (2012), Von Roenn et al

(1993), Wolfert et al (2010) e Zanolin et al
(2007) (31,33,35,38,49,52,53,54,55,56,57,58,82,83,84,85,86,87,88,89,90,91,92,93)

3.4.1 Instrumentos a aplicar aos profissionais
Na 1° avaliacdo os instrumentos eram constituidos por 5 grupos e dois casos clinicos

(Anexo 7 e Anexo 8).

Grupo |: dados sociodemogréficos e profissionais: idade sexo, ano do inicio do internato
complementar/final da formagdo académica, servico a que pertence, inicio de funcdes

no servigo, formagdo anterior, tipo de formagéo e quantas horas.

Grupo Il: constituido por 27 questdes para os médicos e 21 no caso dos enfermeiros,
pretendeu avaliar as atitudes dos profissionais face a avaliacdo e controlo da dor. Cada
um dos itens apresenta 5 opgOes de resposta do tipo Likert (desde “concordo

plenamente” a “discordo plenamente”).

Grupo Il1: constituido por 12 questdes, quer no questionario dos médicos, quer no dos
enfermeiros, pretende avaliar barreiras & avaliagdo e controlo da dor. Cada um dos itens

apresenta 5 opcdes de resposta do tipo Likert (desde “concordo plenamente” a “discordo
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plenamente”).De salientar que a ultima questdo era de resposta aberta para que 0S

profissionais pudessem acrescentar alguma barreira ndo contemplada nas anteriores.

Grupo IV: constituido por 5 questbes para os médicos e 6 para os enfermeiros,
pretendendo avaliar as praticas na avaliacdo e controlo da dor. Cada um dos itens

apresenta 4 opcdes de resposta do tipo Likert (“muito frequentemente” a “nunca”).

Grupo V: Constituido por duas areas. Uma primeira constituida por 3 questfes
(enfermeiros) e 4 questdes (para 0s médicos) para conhecer a sua opinido sobre como e
realizada a avaliacdo e o tratamento da dor no respetivo servico e uma questdo comum
sobre as dificuldades sentidas na avaliagdo e controlo da dor. A segunda &rea é
constituida por 10 questBes, no caso dos médicos (incluindo dois casos clinicos) e 6, no

caso dos enfermeiros (inclui dois casos clinicos), para avaliar conhecimentos.

Na segunda avaliacdo: retiraram-se algumas perguntas nos instrumentos, por se achar
desnecessario voltar a questionar “como classifica o tratamento da dor no seu servigo”,
qual a percentagem de doentes que reportam dor” e “quais as dificuldades que sente na
avaliacdo e controlo da dor aguda e cronica dos doentes”. Acrescentou-Se Uma pergunta
para avaliar se o impacto da formacdo tinha sido positivo, do ponto de vista do

profissional. [Anexos 9 e 10]

3.4.2 Instrumentos a aplicar aos utentes

A aplicar aos doentes comunicantes, através de entrevista (Anexo 11)
O grupo | pretende avaliar as caracteristicas sociodemograficas e clinicas. O grupo Il é
constituido pelo Inventario Resumido da Dor. “O inventario Resumido da dor foi
concebido com o objetivo de ser facil de aplicar, rapido e simples, constituindo um
método genérico pratico de medicdo e avaliagdo da dor numa perspetiva

multidimensional”.®¥

Inclui 15 itens que avaliam a existéncia, severidade, localizagéo, interferéncia funcional,
estratégias terapéuticas aplicadas e eficacia do tratamento da dor. Contem um item
dicotomico para a verificagdo da dor, um item para a localizagdo (diagrama
representativo do corpo), uma escala de severidade da dor constituida por 4 itens
(méximo, minimo, media e neste momento) com escalas numéricas de classificacéo (0 a

10) um item para registo das estratégias terapéuticas aplicadas, um item que quantifica
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em termos percentuais a eficacia dos tratamentos aplicados e finalmente uma escala de

interferéncia funcional constituida por sete itens com escalas numéricas (0 a 10).

O grupo Il integra questdes relacionadas com a satisfacdo do utente face a avaliagdo e
controlo da dor e o IV (preenchido atraves da consulta do processo) tem questbes
orientadas no sentido de perceber qual a medicacdo que estava a ser prescrita e

administrada ao doente para tratamento da dor (fixa e em SOS).

Teve por base o questionario elaborado para o estudo de avaliacdo da prevaléncia de dor
no CHLP, ja referenciado. Fez-se algumas alteracdes, tendo em vista o preenchimento
de lacunas sentidas no primeiro estudo, nomeadamente a adicdo do grupo da
terapéutica.?

A aplicar aos doentes ndo-comunicantes (Anexo 12)

Grupo |: Dados sociodemogréficos e clinicos: Idade; sexo; estado civil; habilitagdes
académicas, motivo de internamento, diagnostico e tempo de internamento. Estes dados

foram colhidos através do processo clinico.

Grupo II: Escala DOLOPLUS 2. Esta escala foi validada para portugués em 2006.
Permite a avaliacdo comportamental da dor na pessoa idosa. Sendo multidimensional, é
constituida por 10 itens, distribuidos por 3 grupos, que pretendem avaliar as
repercussdes: somatica, psico-motora e psicossocial. Dentro de cada item é dada uma
pontuacdo de O a 3, consoante a auséncia ou a gravidade da avaliacdo desse item.

Admite-se a presenca de dor para uma pontuacao igual ou superior a 5/30.

3.4.3 Pre-teste
O pré-teste € uma fase importante do estudo, pois permite alteracbes que visam uma

melhor elaboragéo das perguntas e a certeza de que estas sdo bem compreendidas.

O questionario dos medicos foi aplicado a dois medicos e o dos enfermeiros a 5
enfermeiros. Foram efetuadas apenas algumas alteracbes de portugués, para melhor

compreensdo das questoes.

No caso do questionario dos doentes, ja tinha sido aplicado um semelhante para o
estudo da prevaléncia de dor hospitalar, o que permitiu, também, melhora-lo,
introduzindo o grupo de avaliacdo dos farmacos analgésicos prescritos e administrados.

Nesse estudo também se sentiu a falta da avaliagdo da dor nos doentes néo-
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comunicantes, que tentou ser colmatada, no presente estudo, com a aplicacdo da escala
DOLOPLUS. %)

3.5 PROCEDIMENTOS NA RECOLHA DOS DADOS
Os dados foram recolhidos ap6s a autorizacdo do Conselho de Administracdo e

Comissdes de Etica do CHLP (referéncia n°15/13) e da Faculdade de Medicina de
Lisboa. Os pedidos de autorizacdo foram acompanhados do respetivo protocolo de
investigacdo, dos inquéritos a aplicar e das autorizacBes dos Diretores de Servigo e
Enfermeiros Chefes de Cirurgia 1 e 2 e da Diretora do Servigo de Anestesiologia (onde
trabalha a autora deste estudo). Estas autoriza¢cdes foram obtidas apds uma reunido com
os elementos referidos, onde foram explicados os objetivos do estudo e foi fornecido
uma copia do protocolo. Foi, também, nesse momento, acordada a melhor metodologia

de recolha de dados e respetiva intervencao.

Nos restantes servigos foi, igualmente, acordada a melhor estratégia para a recolha de
dados, com os respetivos Diretores de Servigo e Enfermeiros Chefes.

Os dados da avaliagdo pré-intervencgdo foram recolhidos durante 0 més de maio.

A intervencao foi aplicada durante os meses de maio e junho. Os dados pés-intervencao

foram colhidos durante o més de setembro.

Foi solicitado consentimento a todos os participantes, ap6s explicitacdo dos objetivos do
estudo e sobre o que consistia a sua participacdo, garantindo o anonimato e
confidencialidade das respostas aos questionarios. Foi sempre garantido um local
apropriado para a recolha de dados, tendo sido cumpridas todas as indicagdes constantes

na declaracao de Helsinquia.

Estes documentos encontram-se em anexo (anexos 13 a 20).

3.6 ANALISE DOS DADOS
Apos a recolha de dados, estes foram langados no programa SPSS (Statistical Package

for Social Sciences), versdo 14.0 para Windows. Para o seu tratamento foram utilizadas
técnicas de estatistica descritiva: frequéncias (absolutas e relativas), medidas de
tendéncia central (média aritmética, mediana e moda), medidas de dispersdo e
variabilidade (desvio padrdo-DP, coeficiente de variacdo). A fim de verificar as
hipbteses, utilizaram-se 0s testes estatisticos emparelhados ndo paramétricos (apés a
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analise para avaliar a presenca ou auséncia de distribui¢cdo normal -teste de Kolmogorov

— Smirnov), Wilcoxon, das variaveis em estudo.

Para a determinagdo das caracteristicas psicométricas das escalas das barreiras foi
utilizado o alfa de Cronbach. Com esta técnica verifica-se a congruéncia que cada item
do instrumento tem com os restantes itens. O coeficiente obtido reflete o grau de
covariancia dos itens entre si, servindo de indicador da consisténcia interna do
instrumento. Na analise fatorial das escalas, aplicaram-se, também, procedimentos
estatisticos como o Kaiser-Meyer-OlKkin, o teste de esfericidade de Bartlett e a rotacao

varimax.
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4. RESULTADOS

Dado o enorme nUmero de dados e a fim de tornar a leitura mais facilitada

apresentaremos 0s mesmos tendo por base os objetivos

4.1 CARACTERIZAGAO SOCIODEMOGRAFICA E PROFISSIONAL DAS AMOSTRAS
(MEDICOS E ENFERMEIROS)

Na tabela 2 apresentam-se os dados relativos as caracteristicas sociodemogréficas e
profissionais das amostras. Dos 73 inquéritos dos médicos analisados, a maioria
pertence ao sexo feminino (57,7%), com uma média de idades de 40,5 + 12,2 (mediana
38 e moda 27). Dos 120 enfermeiros que responderam ao questionario, a maioria
pertence ao sexo feminino (87,5%), com uma média de idades de 39,7 + 8,3 (mediana
40 e moda 42). A distribuicdo dos anos de inicio do Internato Complementar tem dois
picos: ha mais de 20 anos (37,7%) e a ha menos de 5 anos (36,1%). O inicio de func¢bes
no servico também tem uma distribuicdo semelhante: 46,8% dos meédicos iniciaram

funcBes no servico ha mais de 10 anos e 45,2% % ha menos de 5 anos.

Relativamente aos enfermeiros, predominam o0s que tém entre 10 a 19 anos de
experiéncia profissional (38,4%) e os que exercem fun¢des no servico ha mais tempo,

ou seja, mais de 10 anos (52,6%).

Apenas 11 médicos tiveram formagGes anteriores sobre o tema “dor” (15,5%) e desses,
5 iniciaram fungBes no servi¢o ha 3 ou menos anos. Dos 11 médicos referidos, s6 10
responderam as questdes sobre o nuimero de formacBes e o total de horas: 7
frequentaram apenas uma formacéo e os restantes 3 frequentaram 2, 4 e 5 formacdes.
Em relagdo ao total de horas, 1 médico referiu ter frequentado uma formacdo de 50
horas, 3 frequentaram formac@es de 10 a 20 horas e o0s restantes 6, formacdes de 8 a 2

horas.

Metade dos enfermeiros tiveram alguma formacdo na area da dor, prevalecendo a
formagdo em servigo, com 42,9%. 50% dos enfermeiros frequentaram apenas 1
formacéo e 25%, frequentaram 2. Os restantes 25% entre 3 a 5. Em relagdo as horas de
formagéo, foram referenciadas formacdes entre 1 a 120 horas (esta ultima registada por

1 enfermeiro). A média foi de 15,4 + 19,5 (mediana 8 e moda 4 horas).
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Tabela 2: Distribui¢do dos dados das amostras quanto as caracteristicas
socioprofissionais

o médicos enfermeiros

Variaveis n % n %
Idade (n=69/120) < 30 anos 21 30,4 17 14,2
30 a 39 anos 15 21,8 40 33,3
40 a 49 anos 9 13 51 42,5

50 a 59 anos 22 31,9 11 9,2

60 a 69 anos 2 2,9 1 0,8
Género (n=71/120) Masculino 30 42,3 15 12,5
Feminino 41 57,7 105 87,5

Inicio do Internato Complementar > 20 anos 23 37,7 28 25
(n=61) / Final da Formacéo 10-19 anos 13 21,3 43 38,4
Académica (n=112) 5-9 anos 3 4,9 32 28,6
<4 anos 22 36,1 9 8,0
Servigo a que pertence (n=73/120)  Cirurgia 1 9 123 13 10,8
Cirurgia 2 11 15,1 10 8,3

Cirurgia Pombal 1 1,4 0 0

Ortopedia 1 7 9,6 8 1,4

Ortopedia 2 8 11,0 17 9,6

Urologia 2 2,7

Ginecologia 5 6,8 12 10
Gastrenterologia 4 55 13 10,8
Medicina 1 8 11,0 16 13,3

Medicina 2 18 24,7 9 75

Medicina Pombal o 0 7 58

Cardiologia 0 0 5 4,2

Especialidades cirdrgicas 10 8,3
Inicio fungbes no servigo >10 anos 27 46,8 61 52,6
(n=62/116) 5-10 anos 5 8 25 21,5
< 5 anos 28 45,2 30 25,9

Formag&o anterior (n=71/120) Sim 11 15,5 60 50
Né&o 60 84,5 60 50
Tipo de formacéo (n=10/10) Curso 7 70 18 36,7
Jornadas 1 10 7 14,3

Outro 2 20

Formacéo em servigo 21 42,9

Curso + jornadas 2 41

Jornadas + formagao em servico 1 2

A tabela 3 mostra a distribuicdo dos médicos e enfermeiros com formacgédo na area da
dor, pelas varias valéncias hospitalares. Os que se destacam com mais enfermeiros com
formacédo séo a ginecologia e a medicina. Relativamente aos médicos € na ortopedia e

medicina que mais profissionais tiveram formacéo sobre a dor.
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Tabela 3: Distribuicdo das respostas das amostras que realizaram formacgédo em dor
pelas vérias valéncias hospitalares.

Meédicos Enfermeiros
Valéncias Sim Né&o Sim Né&o

N° % N° % N° % N° %
Cirurgia 2 95 19 905 12 364 21 63,6
Ortopedia 4 267 11 733 7 280 18 72
Urologia 0 0,0 2 1000 0 0,0 0 0,0
Ginecologia 0 00 3 1000 10 833 2 16,7
Medicina (medicina; gastro e 5 167 25 83,3 31 62 19 38

cardiologia)

4.2 ATITUDES, PRATICAS E BARREIRAS
Apos a colheita de dados tentou-se validar as escalas das atitudes e das praticas dos

profissionais (médicos e enfermeiros) face a avaliacdo e controlo da dor, construidas
para este estudo, determinando-se as caracteristicas psicométricas, nomeadamente o alfa
de Cronbach e a analise fatorial. Nao se tendo conseguido valores aceitaveis em termos
estatisticos e de interpretabilidade (na validade de constructo) optou-se, com excecao da
escala de barreiras, por, neste estudo, analisar cada item isoladamente e num estudo
futuro, com uma amostra de tamanho maior, valida-las pois sera um instrumento (til

para a pratica e investigagao.

4.2.1 Atitudes dos medicos face a avaliacédo e controlo da dor
A tabela 4 mostra a distribuicdo das respostas aos itens que pretendem avaliar as

atitudes dos médicos face a avaliag&o e controlo da dor.

Para a analise das respostas, na analise descritiva, optou-se por se agruparem (em
virtude de haver fraca expressdo dos valores nas opcbes concordo plenamente e
discordo plenamente) os itens “concordo plenamente” e “concordo” no item “concordo”

e os itens “discordo” e “discordo plenamente”’, num item “discordo”.

Da anélise da tabela, destaca-se que, dos 27 itens, apenas 5 tém uma percentagem de
respostas desejaveis superior a 90%. Na sua maioria, 0os médicos ndo concordam que o

doente deva sentir desconforto antes de se administrar a préxima dose de analgésico.
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Maioritariamente, concordam que, no tratamento da dor cronica, seja importante
distinguir dor neuropética de dor nociceptiva, que os analgésicos se podem diminuir,
quando ha associagdo com outros farmacos adjuvantes, que a utilizagdo de escalas de
avaliacdo de dor favorece a comunicacdo com o doente e que o doente ndo reportar dor,
ndo signifique auséncia de dor. Se considerarmos acima dos 80% de respostas
desejaveis, temos 9 itens e acima dos 75%, 15 itens. Mas alguns itens receberam taxas
de resposta baixas. Como podemos observar na tabela 4, os itens 2, 3, 8, 11, 12 e 13
receberam taxas de resposta inferiores a 50%, ou seja, 22,2% das questdes tiveram
respostas que demonstram atitudes menos desejaveis. 42,5% dos médicos mostra
indiferenca para com a seguinte expressao: “a dose de opioides para a dor irruptiva deve
ser 10% da dose total diaria de opidide para a dor irruptiva, administrada cada 1 a2 h” e
s0 39,7% concorda com a expressdo “ a petidina ndo deve ser utilizada na dor cronica,
por causar complicacbes do SNC quando utilizada repetidamente”. A maioria acha que
a depressao respiratéria € frequente, mesmo quando os opidides sdo administrados de
forma continua. 54,8% considera que o aumento de pedidos de analgesia por parte do
doente indica aumento da tolerdncia aos analgésicos. Destaca-se o item 12, com uma
taxa de 6,9%, ou seja, praticamente todos os médicos consideram que o doente com dor

severa ndo consegue dormir.
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Tabela 4: Distribuicdo das respostas pelos itens das atitudes dos médicos

Concordo  Indiferente Discordo

Atitudes n % n° % n %

1. Os opidides séo a primeira causa de confusdo no idoso** 13 178 4 55 56 76,7

2. A dose de opidides para a dor irruptiva deve ser 10% da dose
total diaria e administrada cada 1 a 2 h** 22301 3l 425 20 274

3. Quando os opioides sdo administrados de forma continua, a

depressdo respiratdria é rara* 25 342 7 9.6 4l 562

4. A via intramuscular é uma excelente via de administracéo de

analgésicos** 15 205 3 41 55 753

5. O doente deve sentir desconforto antes de se administrar a

préxima dose de analgésico** 3 41 2 2,7 68 932

6. A dose adequada de morfina para um doente com dor é a que

melhor controla os sintomas porque ndo ha dose maxima* 8 521 1 14 34 466

7. Prescrever, apenas, analgésicos em SOS ajuda a adaptar o

tratamento a cada doente** 15205 3 41 55 753

8. Na dor aguda, é mais vantajoso prescrever petidina porque

tem menos efeitos adversos** 22 301 20 274 31 425

9. A dor oncoldgica severa requer morfina EV, mesmo que o

doente consiga engolir** 20 214 9 123 44 603

10. A avaliagdo da dor pelo médico ou enfermeiro é téo valida

como o reportado pelo doente** 25 342 6 82 42 515

11. A petidina ndo deve ser utilizada na dor croénica, por causar
complicacBes do SNC quando utilizada repetidamente* 29 397 22 301 22 30l

12. Os doentes conseguem dormir apesar de terem dor severa* 5 6,8 2 27 66 904

13. O aumento de pedidos de analgesia por parte do doente
indica aumento da tolerancia aos analgésicos** 28 384 12 164 33 452

14. Para a dor aguda severa sdo necessarios opidides EV* 39 534 8 110 26 356
15. Na dor cronica, a associagdo de antidepressivos com

opidides pode melhorar a analgesia* 64 877 5 6.8 4 55
16. A dor ndo controlada pode ser considerada negligéncia* 63 863 6 8,2 4 55
i;jsﬁe\&slsiuelxas de dor sdo tdo importantes como as queixas de 55 753 4 55 14 192

18. No tratamento da dor crénica é importante distinguir dor

neuropatica de dor nociceptiva* 66 932 4 55 1 14

19. Os instrumentos de avaliacdo de dor devem ser escolhidos

de acordo com a idade e a patologia do doente* 63 863 6 8.2 4 55

20. Os analgésicos ndo se podem diminuir mesmo quando ha

associacdo com outros farmacos adjuvantes** 4 55 3 41 66 904

21. Quando reportam a sua dor com frequéncia, os doentes

exageram a intensidade da dor ** 17233 15 205 41 562

22. A utilizagdo de escalas de avaliagdo de dor favorece a

comunicacdo com o doente* 099 1 14 2 2.7

23. Deve ser administrado um placebo ao doente com dor, para

confirmar se ele tem, ou ndo, dor** 10 137 8 110 55 753

24, Quando um doente pede crescentes quantidades de
analgésicos para controlar a dor, isso, normalmente, indica que 18 24,7 7 96 48 658
esta dependente**

25. O doente ndo reportar dor, ndo significa auséncia de dor* 70 99 1 1,4 2 2,7
igén(;*melhor avaliador da intensidade da dor é o proprio 61 836 1 14 11 151

27. A maioria dos doentes com dor esta submedicado* 54 740 13 17,8 6 8,2

Resposta desejavel- *concordo; **discordo
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4.2.2 Atitudes dos enfermeiros face a avaliacdo e controlo da dor

A tabela 5 mostra a distribuicdo dos itens que pretendem avaliar as atitudes dos

enfermeiros face a avaliagdo e controlo da dor.

No seu tratamento e analise foram seguidas as mesmas regras que o efetuado e referido

para a dos médicos.

A sua andlise mostra que apenas 3 itens tém uma percentagem de respostas desejaveis
superior a 90%. Tal como os médicos, os enfermeiros discordam que o doente deva
sentir desconforto antes de se administrar a préxima dose de analgésico, concordam que
a utilizagéo de escalas de dor favorece a comunicacdo com o doente e que o doente ndo
reportar dor, ndo significa auséncia de dor. Se considerarmos os 80%, encontram-se 8
itens e acima dos 75%, 10 itens. Uma taxa de respostas desejaveis abaixo dos 50% so6 se
encontra em 2 itens. Tal como nos médicos, 0s enfermeiros ndo concordam que um
doente com dor severa consiga dormir (item que se destaca com apenas 5% de respostas
desejaveis). Apenas 19,2% dos enfermeiros discorda da frase: “os sinais vitais sdo

sempres indicadores valiosos da dor do doente”.

No geral, os enfermeiros demonstram ter atitudes positivas em relacdo a avaliacdo e ao

controlo da dor.
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Tabela 5: Distribuicdo das respostas pelos itens das atitudes dos enfermeiros

Concordo  Indiferente Discordo

Atitudes o % o % o %

1. Os opioides sdo a primeira causa de confusdo no idoso** 14 117 6 50 100 833

2. Quarjdo 0s oplc_)ld,es saio administrados regularmente, a 61 508 15 125 44 367
depressdo respiratoria é rara

3. A via intramuscular € uma excelente via de administragdo de

analgésicos** 24 20,0 18 15,0 78 65,0

4. O doente deve sentir desconforto antes de se administrar a

préxima dose de analgésico** 4 33 3 25 113 942

5. A dose adequada de morfina para um doente com dor é a que

melhor controla os sintomas. Ndo ha dose maxima 74 6L7 2 17 44 367

6. A avaliacdo da dor pelo médico ou enfermeiro é tdo valida

como o reportado pelo doente** 52 433 8 67 60 500

7. Os doentes conseguem dormir apesar de terem dor severa* 6 5,0 4 33 110 91,7
8. Para a dor aguda severa sdo necessarios opidides EV* 63 525 15 125 42 350
9. A dor ndo controlada pode ser considerada negligéncia* 102 850 4 33 14 117
10. As queixas de dor sdo tdo importantes como as queixas de

nauseas* 105 875 4 33 11 92

11. No tratamento da dor crénica é importante distinguir dor

neuropatica de dor nociceptiva* 9% 792 20 167 5 4.2

12. Os sinais vitais sdo sempre indicadores valiosos da dor do

doente** 8 700 13 108 23 192

13. Os instrumentos de avaliacdo de dor devem ser escolhidos

de acordo com a idade e a patologia do doente* 9% 783 5 42 2l 175

14. Os analgésicos ndo se podem diminuir mesmo quando ha

associacdo com outros farmacos adjuvantes** 24200 20 167 76 633

15. Quando reportam a sua dor com frequéncia, os doentes

exageram a intensidade da dor** 28 233 11 92 81 675

16. A utilizacdio de escalas de avaliagcdo de dor favorece a

comunicagdo com o doente* 109 908 10 83 1 8

17. Deve ser administrado um placebo ao doente com dor, para

confirmar se ele tem, ou ndo, dor** 11 9.2 10 83 9 825

18. Quando um doente pede crescentes quantidades de
analgésicos para controlar a dor, isso, normalmente, indicaque 21 175 13 108 86 71,7
esta dependente**

19. O doente ndo reportar dor, ndo significa auséncia de dor* 114 95,0 6 5,0

sgén(t)e*melhor avaliador da intensidade da dor é o proprio 105 875 2 17 13 108

21. A maioria dos doentes com dor esta submedicado* 78 65,0 10 8,3 32 26,7

Resposta desejavel- *concordo; **discordo

4.2.3 Barreiras dos médicos e enfermeiros face a avaliacéo e
controlo da dor

Nesta escala, constituida por 11 itens onde se referem possiveis barreiras ao tratamento
da dor, os médicos e enfermeiros tiveram de assinalar a sua concordancia de 1
(concordo plenamente) a 5 (discordo plenamente). O 12° item foi deixado em branco,

para que fossem sugeridas barreiras ndo descriminadas anteriormente. S trés médicos
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responderam. Dois referiram “falta de conhecimentos”, respostas que podem ser
associadas ao item 9 (“conhecimentos insuficientes sobre dor, por parte dos

profissionais de salide™) e um respondeu: “tempo adequado para avaliar a dor”.

De seguida apresentam-se os dados relativos a determinagdo das caracteristicas

psicométricas deste instrumento, assim como os resultados da anéalise descritiva.

Consisténcia interna
Na tabela 6, encontra-se representada a distribuicdo de respostas aos itens (média e
desvio-padréo e mediana), as correlacGes obtidas (r item-total sem o proprio item) e o0s
valores de alfa de Cronbach, da escala de barreiras (analisando, separadamente, os itens
dos médicos e dos enfermeiros). Pela sua analise, constata-se que o valor do alfa de
Cronbach de 0,783 na escala dos médicos e de 0,793 na dos enfermeiros revelaram uma
boa consisténcia interna de ambas as escalas (Pestana e Gageiro, 2008). De salientar que
o0 item 11 foi excluido da escala dos médicos por apresentar valores de r <0,20 (0,133).
Também o item 10, nessa escala, apresenta um coeficiente de alfa de Cronbach de
0,784, ligeiramente superior ao alfa global, no entanto néo foi excluido por duas razdes:
a consisténcia interna da subescala ndo melhora com a sua exclusdo e ser um item

importante para o construto em analise.

Se olharmos para a média, aparentemente a maioria dos médicos concorda com as
barreiras descritas. No entanto, nos itens 4 “relutancia dos doentes em tomar opiodides
pelo medo da dependéncia” e 7, “relutancia dos enfermeiros em administrar opidides”, a
mediana e a moda tém valor 4. No item 5 “relutadncia dos doentes em tomar opidides
pelo medo dos efeitos secundarios” a moda também tem valor 4 ¢ a mediana 3. Isto

significa que houve uma maioria de médicos que nao concordaram com estes itens.

No caso dos enfermeiros, também a maioria concorda com as barreiras apontadas no

instrumento.
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Tabela 6: Medidas de tendéncia central e dispersdo, correlacdo item/total e
consisténcia interna da escala das Barreiras ao controlo e tratamento da dor na opini&o
dos médicos e dos enfermeiros

Validade de constructo

Médicos Enfermeiros
BARREIRAS r alfade r alfa de
média DPrTwdlanacorrigido Cronbach mEdIaDIDrmdlanacorrigido Cronbach
1. A auséncia de protocolos no
. ~ 27 12 2 ,530 ,753 2011 2 ,325 ,792
servigo onde exerce funcdes
2. Comunicagdo inadequada entre
os doentes e profissionais de | 2,8 1,1 2 541 752 26 1,1 2 ,580 ,762
saude
3. Comunicacdo inadequada entre
29 11 3 ,565 ,748 2510 2 ,506 771

os profissionais de saude

4, Relutancia dos doentes em
tomar opidides pelo medo da 31 10 4 431 , 767 3110 4 A7l 775
dependénciax

5. Relutancia dos doentes em

tomar opidides pelo medo dos | 30 1,0 3 435 ,766 3110 4 ,539 ,768
efeitos secundarios=

6. Relutancia dos médicos em

prescrever opiGides 29 10 2 461 763 21 8 3 ,293 ,792
7. Relutancia dos enfermeiros em

.. 33 9 4 427 767 36 10 4 429 779
administrar opidides*
8. Avaliacdo inadequada da dor
por parte dos profissionais de | 26 9 2 442 ,765 26 10 3 ,480 74
salde
9. Conhecimentos insuficientes
sobre dor, por parte dos| 21 ;7 2 ,394 172 24 9 3 ,524 770

profissionais de saude

10. Inexisténcia, no servico, de
instrumentos para avaliaradorem | 25 8 2 ,265 784 26 11 3 ,398 ,783
doentes com diminuicdo cognitiva

11. Indisponibilidade de analgesia

3111 4 416 ,781
adequada *
Alfa de Cronbach global 0,783 0,793
* Moda 4

Em relagdo a andlise fatorial é fundamental garantir uma amostra suficientemente
grande. Tendo em conta que, na escala dos médicos existem 10 variaveis (K) e N=10 x
K, entdo N, neste caso, é igual a 100. Dado que 0 nosso n = 73, o ideal seria ter uma
escala constituida por menos de 5 variaveis, para que N fosse igual a 50 e a amostragem
ja fosse suficientemente grande. De salientar, no entanto que cumpre 0s requisitos
apontados por Pestana e Gageiro (2008) relativo ao tamanho da amostra 5xK, ou seja 0s
50.0%9)
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No caso dos enfermeiros, existem 11 variaveis, pelo que o N desejavel seria 110. Dado
que a amostra dos enfermeiros é de 120, a amostragem tem um valor suficientemente

grande.

Para aferir a qualidade das correlagdes entre as varidveis, aplicou-se o teste de Kaiser-
Meyer-Olkin (KMO), que na escala das barreiras dos médicos foi 0,658 e, na escala das
barreiras dos enfermeiros, 0,699 (o que indica, em ambos 0s casos, uma analise fatorial

razoavel).

A solucdo obtida, no caso da escala aplicda aos médicos, por rotacdo varimax,
utilizando o critério de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) e cargas fatoriais superiores a 0,30,
evidenciou uma matriz de dois fatores com valores proprios superiores a um, que
representam as Barreiras dos doentes (item 4 e 5) e Barreiras dos profissionais e
instituicdo de saude (itens 1,2 3,6,7,8,9,10) (tabela 7).

Tabela 7: Matriz de componentes principais apds rotacdo varimax, dos itens da escala
de barreiras dos médicos

ltens h? F1 F2
1. A auséncia de protocolos no servigo onde exerce funcdes ,547 ,735
2. Comunicagdo inadequada entre os doentes e profissionais de saide ,531 ,718
3. Comunicagdo inadequada entre os profissionais de salde ,580 ,756
4. Relutancia dos doentes em tomar opidides pelo medo da dependéncia ,814 ,896
5. Relutancia dos doentes em tomar opidides pelo medo dos efeitos secundarios ,888 ,938
6. Relutancia dos médicos em prescrever opidides ,382 ,595
7. Relutancia dos enfermeiros em administrar opidides ,347 ,583
8. Avaliagdo inadequada da dor por parte dos profissionais de satide ,356 ,450
9. Conhecimentos insuficientes sobre dor, por parte dos profissionais de satde 272 432
10. Inexisténcia, no servico, de instrumentos para avaliar a dor em doentes com
diminuico cognitiva 163 402
% de Variancia Explicada 28,881 19,911
Teste de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) ,658
Teste de Esfericidade de Bartlett 251,630; p<,0001

* Comunalidades

Analisando a tabela 8 verifica-se que as barreiras dos doentes sdo de maior

concordancia do que as barreiras dos profissionais e instituicdo de saude.

Tabela 8: Caraterizacdo da amostra dos medicos quanto as barreiras na avaliacdo e
controlo da dor

minimo  méaximo  Media DP

Barreiras (10-50) 15,00 4400 2827 5,96
Barreiras dos doentes (2-10) 2,00 10,00 6,21 1,95
Barreiras dos profissionais e instituicdo de saude (8-40) 11,00 34,00 22,05 5,03
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Para os enfermeiros, a analise fatorial extraiu, também, 2 fatores. A tabela 9 mostra a
matriz de componentes principais, apos rotagdo varimax. Da anélise da tabela verifica-
se a associacao dos itens 4, 5, 7, 10 e 11 com o fator 1 a que designamos Barreiras
associadas a avaliacdo e administracdo de medicacao e os restantes itens com o fator 2 a

que designamos de Barreiras dos profissionais de salde

Tabela 9: Matriz de componentes principais ap0s rotacao varimax, dos itens da escala
de barreiras dos enfermeiros

ltens h* F1 F2
1. A auséncia de protocolos no servigo onde exerce fungdes ,481 ,692
2. Comunicacéo inadequada entre os doentes e profissionais de satde ,522 ,615
3. Comunicacéo inadequada entre os profissionais de satde ,507 ,669
4. Relutancia dos doentes em tomar opidides pelo medo da dependéncia ,684 ,827
5. Relutancia dos doentes em tomar opidides pelo medo dos efeitos secundarios ,644 ,795
6. Relutancia dos médicos em prescrever opidides ,326 571
7. Relutancia dos enfermeiros em administrar opidides ,342 ,538
8. Avaliagdo inadequada da dor por parte dos profissionais de satde ,413 ,555
9. Conhecimentos insuficientes sobre dor, por parte dos profissionais de saide 441 ,529
10. Inexisténcia, no servi¢o, de instrumentos para avaliar a dor em doentes com
diminuicéo cognitiva 276 460
11. Indisponibilidade de analgesia adequada 377 ,603
% de Variancia Explicada 24102 21,482
Teste de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) ,699
Teste de Esfericidade de Bartlett 376,809; p<,0001

* Comunalidades

Analisando a tabela 10 verifica-se que as barreiras associadas a avaliacdo e
administracdo de medicamentos sdo de maior concordancia do que as barreiras dos

profissionais de salude.

Tabela 10: Caraterizacdo da amostra dos enfermeiros quanto as barreiras na avaliacéo e
controlo da dor

Barreiras Minimo Maximo  media DP
Barreiras (11-55) 13,00 50,00 3024 6,57
(B;rzrg)l ras associadas a avaliagcdo administragdo de medicacao 7.00 23,00 1575 358

Barreiras dos profissionais de salde (6-30) 6,00 27,00 14,45 4,00
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4.2.4 Préaticas dos médicos e enfermeiros em relacdo a avaliacdo da
dor

A escala das praticas dos médicos é constituida por 5 itens, que pretenderam avaliar as
praticas médicas. A resposta foi efetuada de acordo com uma escala de resposta tipo
Likert, em que 1 correspondia a “muito frequentemente”, 2 a “frequentemente”, 3 a

“raramente” e 4 a “nunca”.
A tabela 11 mostra a distribuicdo das respostas as questdes colocadas.

Ao analisar-se a tabela verifica-se que 76,6% dos médicos utiliza, muito frequentemente
ou frequentemente, tramadol para controlar a dor oncoldgica descontrolada, num doente
que ja se encontra medicado com opioides fortes. Também ressalta o facto de apenas
39,8% dos médicos utilizar, muito frequentemente ou frequentemente, morfina, no
controlo da dor aguda.

A maioria dos médicos refere raramente utilizar a escala da OMS para o tratamento da

dor e instrumentos para avaliar a dor.

Tabela 11: Distribuicdo das respostas pelos itens das praticas dos médicos

Muito

Praticas dos médicos frequente
n° % n % n % n %

Frequente Raramente  Nunca

1. Pergunto aos doentes quais as caracteristicas da dor
(intensidade, local, irradiacdo, posicdo de alivio e 39 534 34 466
agravamento,...)*

2. Utilizo a escada analgésica da OMS para o tratamento da

dor* 3 41 2t 37 35 479 8 110

3. Utilizo instrumentos para avaliar a dor (escalas)* 5 68 22 301 38 521 8 110

4. Quando um doente oncoldgico, medicado com um opidide
forte, chega a urgéncia com dor descontrolada, uso tramadole 35 47,9 21 287 11 151 6 8,2
chamo o especialista da dor**

5. Prescrevo morfina no tratamento da dor aguda* 8 11 21 288 30 411 14 19,2

Resposta desejavel * Muito frequente; ** Nunca

A escala das préticas dos enfermeiros tem uma constituicdo igual a que foi referida para

a dos médicos, contendo alguns itens diferentes.

Da observagdo da tabela 12, constata-se que 92,5% dos enfermeiros pergunta as
caracteristicas da dor muito frequentemente ou frequentemente e com essa frequéncia,
60% utiliza a escala analgésica para o tratamento da dor e 80% utiliza instrumentos para

avaliar a dor.
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Da analise sobressai que 93,3% refere mudar o emplastro de bupivacaina de 3/3 dias

(quando este devera ser mudado de 3,5/3,5 dias).

Menos de metade administra primeiro morfina, num doente oncol6gico com dor severa
ou petidina, num doente com dor aguda pds-operatéria. Constata-se, tal como no caso

dos médicos, o receio da utilizacdo dos opidides major.

Tabela 12: Distribuicdo das respostas pelos itens das praticas dos enfermeiros

Muito

Praticas dos enfermeiros frequente
n° % nN % n % n %

Frequente Raramente  Nunca

1. Pergunto aos doentes quais as caracteristicas da dor
(intensidade, local, irradiacdo, posicdo de alivio e 41 342 70 583 8 6,7 1 0,8
agravamento,...)*

2. Utilizo a escada analgésica da OMS para o tratamento da 22 183 50 416 27 225 21 175

dor*
3. Utilizo instrumentos para avaliar a dor (escalas)* 36 300 60 500 22 183 2 17
4. Mudo o emplastro de buprenorfina de 3/3 dias** 64 533 35 292 13 108 8 6,7

5 N doent logi d tamizol
l,.lm oen 1.3 onco oglc? com .or .severa c?m metamizol e 16 133 42 350 44 367 18 150
morfina prescritos, administro, primeiro, morfina*

6. Num doente com dor aguda pds-operatéria severa, com
metamizol e petidina prescritos, administro, primeiro, 9 75 23 192 63 525 25 208
petidina*

Resposta desejavel * Muito frequente; ** Nunca

4.3 IMPACTO DA INTERVENGAO ESTRUTURADA NOS PROFISSIONAIS DE
SAUDE
Tal como referido anteriormente iniciou-se a intervencdo estruturado nos profissionais

de saude dos servicos de cirurgia pelo que os dados seguintes dizem respeito apenas a

esses. Foram emparelhados questionarios de 14 médicos e de 15 enfermeiros.

Antes de passarmos a analise dos dados relativos ao impato da formagéo descrevemos a
opinido dos inquiridos sobre a qualidade do tratamento da dor e dificuldades sentidas

pelos médicos e enfermeiros na avaliacéo e controlo da dor, no seu servico

Né&o poderiamos deixar de referir que, no primeiro inquérito, 10 dos médicos (71,4%)
assinalou que o tratamento da dor no seu servico era bom, 2 (14,3%) que era muito bom

e outros 2 responderam “indiferente”. No caso dos enfermeiros, nenhum considerou que
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era muito bom. 10 (66,7%) referiram ser bom, 1(6,7%) achou que era mau e 4 (26,7%)

assinalaram “indiferente”.

A questo sobre as dificuldades que sentiam na avaliacéo e controlo da dor dos doentes,
obtiveram-se respostas de 9 médicos e 17 enfermeiros, que se agruparam nos itens

descritos na tabela 13.

Tabela 13: Descricdo das dificuldades sentidas pelos médicos e enfermeiros na
avaliacdo e controlo da dor, no seu servico

Dificuldades dos Dificuldades dos
médicos enfermeiros

Dificil avaliacéo e caracterizagdo da dor 4
Dificil comunicacdo com o doente 1 6
Dificil colaboragéo do doente 1

Falta de protocolos 3
Falta de prescrigdo 1
Falta de utilizagdo e conhecimento em relagdo as escalas 2 1
Falta de formagdo/conhecimento 9 2

4.3.1 Impacto nas atitudes dos médicos e dos enfermeiros

De salientar que se consideraram as 5 opc¢dOes de resposta para se determinar as

diferencas entre o antes e depois da formacéo.

Pela analise dos resultados da tabela 14 verificamos que apenas em 5 dos 27 indicadores
se verifica que as diferencas nas atitudes dos médicos face a avaliacdo e controlo da dor

apresentam significado estatistico (p<0,05).

Mestrado em Ciéncias da Dor 47



RESULTADOS

Tabela 14: Resultados da aplicacdo do teste de Wilcoxon as atitudes dos médicos na
avaliacdo e controlo da dor antes e depois da intervencgéo estruturada

Positiva a)

Negative b)

Igual

n

media
de .rank

n

media
de .rank

n

z

1. Os opidides sdo a primeira causa de
confusdo no idoso

3

6,83

8

6,39

2

-1,524

,128

2. A dose de opidides para a dor irruptiva
deve ser 10% da dose total diaria e
administradacadala?2h

6,56

3,50

-2,377a)

,017

3. Quando os opidides sdo administrados
de forma continua, a depressao respiratoria
é rara

10

5,85

7,50

-2,3192)

,020

4. A via intramuscular € uma excelente via
de administragdo de analgésicos

0,0

4,50

-2,565b)

,010

5. O doente deve sentir desconforto antes
de se administrar a proxima dose de
analgésico

3,00

3,00

- 447

655

6. A dose adequada de morfina para um
doente com dor é a que melhor controla os
sintomas porque ndo ha dose maxima

11

6,82

3,00

-2,862a)

,004

7. Prescrever, apenas, analgésicos em SOS
ajuda a adaptar o tratamento a cada doente

4,00

5,29

-1,811

,070

8. Na dor aguda, é mais vantajoso
prescrever petidina porque tem menos
efeitos adversos

2,83

3,25

-,272

,785

9. A dor oncoldgica severa requer morfina
EV, mesmo que o doente consiga engolir

4,17

3,88

-,264

-,173

10. A avaliagdo da dor pelo médico ou
enfermeiro é tdo vélida como o reportado
pelo doente

3,75

4,33

,7192

,862

11. A petidina ndo deve ser utilizada na dor
cronica, por causar complicagdes do SNC
quando utilizada repetidamente

3,60

3,00

-1,667

,096

12. Os doentes conseguem dormir apesar
de terem dor severa

6,67

3,00

-2,438b)

,015

13. O aumento de pedidos de analgesia por
parte do doente indica aumento da
tolerancia aos analgésicos

4,33

5,00

-1,155

,248

14. Para a dor aguda severa sdo necessarios
opidides EV

3,60

6,00

,000

1,000

15. Na dor cronica, a associacdo de
antidepressivos com  opidides  pode
melhorar a analgesia

1,50

0,0

12

-1,342

,180

16. A dor ndo controlada pode ser
considerada negligéncia

1,50

2,25

11

-,816

414

17. As queixas de dor sdo tdo importantes
€omo as queixas de nauseas

2,67

4,33

-,539

,590

18. No tratamento da dor crénica é
importante distinguir dor neuropética de
dor nociceptiva

2,50

2,50

10

,000

1,000

19. Os instrumentos de avaliagdo de dor
devem ser escolhidos de acordo com a
idade e a patologia do doente

3,50

3,50

,000

1,000

20. Os analgésicos ndo se podem diminuir
mesmo quando ha associagdo com outros
farmacos adjuvantes
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Tabela 14: Resultados da aplicacdo do teste de Wilcoxon as atitudes dos médicos na
avaliacdo e controlo da dor antes e depois da intervencgéo estruturada (continuacéo)

Positiva a) Negative b) Igual
n media n media n Zz p
de .rank de .rank
21. Quando reportam a sua dor com
frequéncia, os doentes exageram a 1 1,50 3 2,83 10 -1,300 ,194
intensidade da dor
22. A utilizagéo de es.cala~s de avaliagdo de 4 3,13 1 2,50 9 1414 157
dor favorece a comunicagdo com o doente
23. Deve ser administrado um placebo ao
doente com dor, para confirmar se ele tem, 1 3,50 5 3,50 8 -1,633 ,102
ou ndo, dor
24. Quando um doente pede crescentes
quantidades de analgésicos para controlar a )
dor, isso, normalmente, indica que esta 0 0,0 2 1,50 12 1,342 1180
dependente
25. O qoente ndo reportar dor, ndo significa 2 2,00 3 3,67 9 - 966 334
auséncia de dor
26. O melhor avaliador da intensidade da 6 4,25 2 5,25 6 41,069 285
dor é o prdprio doente
27. A maioria dos doentes com dor esta
submedicado 3 2,00 1 4,00 10 -,378 ,705

a) 1°tempo < 2° tempo; b) 1° tempo > 2° tempo

Pela analise da tabela seguinte confirma-se que as medidas descritivas dos itens com
diferencas significativas apresentam valores de atitudes melhores ap6s a implementacéo

da intervencao estruturada.

Tabela 15: Descritiva das atitudes face a avaliacdo e controlo da dor com diferencas
estatisticamente significativas antes e depois da formacao dos médicos

moda | mediana | média DP
2. A dose de opioides para a dor irruptiva deve ser 10% da dose total diaria
o - 3 3 3,00 877
e administrada cada 1 a 2 h — antes da int.
2. A dose de opidides para a dor irruptiva deve ser 10% da dose total diaria 2 2 214 949
e administrada cada 1 a 2 h — depois da int.* ' '
3.QqanQo_ 0s opidides sdo anlnlstrados de forma continua, a depresséo 4 4 3,43 1,016
respiratoria é rara — antes da int.*
3.Quando os opidides sdo administrados de forma continua, a depresséo
L . S 2 2 2,36 1,336
respiratoria é rara — depois da int.
4, A, via intramuscular é uma e>_<celente via de administracdo de 4 4 3,50 1,019
analgésicos 1°/2° momento — antes da int.*
4. A via intramuscular é uma excelente via de administragdo de 5 5 457 514
analgésicos 1%2° momento — depois da int.** ' '
6. A dose adequada de morfina para um doente com dor é a que melhor
. . s - . 4 2 3,29 1,204
controla os sintomas porgue ndo h4 dose maxima — antes da int.*
6. A dose adequada de morfina para um doente com dor é a que melhor
- i . : - 2 2 1,86 1,027
controla os sintomas porque ndo ha dose maxima — depois da int.*
|lnzt Ps doentes conseguem dormir apesar de terem dor severa — antes da 2 2 421 699
I1nZt*Os doentes conseguem dormir apesar de terem dor severa — depois da 4 4 3,14 1,027

Resposta desejavel * 1 ** 5
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Pela analise dos resultados da tabela 16 verificamos que apenas em 6 dos 21 indicadores
se verifica que as diferengas nas atitudes dos enfermeiros face a avaliagdo e controlo da
dor apresentam significado estatistico (p<0,05)

Tabela 16: Resultados da aplicacdo do teste de Wilcoxon as atitudes dos enfermeiros na
avaliacdo e controlo da dor antes e depois da intervencéo estruturada

Positiva—a) | Negativa—b) Igual

n médiadel n imédiade n z p
.rank .rank

1. Os opidides sdo a primeira causa de 1 3.00 8 595 6 2360 018
confusdo no idoso ' ' ' '
2. Quando os op|0|d~es sdo a,drmr)lstrados 9 5,06 1 9,50 5 11,860 063
regularmente, a depressao respiratoria é rara
3. A_ via |nt~ramuscularle_uma excelente via de 8 5,88 4 7.75 3 643 520
administracdo de analgésicos
4. O doente deve sentir desconforto antes de se 3 4,00 4 4,00 8 -378 705

administrar a préxima dose de analgésico

5. A melhor dose de morfina para um doente
com dor é a que melhor controla os sintomas. 2 3,50 3 2,67 10 -,137 ,891
N&o ha dose méaxima

6. A avaliagdo da dor pelo médico ou

enfermeiro ¢ tdo valida como o reportado pelo 6 4,50 5 7,80 4 -,542 ,588
doente

g. Os doentes podem dormir apesar de terem 11 6,68 1 4,50 3 273(b) | ,006

or severa

8. _E’_ara a dor aguda severa sd0 necessarios 6 425 4 7,38 5 -,209 (a) 834
opidides EV

9. A dAor néo controlada pode ser considerada 2 8,0 8 48 5 -1,204 229
negligéncia

10. As queixas de dor sdo tdo importantes

. ) 3 2,17 1 3,50 11 -,557 (b) 577
como as queixas de nauseas
11. No tratamento da, c_zlor cronica é importante 9 6,83 3 5,50 3 -1,890 (b)| 059
distinguir dor neuropatica de dor nociceptiva
12. Os sinais vitais sdo sempre indicadores 5 4,50 3 4,50 7 640 (b) | 522

valiosos da dor do doente

13. Os instrumentos de avaliacdo de dor devem
ser escolhidos de acordo com a idade e a 6 417 1 3,00 8 -1,930(b) ,054
patologia do doente

14. Os analgésicos ndo se podem diminuir
mesmo quando h& associagdo com outros 8 4,50 0 0,00 7 -2,588(b) i ,010
farmacos adjuvantes

15. Quando reportam a sua dor com frequéncia,

os doentes exageram a intensidade da dor 2 3,50 8 6,00 5 -2,153(2) | 031
16. A utilizagdo d_e es~calas de avaliagdo de dor 2 3,00 4 3.75 9 -1,000@) | 317
favorece a comunicagdo com o doente

17. Deve ser administrado um placebo ao

doente com dor, para confirmar se ele tem, ou 0 ,00 6 3,50 9 -2,333(a) { ,020
ndo, dor

18. Quando um doente pede crescentes

quanﬂgiades de analgesmos_pa_ra controlar a 0 00 8 4,50 7 -2,588(a) | 010
dor, isso, normalmente, indica que esta

dependente

19;0 _doente ndo reportar dor, ndo significa 4 2,75 1 4,00 10 -962(b) 336
auséncia de dor

20. O rr_1e|hor avaliador da intensidade da dor é 5 5,10 3 3,50 7 -1,100(0) | 271
0 préprio doente

21. A maioria dos doentes com dor estd 7 5,36 3 5,83 5 -1,050(0) | ,294

submedicado

a) 1°tempo < 2° tempo; b) 1° tempo > 2° tempo
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Pela analise da tabela seguinte confirma-se que as medidas descritivas dos itens com

diferengas significativas apresentam valores de atitudes melhores em 4 dos 6 itens. Os

enfermeiros ndo melhoraram as suas atitudes nos itens “os doentes podem dormir apesar

de terem dor severa” e “os analgésicos ndo se podem diminuir mesmo quando ha

associacao com outros farmacos adjuvantes”.

Tabela 17: Descritiva das atitudes face a avaliacdo e controlo da dor com diferencas

estatisticamente significativas antes e depois da formacéo dos enfermeiros

mediana | moda | média DP
1. Os opidides sdo a primeira causa de confusdo no idoso — antes da int.** 4 4 3,80 1,082
1. Os opidides sdo a primeira causa de confusdo no idoso — depois da int.* 5 5 4,60 ,632
7. Os doentes podem dormir apesar de terem dor severa — antes da int. 1 1 1,60 ,828
7. Os doentes podem dormir apesar de terem dor severa — depois da int.* 4 4 3,47 1,457
14. Os analgésicos ndo se podem diminuir mesmo quando ha associagdo 4 4 347 915
com outros farmacos adjuvantes — antes da int.** ’ ’
14. Os analgésicos ndo se podem diminuir mesmo quando ha associagdo 4 4 267 | 1234
com outros farmacos adjuvantes — depois da int.** ' '
15. Quando reportam a sua dor com frequéncia, os doentes exageram a
intensidade da dor — antes da int.** 4 4 3.33 816
15. Quando reportam a sua dor com frequéncia, os doentes exageram a
intensidade da dor — depois da int.** 4 4 4,00 535
17. Deve ser administrado um placebo ao doente com dor, para confirmar
se ele tem, ou ndo, dor — antes da int.** 4 4 4,07 594
17. Deve ser administrado um placebo ao doente com dor, para confirmar 5 5 453 516
se ele tem, ou ndo, dor — depois da int.** ’ ’
18. Quando um doente pede crescentes quantidades de analgésicos para
controlar a dor, isso, normalmente, indica que esta dependente — antes da 4 4 3,53 ,834
int.**
18. Quando um doente pede crescentes quantidades de analgésicos para
controlar a dor, isso, normalmente, indica que esta dependente — depois da 4 4 4,33 ,488

int.**

Resposta desejavel * 1 ** 5

4.3.2 Impacto nas praticas dos médicos e dos enfermeiros
Para esta analise, consideraram-se as 4 opcdes de resposta, para se determinar as

diferencas entre o antes e depois da formagéo.

Analisando a tabela 18, verifica-se que apenas num dos indicadores as diferencas

encontradas tem significado estatistico (p<0,05), ou seja, no item “Quando um doente

oncoloégico, medicado com um opidide forte, chega a urgéncia com dor descontrolada,

uso tramadol e chamo o especialista da dor”.
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Tabela 18: Resultados da aplicacdo do teste de Wilcoxon as praticas dos médicos na

avaliacdo e controlo da dor antes e depois da intervencéo estruturada
Positiva—a) | Negativa -b)

Igual

n média; n média n
.rank de .rank

1. Pergunto aos doentes quais as caracteristicas da dor
(intensidade, local, irradiacdo, posi¢do de alivio e 1 2,50 3 2,50 10 -1,000a) : ,317
agravamento,...)

2. Utilizo a escada analgésica da OMS para o tratamento

6 4,08 1 3,50 7 -1,897b)  ,058
da dor

3. Utilizo medidores de dor (escalas) 6 4,00 1 4,00 7 -1,890b) . ,059

4. Quando um doente oncoldgico, medicado com um
opidide forte, chega a urgéncia com dor descontrolada, 0 0,00 6 3,50 8 1-2,449) ,014
uso tramadol e chamo o especialista da dor

5. Prescrevo morfina no tratamento da dor aguda 5 3,50 1 3,50 8 -1,633b): ,102

a) 1°tempo < 2° tempo; b) 1° tempo > 2° tempo

Ao observar-se a tabela seguinte, confirma-se que as medidas descritivas do item 4
apresentam valores de melhores praticas na segunda avaliacdo. Tendo presentes 0s
valores dos itens 2 e 3, poder-se-a salientar que, apesar de terem mudancas ténues,
houve melhoria nas praticas dos médicos nestas matérias (pois valores mais baixos

correspondem a praticas realizadas com maior frequéncia, com excec¢do do item 4).

Tabela 19: Descritiva das préaticas dos médicos face a avaliacdo e controlo da dor com
diferencas estatisticamente significativas antes e depois da formacéo

Mediana | Moda | Média DP

2. Utilizo a escada analgésica da OMS para o tratamento da dor - antes da

int.* 2,5 2 25 0,7
2. Utilizo a escada analgésica da OMS para o tratamento da dor - depois da

int * 2 2 2,0 0,73
3. Utilizo medidores de dor (escalas) - antes da int.* 2,5 2 2,5 0,8
3. Utilizo medidores de dor (escalas) - depois da int.* 2 2 2,2 0,69

4. Quando um doente oncolégico, medicado com um opioide forte, chega a
urgéncia com dor descontrolada, uso tramadol e chamo o especialista da 2 2 1,8 0,7
dor - antes da int.**

4. Quando um doente oncoldgico, medicado com um opidide forte, chega a
urgéncia com dor descontrolada, uso tramadol e chamo o especialista da 2 2 2,29 0,82
dor - depois da int.**

Resposta desejavel * 1 ** 4
Relativamente as praticas dos enfermeiros, confirma-se que, dos 6 indicadores, 4

apresentam diferencas com significado estatistico (p<0,05) quando se comparam 0s

valores da 1° e da 2° avaliacéo (tabela 20).
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Tabela 20: Resultados da aplicacao do teste de Wilcoxon as praticas dos enfermeiros na
avaliacdo e controlo da dor antes e depois da intervencéo estruturada

Positiva — a) Negativa -b) | Igual

Media de Media Z P
n .rank n de .rank n

1. Pergunto aos doentes quais as caracteristicas da
dor (intensidade, local, irradiagdo, posicdo de alivio 1 1,50 1 1,50 13 ,000(c) ;| 1,000
e agravamento,...)

2. Utilizo a escada analgésica da OMS para o

tratamento da dor ! 4,00 0 00 8 -23%20) 0L
3. Utilizo medidores de dor (escalas) 7 4,57 1 4,00 7 -2,111(b): ,035
4. Mudo o emplastro de buprenorfina de 3/3 dias 2 6,50 6 3,83 7 -711() ATT7
5. Num doente oncolégico com dor severa com

metamizol e morfina prescritos, administro, 9 5,00 0 ,00 6 -2,754(b). ,006

primeiro, morfina

6. Num doente com dor aguda poOs-operatoria
severa, com metamizol e petidina prescritos, 6 4,33 1 2,00 7 -2,068(b); ,040
administro, primeiro, petidina

a) 1°tempo < 2° tempo; b) 1° tempo > 2° tempo
Tendo em conta que, quanto mais baixo for o valor, mais frequentes serdo as melhores
praticas e confirmando, pela analise da tabela 21, que o valor médio das préaticas dos
enfermeiros apo6s a formacdo desceu, conclui-se que as praticas melhoraram depois da

formacéo.

Tabela 21: Descritiva das praticas dos enfermeiros face a avaliacdo e controlo da dor
com diferencas estatisticamente significativas antes e depois da formacéo

Mediana | Moda | Média | DP
2. Utilizo a escada analgésica da OMS para o tratamento da dor - antes da
int * 3 3 3,27 704
2. Utilizo a escada analgésica da OMS para o tratamento da dor — depois da
. 2 3 2,40 | 910
int.
3. Utilizo medidores de dor (escalas) - antes da int.* 3 3 2,47 743
3. Utilizo medidores de dor (escalas) — depois da int.* 2 2 2,0 ,655
5. Num doente oncolégico com dor severa com metamizol e morfina
. . S . - 3 3 253 | 834
prescritos, administro, primeiro, morfina - antes da int.*
5. Num doente oncolégico com dor severa com metamizol e morfina
. - S . . . 2 2 1,67 @ 617
prescritos, administro, primeiro, morfina — depois da int.*
6. Num doente com dor aguda pds-operatoria severa, com metamizol e
- A . . L . 3 3 2,67 | 816
petidina prescritos, administro, primeiro, petidina - antes da int.
6. Num doente com dor aguda pds-operatoria severa, com metamizol e
- . . . . . - 15 1 1,93 997
petidina prescritos, administro, primeiro, petidina — depois da int.*
Resposta desejavel * 1
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4.3.3 Impacto nos conhecimentos dos médicos e dos enfermeiros

No caso da avaliacdo de conhecimentos, comparou-se 0 numero total de respostas

corretas. No caso dos médicos o score maximo era 10 e no dos enfermeiros, era 6.

Tal como poderemos verificar na tabela 22, apds a formacdo os profissionais
apresentam um maior nivel de conhecimentos na area da avaliacdo e controlo da dor,
sendo essa diferenca estatisticamente significativa.

De salientar que no primeiro momento a media do total de conhecimentos dos médicos
(que participaram no 2° momento) era 3,7 £ 1,2 (mediana de 3,5) e no segundo
momento era de 5,3 £ 1,8 (medianade 5).

Relativamente aos enfermeiros podemos referir que no primeiro momento a média do
total de conhecimentos (que participaram também no segundo momento) era 2,6 + 1,1

(mediana de 2) e na segunda avaliacdo era de 4,1 + 1,1 (mediana de 4).

Tabela 22: Resultados da aplicagdo do teste de Wilcoxon aos conhecimentos dos
médicos e dos enfermeiros sobre a avaliacdo e controlo da dor antes e depois da
intervencao estruturada

Media de

Conhecimentos sobre avaliagdo e controlo da dor N .rank z P
Total Conhecimentos pos-teste — Total Ranks negativos 0 ,00
Conhemmen,to_s pré-teste Ranks positivos 12 6.50 -3.100 002
dos médicos . ! ' '
Ties 2
Total Conhecimentos pds-teste — Total Ranks negativos 1 3,00
Conhecimentos pré-teste Ranks positivos 1 6.82 2858 004
dos enfermeiros . ! ' '
Ties 3

Finalmente podemos ainda referir que ap6s a formacdo, 11 médicos (78,6%) e 13

enfermeiros (86,7%) referiram utilizar mais as escalas de avaliac&o da dor.

Em relagdo a questdo “a formacdo realizada pela investigadora ajudou a sua pratica
clinica?”, 12 médicos (78,6%) e 12 enfermeiros (86,7%) consideraram que sim. 2

médicos e 3 enfermeiros ndo responderam a questao.
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4.4 ANALISE DA PREVALENCIA E CARACTERISTICAS DA DOR DOS DOENTES EM DOIS
MOMENTOS DISTINTOS

4.4.1 Dados sociodemograficos e causa do internamento dos doentes
N&o se tratando da mesma amostra, procedeu-se apenas a uma analise descritiva e

comparativa. A amostra do segundo inquérito € mais pequena, pois a data da sua
aplicacdo muitos dos doentes estavam internados ha menos de 24 horas, ndo cumprindo,
por isso, os critérios de inclusdo no estudo. A média de idades é semelhante. No
primeiro inquérito, a mediana da idade € de 73 e a moda 80. No segundo, a mediana e a
moda s&o 69 anos e os doentes estavam internados, em média, hd menos tempo (tabela
23).

Tabela 23: Dados sociodemograficos das duas amostras de utentes

L Grupo 1 Grupo 2
Variaveis —— — —— —
n° % Min/max  Média/DP n° % Min/max  Média/DP
Idade (n=47/35) 18/91  70,1/16,7 29/95  68,2/16,1
Genero (n=47/35) Masculino 23 48,9 21 60,0
Feminino 24 511 14 40,0
Estado civil
(n=42/28) Casado 26 619 21 75,0
Solteiro 8 19,0 1 3,6
Viavo 8 19,0 4 143
Divorciado
Habilitacdes literarias 1°ciclo 28 66,7 16 552
(n=42/29) 20 ciclo 6 143 2 69
Secundario 3 7,1 5 17,2
Superior 2 48 2 69
Nenhum 3 7,1 4 138
Servico (n=47/35) Cirurgial 25 532 19 543
Cirurgia2 22 46,8 16 45,7
Motivo Internamento CirGrgico 31 66,0 17 48,6
(n=47/35) .
_Nao 16 340 18 514
cirdrgico
Tempo de internamento 1240 70,1/16,7 2056 11,1/13,0

(dias) (n=47/35)

Em ambas as amostras 0s motivos de internamento eram, maioritariamente cirargicos.

Os diagndsticos, todavia, sdo muito dispares, como se pode observar na tabela 24.
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Tabela 24: Motivos do internamento dos utentes entrevistados

Grupo 1 Grupo 2

Motivos do internamento n° %  Motivos do internamento n° . %
Abcesso nadega 1 1,2 | Fraturas: clavicula e costelas 1172
Amputacdo MI + Neo intestinal 1 1,2 | Abcesso nddega 1 12
Apendicectomia 2 2,4 | Abcesso parede toracica 1 172
Bdcio mergulhante com tiroidectomia Abcesso peri-anal recidivante
toréacica 1 1.2 112
Bridas 2 2,4  Colangiocarcinoma 1 1.2
o N 2 | 2
Colecistectomia lap convertida 1 1,2 | Colecistectomia lap 1172
Colecistite aguda 3 3,6  Colecistite aguda 2 24
Colecistite aguda com colecistectomia 1 1,2 | Coledocolitiase 2 24
Coledocolitiase para CPRE 1 1,2  Diverticulite aguda 2 24
Diverticulite aguda 2 2,4  Fistula entero-vesical por neo reto 1 1.2
Ferida infetada calcaneo 2 2,4 | Fleiméo do pé 1 12
Fistula entero-cutanea 1 1,2  Hemicolectomia 3 36
Hérnia incisional 1 1,2  Hérnia inguinal encarcerada 1 1.2
Hérnia inguinal 1 1,2 | Ictericia obstrutiva e CPRE 2 24
Ictericia obstrutiva 2 2,4  lleostomia por neoplasia reto 1 1.2
Isquémia crénica Ml Laparotomia exploradora por

. 12 neoplasia do pancreas 112
Isquémia dedo médo 1 1,2 | Mastectomia 1 1,2
Neo célon 2 2,4  Oclusdo intestinal e lise de bridas 1 12
Neo colon com colostomia 1 1,2 Pédiabético 1 12
Neo colon com hemicolecto 2 2,4 . Sigmoidectomia por neo 2 24
neo eso6fago 1 1,2 | Status p6s-TCE 2 24
Neo gastrica om CTI 1 1,2 | Sub-ocluséo 1 1.2
Neo ovério+sigmdide+cego 1 1,2  Tiroidectomia por bocio 1 12
Neo pancreas 1 1,2 | Traumatismo toracico 2 24
Neo reto 1 1,2 | Total 35 100
Neo reto com resse¢do anterior 2 2,4
Ocluséo intestinal com colostomia 1 1,2
Pancreatectomia 2 2,4
Pancreatite aguda 2 2,4
Pé diabético 1 1,2
Ressecdo reto-sigmoideia 1 1,2
Trauma toracico 1 1,2
Ulcera gastrica cronica + neo laringe 1 1,2
Ulcera pressdo sagrada 1 1,2
Total 47 100

4.4.2 Prevaléncia e caracterizacdo da dor

61,7% dos doentes apresentavam dor antes da formacdo, enquanto que depois so

apresentavam dor 45,7%.
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De salientar que na escala de DOLOPLUS Il foi considerada presenca de dor para
valores iguais ou superiores a 5. No primeiro momento existiam 5 doentes com esses
valores. No segundo, foram avaliados 7 doentes ndo comunicantes, dos quais 6 tinham

valores considerados de dor.

Tabela 25: Distribuicdo das respostas dos doentes quanto a presenca de dor nas ultimas
24 horas

Lo Grupo 1 Grupo 2
Variaveis ne % n° %
Dor nas ultimas Sim 29 61,7 16 45,7
24 h (n=47/35) Nao 18 38,3 19 54,3

Se se olhar para a distribuicdo dos niveis de dor superiores a 7, que significam dor
severa, na tabela 26, verifica-se que existe, por norma, uma diminuicdo no segundo
inquérito, embora, como ja referido, as amostras ndo sejam emparelhaveis. No nivel
maximo de dor nas 24 horas, verifica-se uma percentagem de 54,1% de dor severa no
primeiro inquérito e 41,7% no segundo. Em relacdo a dor, no seu minimo, a
percentagem dor severa mantem-se nos 8,3%. O nivel de dor severa em média, nas 24
horas desce de 24,9% para 16,7%. No momento do inquérito, o nivel de dor severa
desceu de 16,7 para 8,3%.

Tabela 26: Distribuicdo das respostas dos doentes que reportaram dor, em relagéo a sua
severidade

dor no seu maximo nas dor no seu minimo nas ultimas ~ dor em média nas Gltimas 24 .
. dor no preciso momento
ultimas 24 horas 24 horas horas
Grupo 1 Grupo 2 Grupo 1 Grupo 2 Grupo 1 Grupo 2 Grupo 1 Grupo 2
ol o% || w || ow [l o% || % || % [ % [N %
0 2 8,3 1 8,3 4 16,7 2| 16,7
1 3 12,5 3 25,0 2 8,3 2| 16,7
2 7 29,2 3 25,0 3 12,5 3| 250
3 2 8,3 3 25,0 3 12,5 2 16,7 3 12,5 4 33,3 3 12,5 1| 83
4 1 4,2 2 16,7 3 12,5 4 16,7 3 25,0 2 8,3
5 4 16,7 2 8,3 2 16,7 3 12,5 3 25,0 3 12,5 2| 16,7
6 4 16,7 2 16,7 2 8,3 8 33,3 3 12,5 1| 83
7 2 8,3 1 8,3 2 8,3 1 4,2
8 5 20,8 2 16,7 2 8,3 2 8,3 2 8,3
9 2 8,3 1 8,3 2 8,3 1 42
10 4 16,7 2 16,7 2 16,7 1 8,3

Os métodos/estratégias utilizadas pelos profissionais, para avaliar a dor nos doentes
continua a ser, na quase totalidade, o perguntar ao doente (tabela 27) ndo s6 nos doentes

do grupo 1 como no grupo 2.
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Ap6s a formacdo constatou-se que continuavam a ndo ser utilizadas escalas para

avaliacdo da dor nos doentes ndo comunicantes.

Tabela 27: Distribuicédo das respostas dos doentes em relagcdo ao tipo de avaliagéo da
dor pelos profissionais de satde

. 2
Quando teve dor, como avaliaram? Grupo 1 Grupo
n° % n® %
Perguntando-me 33 91,7 27 96,4
Pedindo-me para escolher um ndmero numa régua 1 2,8 1 3,6
Pedindo-me para escolher uma cara numa régua 2 5,6
Total 36 100,0 28 100,0

Relativamente a capacidade de alivio dos medicamentos, em relacdo a dor, verifica-se

um ligeiro aumento na amostra do segundo inquérito, conforme descrito na tabela 28.

Tabela 28: Distribuicao da percentagem de alivio da dor dos medicamentos, nas ultima
24 horas

Alivio Grupo 1 Grupo 2
(n=23/12) Min/méax Média/DP Mediana Moda Min/méax Média/DP Mediana | Moda
B 0/100 60,0/28,9 70 80 30/100 72,5/21,7 80 80

4.4.3 Satisfacdo dos utentes face a avaliacao e controlo da dor

Nos dois inquéritos, cerca de 60% dos doentes refere nunca ter solicitado mais
medicacdo. Dos que pediram, a maioria esperou menos de 10 minutos para lhe ser

administrada medicagdo analgésica (tabela 29).

Tabela 29: Distribuicdo das respostas dos doentes em relacdo ao tipo de avaliacdo da
dor pelos profissionais de satde

Grupo 1 Grupo 2
n° % n® %
Alguma vez a medicacdo que lhe foi  Sim 4 19,0 1 3,6
dada ndo aliviou a dor e pediu mais .
outra medicacao? Nao 17 81,0 21 96.4
10 oL menos 9 250 10 357
Quando solicitou medicacio para o MINUOS
alivio da dor qual foi o maior tempo 11220 m!nutos 3 8,3
que teve para esperar para que Ihe fosse 31 a 60 minutos 1 2,8
dada > a 60 minutos 1 2,8 1 3,6
nunca solicitou 22 61,1 17 60,7
Se respondeu sim, quanto tempo levou <1 hora 1 33,3 1 100
pra que os profissionais alterassem asua  3-4 horas 1 33,3
medicac¢do para um mais forte ou 9-24 horas 1 333

diferente e Iho administraram?
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A tabela seguinte mostra que 4 doentes, no primeiro inquérito pediram mais medicacao.
Destes, 2 dizem ter esperado mais de 3 horas para receber essa medicacdo. No segundo
momento de colheita de dados, apenas um doente refere ter pedido mais medicacéo e

refere ter esperado menos de 1 hora.

Em ambos os inquéritos, a maioria dos doentes ndo quer mais medicagdo para a dor,

embora refira ter dor. O motivo mais frequente é a dor ser ligeira e, portanto, toleravel.

Tabela 30: Distribuicdo das respostas dos doentes quando questionados se queriam
mais medicacdo para as dores e justificacbes para ndo quererem mais medicacdo

Grupo 1 Grupo 2
n° % n° %
Se ainda tem QOr,~deseja uma dose_mals forte  Sim 4 22,2 1 9.1
de medicagdo para a dor? (n=18)

Néo 14 77,8 10 90,9
Nao sinto necessidade 1 7,7

Porque e muita medicagdo 1 7,7 2 20,0

Dor ligeira 5 38,5 6 60,0
~ . . . Estou habituado 1 7,7
Porque ndo desejfln:;als medicagdo? Analgesia a fazer efeito 3 231
(n=13) Porque é uma dor tipo cdlica 1 7,7
Porque nunca alivia 1 7,7

Quero morrer 1 10,0

Quieta ndo doi 1 10,0

A tabela 31 mostra que, em ambos 0s inquéritos, cerca de metade dos doentes se

encontrava a fazer medicacdo para as dores, em casa e quais 0s tipos de medicacéo.

Em ambas as amostras, as medicacdes de ambulatério dos doentes consistem,

sobretudo, em medicamentos do primeiro escaldo da escala do OMS.

Os resultados apresentados na supracitada tabela mostram que, no primeiro momento,
dos 19 doentes medicados em ambulatorio com analgésicos, apenas em 17 responderam
se Ihe tinham prescrito a medicacdo no internamento e desses, foi mantida em cerca de
metade dos doentes. O motivo mais prevalente foi o facto de ninguém ter explicado ao

doente que devia trazer a medicagéo.

Na segunda amostra, dos 14 doentes que responderam, a medicac¢do foi mantida a 12.

Os dois a quem n&o foi prescrita, também referiram falta de informacao.
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Tabela 31: Distribuicdo das respostas das amostras em relacdo a medica¢do no
domicilio, tipo de medicacdo, manutencdo dessa medicacdo e razbes para a ndo
manutengao

1° inquérito 2° inquérito
n° % n° %
Estava a fazer tratamento paraador ~ Sim 19 51,4 15 53,6
em casa? (n=37) Né&o 18 48,6 13 46,4
Paracetamol 5 27,8 5 35,7
Diclofenac 1 5,6 1 7,1
Paracetamol + 1 5.6
ibuprofeno
Fentanil 1 5,6
Tramadol + 1 5.6 1 71
paracetamol
Anticonvulsiva 1 5.6 3 215
ntes
AINE + 1 5,6
corticoide
N&o sabe 7 38,9 4 28,6
Mantiveram os seus medicamentos ~ Sim 9 52,9 12 85,7
da dor? (n=17/14) Nao 8 47,1 2 14,3
Ainda nao 1 125
trouxe
. ) _ Deram outros 1 12,5
orgue ndo mantiveram a Fui operado
medica¢do? (n=8/2) N P . 1 12,5
N&o necessito 1 12,5
Ninguem 4 50 2 100
explicou

As tabelas seguintes mostram que medicacdo fixa e de resgate estavam prescritas aos
doentes. A tabela permite, também, analisar qual a medicacdo de resgate foi, de facto,

administrada aos doentes.

Mestrado em Ciéncias da Dor



RESULTADOS

Tabela 32: Caracterizacdo da medicagdo analgésica fixa prescrita

Medicacéo fixa Grupo 1 Grupo 2

n° % n® %
AINE 7 20,0
Paracetamol 6 12,8
Tramadol 7 14,9 6 17,1
Paracetamol+tramadol+fentanil 1 2,1 1 29
Metamizol+tramadol 17 36,2 6 17,1
Paracetamol+tramadol 2 4,3
Nenhuma 6 12,8 9 25,7
Paracetamol+metamizol+tramadol 2 4,3 1 2,9
Buprenorfina 1 2,1 1 2,9
Buprenorfina+gabapentina 1 2,1
Epidural(morfina+ropivacaina)+parac+tram+AINE 1 2.1
Epidural(morf+ropi)+AINE 1 2,1 1 2,9
Gabapentina 1 2,1 1 2.9
Paracetamol+tramadol+corticide 1 2,1
Tramadol+gabapentina 1 2,9
Paracetamol+AINE+tramadol+gabapentina 1 29
Total 47 100,0 35 100,0

Pela analise das tabelas verifica-se que ndo houve uma uniformizacdo de prescricao

apos a formagao.

Apenas foi administrada analgesia de resgate a 3 e 5 doentes, de acordo, respetivamente

com os dados colhidos no primeiro e segundo inquéritos.

Tabela 33: Distribuicdo da medicacdo analgésica de resgate prescrita consoante as

amostras
Grupo 1 Grupo 2
Medicacdo de resgate
S0S
n® % efetuado n° % 508
(/%) efetuado
Paracetamol 6 12,8 2/4,3 9 25,7 2/5,7
AINS 10 21,3 3 8,6 2/5,7
Tramadol 1 2,1 3 8,6
Petidina 1 2,1
Morfina 1 2,1 1/2,1
Paracetamol+clonixina 1 2,1
Tramadol+petidina 2 4,3 1 29
Morfina+fentanil 1 2,1
Clonix+metamizol 1 2,1
Paracetamol+petidina 3 6,4 3 8,6 1/2,9
Nenhuma 20 42,6 44/93,6 16 45,7 30/100
Total 47 100,0 47/100 35 100,0 35/100
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Praticamente todos os doentes, em todas as aplicacfes dos inquéritos, se mostraram
satisfeitos ou muito satisfeitos, quer com o tratamento da dor, quer com os profissionais

que a trataram (tabela 34).

No primeiro inquérito, os 2 doentes que se mostraram insatisfeitos com o tratamento
fundamentaram o facto, um por ndo ter melhorado, o outro por ainda ter muita dor.
Estes doentes mostraram-se satisfeitos com os profissionais. O doente que se mostrou
insatisfeito com os profissionais achou que demoravam muito a responder a sua

chamada.

No segundo inquérito, o doente que se mostrou insatisfeito com o tratamento da dor
mostrou o mesmo grau de satisfagdo em relacdo aos profissionais, explicando que “nao
vém quando chamo”. Os dois doentes que se mostraram insatisfeitos com o tratamento

da dor justificaram o facto por ainda terem dor.

Tabela 34: Distribuicdo das respostas em relacdo a satisfacdo dos doentes com o
tratamento da dor e com os profissionais de salde

Grupo 1 Grupo 2
Variaveis
Satisfagdo com Satisfagdo com os Satisfagdo com Satisfagdo com os
tratamento da dor profissionais tratamento da dor profissionais
n° % n° % n® % n° %
Insatisfeito 2 5,6 1 2,8 1 3,7 3 11,1
Satisfeito 27 75,0 26 72,2 17 63,0 15 55,6
Muito satisfeito 7 19,4 9 25,0 9 333 9 33,3
Total 36 100,0 36 100,0 27 100,0 27 100,0
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5. DISCUSSAO

A discussdo dos resultados constitui o cerne da investigacdo. E a altura em que se

ressaltam os resultados obtidos e se tiram conclusoes.

Como ja referido, este estudo teve como finalidade analisar, numa populacdo de
médicos e enfermeiros, as suas atitudes, praticas e barreiras em relacdo a avaliacdo e
tratamento da dor. Analisar, também, o impacto de uma intervencdo educativa nesses
pontos, bem como nos conhecimentos, nos servicos de Cirurgia Geral. Por fim,
conhecer qual a prevaléncia de dor nos doentes desses servicos e 0 seu grau de
satisfacdo face a avaliacdo e tratamento da sua dor, antes e depois da formacdo aos

profissionais.

5.1 AVALIACAO DAS ATITUDES, BARREIRAS E PRATICAS

Quando nos debrucamos sobre as caracteristicas sociodemogréficas e profissionais
dos medicos, verificamos que a distribuicdo dos anos de inicio do internato médico, que
traduzem, na préatica a experiéncia profissional, mostra dois picos: mais de 20 anos e
menos de 5 anos. Esta distribuicdo também se encontra na data de inicio de fun¢des no
servico: na sua maioria, 0s médicos que responderam tinham iniciado fungdes no

servico ha mais de 10 anos ou hd menos de 5 anos.

O que se constatou, no terreno, e registado em notas de campo, é que o grupo de
médicos que menos colaborou no preenchimento do inquérito esteve mais envolvido no
trabalho diario, com menos disponibilidade de tempo. Os mais jovens, recém chegados

aos servicos, estdo mais avidos para colaborar e para apreender conhecimentos.

Do universo de médicos respondente, apenas 15% tinha formacdo em dor. Esta falta de
formagéo estd de acordo com a literatura. Um estudo das atitudes e das praticas no
tratamento da dor oncoldgica nos Estados Unidos, feita através de um questionario,
refere que apenas 12% da amostra de 897 médicos de varias especialidades, considerava
ter tido uma boa ou excelente formacdo académica em dor oncoldgica. 52%
consideravam-na ma.®Y A uma questdo semelhante, 67% de médicos canadianos
responderam ter tido uma mé formacdo.®” A falta de formacdo leva a falta de
conhecimentos, também largamente citada em estudos de varios locais do globo.

Estudos nos Estados Unidos,®*®? em Israel,®*® China,®® Italia,®? Canada,®” Franca,®
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sugerem mais formacdo para melhorar conhecimentos na area da dor. Felizmente, 0s
médicos mais novos tém mostrado cada vez mais interesse nesta area. No presente
estudo, a maioria dos médicos com formacgdo em dor tinha menos de 3 anos de fungdes
no servico. Manalo (2008) mostrou que os estudantes de medicina Filipinos tém poucos
conhecimentos em dor, mas 93,8% dos estudantes que responderam ao inquérito
mostraram vontade de os adquirir, por perceberem que dai resultara seguranca e
eficacia.®? Nimaanrat et al (2010) demonstraram que internos de medicina mostraram

atitudes positivas em relagdo ao tratamento da dor, embora défice de conhecimentos.®

A amostra dos enfermeiros € constituida maioritariamente por enfermeiros com duas
décadas de experiéncia profissional. A pouca contratacdo de profissionais pelo contexto

politico e econdmico atual justifica este fato.

Comparativamente com os médicos, a percentagem de enfermeiros com formacéo na
area da dor é maior. Prevalece, como tipo de formacdo, a formacgdo em servigco e 0s

Cursos.

Médicos e enfermeiros tém carreiras profissionais muito distintas, o que pode justificar
esta disparidade. Os médicos sdo bastante avaliados na fase de internato, com
necessidades formativas intensas, tendo como objetivo a obtencéo da especialidade.®
O congelamento da restante progressdo da carreira, com auséncia de concursos,
associado a conjuntura social e econdmica, provoca uma desmotivacdo crescente. Esta,
associada a falta de avaliacGes sistematicas obrigatorias, leva a um desinteresse no

investimento em formacao e atualizacao.

Pelo contrario, os enfermeiros encontram-se sistematicamente em avaliacdo.
Anualmente tém que apresentar relatorios onde a presenca de formacdes é valorizada e
estas s@o incentivadas pelas chefias. Apesar de tudo, 50% dos enfermeiros da amostra
tambem ndo tem qualquer formacdo em dor. A area de interesse destes enfermeiros
podera ser outra, mas a grande prevaléncia de dor nas nossas enfermarias incrementa a
importdncia da motivacdo dos profissionais para esta area. Os investigadores
reconhecem a importancia do papel da enfermagem na avaliagdo e tratamento da dor,
mas as fontes do conhecimento base, os livros de texto, séo frequentemente omissos em
temas tdo importantes como comunicagdo entre enfermeiro e médico, descrigdo préatica

da utilizacdo dos opidides, as suas formulacdes e vias de administracéo correta.®*>%
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No geral, as atitudes dos médicos e dos enfermeiros em relacdo a avaliacdo e
tratamento da dor, neste estudo, sdo positivas, dado que a maioria dos itens tem uma
maior percentagem de respostas desejaveis. Na literatura, os estudos s&o contraditorios.
Os enfermeiros que trabalham em oncologia podem ter atitudes mais liberais em relacao
aos opioides, mas, por outro lado, mostram atitudes negativas em relacdo a itens
especificos, como 0 medo da adicdo e da utilizacdo de opidides durante o diagnostico da
doenca.®” Os médicos podem demonstrar poucos conhecimentos, mas ter atitudes

positivas em relacdo a prescricdo de opidides na dor crénica oncoldgica.®"®

56,2% dos médicos da presente amostra mostram atitudes negativas em relacdo a
possibilidade de depressdo respiratoria com a utilizacdo de opioides, ao contrario dos
enfermeiros, cuja maioria concordou que a depressdao respiratoria € rara, quando
administrados de forma continua. No estudo de Nimmaanrat et al e no de Gallagher et
al, orientados para os médicos, também a maioria (71,6% e 73,4% respetivamente) teve
uma atitude negativa, ao contrario do de Ger et al.®*®%8) No de Furstenberg et al, com
uma amostra com medicos, enfermeiros e farmacéuticos, a grande maioria (85%)

discordou que a depresséo respiratdria era uma inevitabilidade.®

A utilizacdo de opidides na dor irruptiva foi outra questdo com baixa percentagem de
respostas desejaveis, ao contrdrio do descrito em estudos com a mesma
questdo. 31498889 Estes estudos trataram esta questio como avaliagdo de conhecimentos.
No presente estudo optou-se por tratd-la como atitude, na tentativa de perceber se os
médicos concordariam em prescrever opidides para a dor irruptiva. Na maioria, 0s
médicos mantiveram-se indiferentes. A questdo ndo foi colocada aos enfermeiros, dados
que a prescricdo ndo estd no ambito das suas funcdes. Num estudo posterior seria
interessante coloca-la como avaliagdo de conhecimentos, com um item “ndo sei”,

podendo retirar, entdo, resultados mais concretos.

A questdo que menos respostas desejavel teve, tanto dos medicos como dos
enfermeiros, foi a relacionada com a capacidade do doente com dor severa conseguir
dormir, mesmo com dor. O estudo de Levin et al (1998), com médicos, mostra respostas
excelentes a este item.®® No caso do estudo de Salvad6-Hernandez et al, com

enfermeiros de cirurgia e oncologia, os resultados sio semelhantes aos deste estudo.®*”
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Na generalidade, as respostas estdo de acordo com os estudos referenciados nos
paragrafos anteriores. Poder-se-a mesmo dizer que, na maioria dos casos, as respostas

da amostra deste estudo mostra atitudes ligeiramente mais positivas.

O facto de existirem estudos com as mesmas questdes, mas resultados distintos é
resultado da individualidade das atitudes, fruto, como ja referido, da experiéncia pessoal
de cada um, o que torna tido complexo o seu estudo e a sua mudanca.®> E muito bom o
facto dos profissionais do CHLP terem demonstrado atitudes positivas. Destacam-se,

todavia, alguns pontos a melhorar, como algumas atitudes em relagdo aos opidides.

Em relacdo as préticas, as primeiras questdes eram iguais para médicos e enfermeiros.
A primeira e a terceira diziam respeito a avaliacdo da dor e a segunda ao tratamento.
Todos os médicos responderam que perguntavam aos doentes muito frequentemente ou
frequentemente as caracteristicas da dor, o que é excelente. No caso dos enfermeiros, s6
9 enfermeiros (7,5%) responderam, que raramente ou nunca perguntavam. No estudo de
Mercadante et al também todos os medicos responderam que avaliavam as

caracteristicas da dor.®?

Ja em relacdo a utilizacdo de escalas para avaliacdo da dor, as respostas sdo diferentes
na amostra dos médicos e na dos enfermeiros. Os primeiros utilizam menos as escalas:
52,1% fazem-no raramente e 11% nunca. 80% dos enfermeiros referem utiliza-la com
frequéncia ou com muita frequéncia. Esta percentagem € igual a do estudo de
Mercadante et al, mas nesse estudo a amostra era constituida por médicos e nao
enfermeiros.®? Embora esteja provado na literatura que a utilizagdo de escalas para
avaliar a dor leva a um diagnostico de mais casos de dor, os profissionais continuam a

utilizé-las pouco. 1%

Curiosamente s@o os enfermeiros que referem mais utilizar a escala da OMS para o
tratamento da dor (63,6% utilizam-na frequentemente ou muito frequentemente quando
apenas 41,1% dos médicos o refere). A grande maioria dos médicos (47,9%) utiliza-a
raramente. No estudo de Mercadante et al, que avalia médicos antes de aplicar uma
formacgéo em dor, a pergunta é feita em termos de sim/nédo, pelo que a percentagem de
resposta “sim” (66%) s6 serd comparavel ao presente estudo se aos 41,1% dos meédicos

se somarem os que responderam “raramente”, 0 que perfaz um total de 89%.%?
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Para avaliar a prescricdo médica em contexto de indicacdo de opioides fortes,
efetuaram-se as questdes 4 e 5 do grupo das préticas. O objetivo, ao perguntar se
prescreveriam tramadol num doente com dor oncoldgica descontrolada, seria obter
maioritariamente a resposta “nunca”, uma vez que as recomendacfes sdo no sentido da
utilizacdo de morfina neste tipo de dor, quando moderada a severa e a sua associacao
com tramadol sera farmacologicamente incorreta.’®® No entanto, apés a analise das
respostas (apenas 8,2% dos médicos responderam nunca) verificou-se que o final da
pergunta, questionando “chamo o especialista de dor”, cuja resposta deveria ser
“frequentemente”, coloca um viés, que pode ter influenciado as respostas. Entende-se,
portanto, que num proximo estudo esta questdo devera ser dividida em duas, obtendo-se
uma melhor clarificacdo do tipo de resposta.

A utilizacdo de morfina esta indicada, também na dor aguda, mas existem, como se tem
focado, alguns receios em relacéo a sua prescricdo.#%1% A questdo “prescrevo morfina
no tratamento da dor aguda” permitiu perceber que 19,2% dos médicos do CHLP nunca
o faz. 41,1% prescreve-a raramente. Noutro estudo, que questionou 0s médicos com que
frequéncia prescrevia opidides, 50% dos médicos respondeu que os utilizava menos de
50% das vezes e 23% referiu dificuldade na sua prescricdo.®? Ao olhar-se para a
percentagem de médicos que ndo prescreve morfina na dor aguda ou que raramente 0

faz (60,3%), percebe-se uma necessidade de formacao nesta area.

Poucos enfermeiros assinalaram a resposta desejavel na pergunta relacionada com a
mudanca do emplastro de buprenorfina. Poderd ter existido uma confusdo com a
mudanca do emplastro de fentanil, esse sim, de 3/3 dias, 0 que podera ndo ser grave,
dado que na prescricdo medica devera constar essa indicagdo. “No terreno”, o que se
verifica é que essa indicagdo estd poucas vezes assinalada, pelo que se torna importante

ser, também, do conhecimento dos enfermeiros e investir nesta area de formagao.

As duas Ultimas perguntas pretendiam avaliar se a administracdo dos analgésicos eram,
de facto, administradas de acordo com a severidade da dor do doente, como preconizado
na literatura."**% A percentagem de enfermeiros que nunca ou raramente administram
um opidide forte antes de um analgésico do primeiro degrau da escala analgésica da
OMS, no contexto de uma dor severa corresponde a maioria, contrariamente ao seria

desejavel.
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Na analise global das respostas, o grupo de avaliacdo das praticas dos médicos e dos
enfermeiros mostra alguns défices que foram sendo assinalados e que permitem

desenhar uma formacao dirigida e, portanto, mais eficaz.

A elaboracgéo da escala de barreiras foi baseada noutros estudos, onde foi apresentada,
nunca tendo sido avaliada a sua consisténcia interna. Nesses estudos, os itens foram
analisados isoladamente. Nos estudos de Von Roenn et al (1993), Furstenberg et al
(1998) e Sapir et al (1999), a barreira considerada mais importante é a avaliagdo
inadequada da dor, por parte dos profissionais de salde.®®%°) No estudo de
Nimmaanrat et al (2010), que cita os anteriores e aplica 0 mesmo questionario de
barreiras, as que sdo mais importantes para os médicos internos respondentes sdo: a
relutancia dos médicos em prescrever opidides e a dos doentes em toma-los.® Estudos
mais recentes referem diferentes percentagens de adesdo terapéutica dos doentes aos
opioides. O motivo apontado é a quantidade de informacdo e aconselhamento prestado
ao doente: quanto maiores 0s esclarecimentos, maior ¢ a adesdo do doente a

terapéutica.® *®

Um estudo Australiano, ao procurar o porqué de uma prevaléncia de dor intra-hospitalar
nas 24 horas anteriores de 42%, conclui que a um fator muito importante para o
inadequado tratamento da dor sdo os défices de comunicacdo entre os doentes,
profissionais e familiares.*® Muitas vezes os doentes receiam que as queixas durante os
tratamentos, nomeadamente em contexto oncolégico, interfiram nos mesmos, pelo que

optam pelo siléncio.*”

Percebe-se, entdo, que a literatura estd de acordo com o presente estudo, onde se
verifica que os médicos concordaram mais com as barreiras associadas aos doentes do
que as associadas aos profissionais e instituicdo de salde. Todavia, por essa mesma

andlise, percebe-se que também h& preocupacdo com as outras barreiras.

A escala dos enfermeiros mostra que as barreiras associadas a avaliacdo e administracao
de medicamentos sdo de maior concordancia que as dos profissionais de salde. Drayer
et al, ao estudar as barreiras a avaliacdo e tratamento da dor em 50 doentes
hospitalizados, conclui que os enfermeiros e médicos pensam que a severidade da dor é
menor que a reportada pelo doente, ou seja, claramente um défice de avaliacdo."” O
estudo de Ronde et al (2000) mostra uma discrepancia entre 0s opidides prescritos e 0s
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administrados de 14,8%.®Y E como ja se referiu, os doentes, por vezes, também nio

aderem a terapéutica.®®

Est4 descrito que altos scores nos questionarios de barreiras estdo associados a fraca
adesdo a medicagdo analgésica, por isso, investir na sua reducdo leva a um melhor

tratamento da dor.®

Quando se questionaram os profissionais de saude dos servigos de cirurgia geral, no
ambito da avaliacdo do impacto da formacdo, sobre as dificuldades sentidas nos
respetivos servigcos, em relacdo a avaliacdo e controlo da dor, as respostas obtidas
vieram fortalecer o j& analisado sobre as barreiras. A maioria dos médicos sente falta de
formagdo. A maioria dos enfermeiros focou mais a dificuldade de comunicagdo com o
doente e na avaliacdo e caracterizacdo da dor. Os enfermeiros passam mais horas junto
do doente, pelo que sentem mais a dificuldade na avaliacdo e comunicacdo.®® Esta
descrito que utilizam técnicas de comunicacao simples, para interagir com os doentes,
tentando, assim, ultrapassar essas dificuldades de comunicacdo.?® S&o, também, os
enfermeiros que referem a falta de protocolos e de prescricdo de analgésicos, nos seus

Servigos.

Seré interessante aplicar, noutros estudos, a presente escala de barreiras, comparando,
grupos de médicos e de enfermeiros que trabalhem em areas diferentes, obtendo, assim,
uma caracterizacdo do tipo de barreiras especifico de cada servico ou enfermaria, de

modo a permitir uma atuacdo mais dirigida as dificuldades sentidas.

Este trabalho permite, também, perceber que € urgente estabelecer, para cada servico,
um protocolo de dor, para facilitar a prescricdo dos médicos e criar uniformizacdo. Na
area de enfermagem, criar um protocolo que estabeleca qual o tipo de analgésico a
administrar, dentro dos prescritos em SOS, de acordo com o nivel de dor do doente

também se torna premente.

A identificacdo, pelo presente estudo, de servicos cujos profissionais ndo tém qualquer
formacdo em dor permitird, no futuro, trabalhar em conjunto com o objetivo de alterar
esta situacdo. Estd descrito que a formacdo dirigida médico-a-médico também muda
praticas de prescricdo.®®“® Esta técnica é adotada, por exemplo, pelos delegados de
informacdo médica. Sera importante a sensibilizacdo do gabinete de formacao continua

do hospital, para incluir, anualmente, no plano de formacdo, a obrigatoriedade de
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frequéncia de um curso de dor, a semelhanca do que é efeito para outras areas, como o
suporte basico de vida. Sendo a avaliacdo da dor equiparada a sinal vital, porque ndo

equiparar, também, a sua formacéo?

A avaliacdo anual da prevaléncia de dor hospitalar, com apresentacdo publica dos

resultados, poderd, continuamente, alertar para areas a melhorar.

Sera, também, desejavel, envolver chefias e gestores para alteragdes positivas na
estrutura organizacional. A qualidade na avaliacdo e tratamento da dor, como vimos ao
abordar as barreiras, passa por mais tempo para cada doente, mais numero de

profissionais por doente e assegurar disponibilidade para formacdo dos profissionais.

5.2 IMPACTO DA FORMACAO

A opcéo de aplicar a formacdo apenas aos profissionais dos servigos de cirurgia geral, ja
justificada anteriormente, limitou o tamanho da amostra em que se avaliou o impacto
dessa formacdo (14 médicos e 15 enfermeiros). No entanto, tentou-se retirar deste
estudo algumas orientagdes para corrigir € melhorar a intervengéo, tendo como objetivo

futuro, amplia-la a outros servicos.

Se analisarmos os resultados globais, verificamos que, no caso dos médicos, houve
diferenga em apenas 5 dos 27 itens sobres atitudes e essa diferenca foi positiva e
estatisticamente significativa. Sdo, na maioria, questdes relacionadas com os opidides e
vias de administracdo. Em relacdo as praticas, houve melhoria estatisticamente
significativa num item e melhoria com valores estatisticos ligeiros em mais dois itens.
Tendo em conta que no primeiro item todos os médicos tinham dado a resposta
desejavel na primeira aplicacdo do questionario, ndao podendo haver melhoria deste
resultado, pode-se dizer que o impacto da formacéo foi positivo. Nos conhecimentos

houve uma melhoria global e estatisticamente significativa.

No caso dos enfermeiros, houve diferenga estatisticamente significativa em 6 dos 21
itens, mas s6 em 4 as atitudes melhoraram. S&o atitudes relacionadas com a avaliagdo da

dor e a comunicacdo com o doente.

Em relacdo as praticas, 4 dos 6 indicadores apresentaram melhoria, sendo esta

estatisticamente significativa. Tal como na amostra dos médicos, a resposta a pergunta
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“pergunto aos doentes quais as caracteristicas da dor” tinha, na grande maioria dos
enfermeiros correspondido a boas préticas. Assim, também se poderd dizer que o
impacto da formacédo foi positivo nas praticas dos enfermeiros. Também apresentaram

uma melhoria de conhecimento estatisticamente significativa.

O pouco impacto obtido nas atitudes de ambos os grupos profissionais poder-se-a dever
a multiplos fatores: as atitudes estdo ligadas, como ja referido, a comportamentos
adquiridos ao longo da vida e, por isso, mais dificeis de alterar.®®%" A formacdo teve a
duracdo de hora e meia, 0 que € pouco para um tema tdo vasto. Estdo descritos
formacdes de varios dias, com um impacto positivo nas atitudes e conhecimentos de
enfermeiros.®® Os trés meses de intervalo entre a formacdo e o preenchimento do
segundo questiondrio podem levar a um maior esquecimento. A aplicacdo dos
questionarios imediatamente antes e imediatamente depois da formacdo tem, também,

resultados positivos nas atitudes e conhecimentos.%

Uma equipa de cuidados paliativos canadianos, em 2001, fez uma revisao dos estudos
publicados sobre intervencfes educativas desenhadas para melhorar o controlo da dor.
Encontrou vérias dificuldades na comparacgéo dos estudos, pois tinham varias limitacdes
metodoldgicas e as varidveis avaliadas nos diversos estudos eram diferentes. Apesar
disso, conclui que as intervencdes educacionais melhoram as atitudes e os
conhecimentos dos profissionais de saude sobre dor oncol6gica, mas ndo tém muito
impacto nos niveis de dor dos doentes.®® Semelhante conclusdo, a nivel de

conhecimentos, pés-intervencao, refere Mercadante no seu estudo.®?

Ferrel e McCaffery (2008), desenvolveram uma escala para avaliacdo de conhecimentos
sobre dor dos profissionais de saude, para avaliagdo antes e apOs programas
educacionais.®” O Centro Médico Oncolégico onde trabalham, na Califérnia, conduz,
anualmente, uma avaliagdo aos enfermeiros, para determinar as necessidades
formativas. Os fracos resultados levaram a criacdo de um projeto de formacdo de 40h,
abordando a avaliacdo da dor e farmacologia, entre outros temas. ApoOs aplicar o
programa, Ferrell e McCaffery publicaram os resultados da avaliacdo prévia e apds 3
meses da formagéo. Concluiram que houve melhoria dos conhecimentos e das atitudes,
mas, no terreno, continuaram a enfrentar muitas barreiras para implementar um controlo

(106)

da dor de qualidade.
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Apesar de tudo, como ja foi referido, os estudos que analisam o impacto, ndo s6 de
programas educacionais, mas também projetos institucionais, mostram uma melhoria

mais significativa no outcome dos doentes. 7108109

No presente estudo, a avaliacdo dos doentes em dois tempos diferentes (antes e depois
da intervencdo) apenas permite uma descri¢do estatistica, pois as amostras ndo sdo
comparaveis. Apesar de tudo, a media de idades é semelhante e os diagnosticos,
maioritariamente cirirgicos. E interessante verificar que a prevaléncia de dor é de
61,7% no primeiro tempo e de 45,7 no segundo e a percentagem de dor severa 24,9% e
16,7%, respetivamente. A prevaléncia de dor avaliada um ano antes, no mesmo centro
hospitalar, foi de 69,8% nos servicos cirtrgicos.™ N&o se pode deixar de assinalar que,
comparativamente com as duas situacOes, a prevaléncia de dor foi inferior, depois da

intervencao.

Durante a formagdo os profissionais queixaram-se que muitos dos doentes nao
entendem as escalas. Foi sugerido a utilizagdo mais frequente da escala verbal, pelo que
os doentes referirem que nao Ihes foi mostrada uma régua, poderad ndo significar a ndo
utilizacdo desse instrumento. Num futuro questionario, poder-se-a alterar as respostas,

especificando melhor o tipo de escalas.

N&o existiu uniformizacdo de protocolos ap6s a intervencao. Este é um ponto que requer
uma organizagdo institucional e que confirma, como ja referimos, que a formacdo

isolada nao é suficiente. 5

Foi administrada pouca medicagdo em SOS, mas 0s niveis de dor desceram desde as 24
horas anteriores até ao momento de ambos 0s inquéritos, pelo que se supde que 0s

analgeésicos foram eficazes.

Os resultados deste estudo em relacdo a satisfacdo do doente em relacdo ao tratamento
da dor e aos profissionais estdo de acordo ao apresentado na literatura. Os estudos
mostram que, apesar de terem dor, os doentes mostram-se satisfeitos com o seu
tratamento. %Y Acham que, em situacdo pés-operatéria ou de doenca, é normal ter
dor, pelo que ndo valorizam esse facto. E por isso que os estudos enfatizam que séo
necessarios programas de melhoria do controlo da dor multidisciplinares, que envolvam

os doentes e as suas familias.®*812113)
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5.3 LIMITACOES DO ESTUDO

Este estudo tem algumas limitacdes: a auséncia de grupo controlo, ou seja, um grupo
em que ndo se interveio, dificulta a analise dos resultados. O pequeno nimero de
médicos e enfermeiros emparelhados ndo é representativo de todos os medicos e
enfermeiros do Centro Hospitalar. A amostra dos doentes também é pequena e diferente
nos dois momentos de avaliagdo, pelo que ndo permite uma comparagdo, mas apenas
uma andlise descritiva. O facto de ndo se ter conseguido fazer formacdo a todos os
profissionais dos servigos de cirurgia ainda limita mais a avaliacdo do reportado pelos
doentes, pois foram orientados, também, por profissionais que ndo frequentaram a

formacéo.

Apesar disso, no terreno, o estudo levou os profissionais a levantarem duvidas e
exporem as suas dificuldades sensibilizando-os para este tema. No final das sessdes,
houve entusiasmo para melhorar. Nas respostas aos questionarios apés a intervencgéo, 12
dos 14 médicos e 12 dos 15 enfermeiros assinalaram que a formacdo tinha ajudado a
prética clinica. Desde entdo, € percetivel uma maior preocupa¢do com a avaliacdo e 0
tratamento da dor, pelo que se percebe que, com as suas limitagdes, a intervengédo foi
importante. Este estudo ndo se limitou a descrever as atitudes, préaticas, barreiras e
conhecimentos, mas foi mais além, propondo uma intervencédo especifica e analisando o

seu impacto.

5.4 PARA ALEM DO ESTUDO...
Ultrapassando, um pouco os limites do presente estudo, ndo se pode deixar de propor

um projeto de futuro, nascido da leitura dos estudos referenciados e da experiéncia

adquirida pelo préprio estudo. Seria interessante:

- Propor & Administracdo do Centro Hospitalar de Leiria Pombal e ao Gabinete de
Formacdo Permanente, a inclusdo de uma formacdo sobre dor com carater obrigatorio,
para todos os médicos e enfermeiros do hospital e em regime anual (a partir do segundo
ano, poderia ser organizado dois tipo de formagdo: a béasica e a de atualiza¢do). Cada
um dos temas seria mais desenvolvido e, por isso mesmo, distribuido por dois ou trés
dias, consoante o plano formativo agendado. A formacao descrita neste estudo serviria

de orientacé&o;
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- Envolver todo o servico de Anestesiologia neste projeto, pois € uma especialidade com
objetivos orientados para o controlo da dor, fator de extrema importancia para este
trabalho;

- Envolver os servicos no sentido se criar protocolos de tratamento da dor e orientagdes

para os enfermeiros;

- Numa segunda fase (dado ser um projeto amplo, que exige muitos profissionais
envolvidos e, por isso, formados em relacdo a tematica da dor) criar um projeto para
educacdo dos doentes e das suas familias, com varios objetivos: esclarecer em relacédo
ao direito a ter a sua dor tratada, orientacfes para o tratamento, contactos telefénicos
pos-cirurgias e procedimentos dolorosos, entre outros a serem discutidos por cada um

dos servicos;

- Auditoria, anual da prevaléncia de dor intra-hospitalar.
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6. CONCLUSAO

Médicos e enfermeiros mostraram atitudes positivas. Nas préaticas, conclui-se que
existem alguns pontos a melhorar. As atitudes menos positivas e as praticas a melhorar
estdo relacionadas com a utilizacdo de opiodides. A escala das barreiras mostrou boas
propriedades psicométricas. Os médicos concordaram mais com as barreiras associadas
aos doentes e os enfermeiros com as barreiras associadas a avaliagdo da dor e

administragdo de medicamentos.

O impacto da intervencédo estruturada foi positivo na melhoria dos conhecimentos. A

melhoria das atitudes e das praticas foi pouco significativa.

A avaliacdo dos doentes antes e depois da intervencdo estruturada mostrou uma
diminuicdo da prevaléncia de dor e em ambos 0s momentos, 0s doentes mostraram-se

satisfeitos com a avaliagéo e o tratamento da dor.

Depois desta reflexdo, seria interessante fazer as alteracdes propostas ao longo da
andlise deste trabalho, melhorando-o metodologicamente e, posteriormente, aplicar os
questionarios tentando obter uma amostra maior, que permita validar as escalas das
atitudes e das praticas. Seriam um interessante instrumento de trabalho para aplicar
imediatamente antes e imediatamente depois da intervencao estruturada proposta, para

permitir uma avaliacdo continua.

A escala de barreiras permitira, aplicando-a a servigos/enfermarias especificos,
comparar e avaliar diferentes dificuldades, permitindo interveng¢fes mais dirigidas.

Do balanco deste trabalho, parecem ser mais positivos do que negativos os resultados da
aplicacdo duma intervencdo formativa, embora se confirme que tem de ser
acompanhada de outras intervencgdes a nivel institucional, para que os resultados sejam
visiveis. Essas intervences também devem ser continuas, para que os resultados sejam

sustentaveis.
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ANEXO 1

ANEXO 1 - Formagao dos enfermeiros

| tratamento da dor?

Como melhorar a avaliacdoe o

Bunice Silva - Servico de Anestesiologia

CHLE

Dor

» Definigio

» Fisiopatologia
» Classificagio
» Avaliagio

+ Tratamento

» E na pratical...

SISTEMA NOCICEPTIVO

Nociceptive system =

Classificacdao da Dor

%

Tratamento — escala da OMS
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ANEXO 1

Tratamento

Caso clinico 1
» Doente de 70 anos
» Pés-operatdrio de PT)
» Elastémero epidural com ropivacaina a 0,2% + 6 mg de
morfina,a 5 mi/h
» Analgesia EV:
Diclofenac,50 mg 12/12 h EV
Paracetamol, | g 8/8h PO
Metamizol, 2g 12/12hSOS EY
Clonixina, 12/12h SOS EV
Tramadol, 8/8h SOS EV
+ Nduseas e vomitos, epigastralgias, ligeira hipotensio
» EN-5

+ O que fazer?

Caso clinico 2
» Doente de 65 anos

» Analgesia prescrita:
Paracetamol, | g 8/8h EV
Metamizol, 2g 12/12h SOS EV
Tramadol, 8/8h SOS EV
Petidina, 25 mg 4/4h SOS EV

» Pés-operatdrio de hemicolectomia

Caso clinico 3

» Doente de 70 anos
» Pds-operatdrio de ressegio anterior do reto
+ Analgesia prescrita:

Paracetamol, | g 8/8h EV

Metamizol, 2g 12/12h SOS EV

Tramadol, 8/8h SOS EV

 EN-8 » O que se poderia melhorar?

» O que fazer?

PCA Caso clinico 4
» Doente de 63 anos
+ Internado por carcinoma colo-retal e dor severa
» Analgesia prescrita:

Buprenorfina, 35 mic/h, de 3,5/3,5 dias, TD
Morfina, 10 mg (8 gotas)1/1h SOS PO
Paracetamol, | g 8/8h EV

Metamizol, 2g 12/12h SOS EV

» Fez I0mgde morfinahéd | hetem EN=8

+ O que fazer?
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ANEXO 1

Algumas consideragdes finais...

» O doente é o melhor juiz da sua dor

» Nao & necessirio o doente sentir dor para administrar mais
analgesia

» Os doentes conseguem dormir, mesmo com dor severa

A via IM tem uma absorcdo erritica, por isso ndo é uma boa
via de administragio

Deve-se privilegiar a via oral na dor crénica e a EV na aguda

» A morfina nio tem dose méaxima (dose teto)

Os opidides ndo sdo a | causa de confusio do idoso

» Quando os opidides sio administrados regularmente, a
depressdo respiratoria é rara

MUITO OBRIGADA!
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ANEXO 2

ANEXO 2 - Formagdo dos médicos

Dor
» Definigao
» Fisiopatologia
» Classificagio
+ Avaliagiao
i » Tratamento
Como melhorar a avaliagdoe o > E o pritical:
tratamento da dor?
Bunice Silva - Bervico de Anostesiologia
cHLp
SISTEMA NOCICEPTIVO Classiﬁcagio da Dor
Nociceptive system &
= Nociceptiva
Xt Neuropitica
V Funcional
Lo !‘ Mista
we Gl Duracio
Aguda
{ Crénica
Tecidos
Nervos
Visceras
Localizacio
Superficial
Profunda
Avaliacao Tratamento — escada analgésica da OMS

ot e Com et o T g i
g
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ANEXO 2

Tratamento

a0 o4 o
s

Caso clinico 1

» Doente de 70 anos
» Pés-operatério de PT)
» Elastomero epidural com ropivacaina a 0,2% + 6 mg de
morfina,a 5 mi/h
» Analgesia EV:
Diclofenac,50 mg 12/12h EV
Paracetamol, | g 8/8h PO
Metamizol, 2g 12/12h SOS EV
Clonixina, 12/12h SOS EV
Tramadol, 8/8h SOS EV
+ Nauseas e vomitos, epigastralgias, ligeira hipotensio

2 Casos clinicos

» Doente de 65 anos ~Doente de 65 anos

» Pds-operatdrio de » Pés-operatdrio de
hemicolectomia herniorrafia inguinal

» Analgesia prescrita: » Analgesia prescrita:
Paracetamol, | g » Paracetamol, | g
8/8h retal 8/8h retal
Metamizol, 2g » Metamizol, 2g
12/12h SOS EV 12/12h SOS EV
Tramadol, 8/8h # Tramadol, 8/8h SOS
SOS EV EV

2 Casos clinicos
» Analgesia EV:
Paracetamol, | g 8/8h retal

Metamizol, 2g 12/12h SOS EV
Tramadol, 8/8h SOS EV

+ 16h: faz Paracetamol;

+ I h depois, mantinha dor: metamizol
» 18h continuava com dor: tramadol
+ 20 h,dor 5:0 que fazer?

Caso clinico 3

+ Doente de 63 anos
+ Chega a urgéncia por dor severa em contexto de
carcinoma colo-retal
+ Analgesia prescrita:
Buprenorfina, 35 mic/h, de 3,5/3,5 dias, TD
Fentanil, 100 mic 4/4 h sos SL

+ O que fazer?

PCA
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ANEXO 2

Algumas consideragoes finais...
» Odoente é o melhor juiz da sua dor
+ Nio & necessirio o doente sentir dor para administrar mais analgesia

+ O doente deve ter sempre uma prescrigio analgésica fixa e outra em
s0s

+ Os doentes conseguem dormir, mesmo com dor

Avia IM tem uma absorgdo erritica, por isso ndo é uma boa via de
administracdo

Deve-se privilegiar a via oral na dor cronica e a EV na aguda

+ Amorfina ndo tem dose mdxima (dose teto)

» Os opidides ndo sio a |* causa de confusdo do idoso

+ Quando os opidides sio administrados regularmente, a depressio
respiratoria é rara

MUITO OBRIGADA!
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ANEXO 3

Anexo 3 - Esquema impresso em cartolina (frente e verso) para os enfermeiros

moinha, facada, cansativa, aborrecida, tipo cdibra, queimadura, penetrante,
profunda, afiada, miudinha, insuportavel, pressdo, dorméncia, formigueiro
Palavras
Pain - Inglés, douleur - francés, schmerz - alemao, dolor -
espanhol, dolore - italiano, bolno - russo
Intensidade 0-10
Ligeira (1-3), Moderada (4-6), Intensa (7-10)
Localizagdo Onde sente a sua dor? Déi em mais algum lugar?
Avaliar a dor
Duragdo A dor estd |a sempre? Passa e volta?
O que lhe alivia a dor? O que |he agrava a dor?
Alivio e
agravamento A dor interfere com o sono? Com o apetite? Com o humor? Tem nauseas,
vémitos, obstipagdo, retengdo urindria, confusdo, sonoléncia, prurido?...
A confirmar Sinais vitais (ndo alteram na dor crdnica), medicagdo
anterior, crengas da dor

TRATAMENTO DA DOR

(Converter em escala
numeérica)

SEM DOR (0) DOR LIGEIRA (1-3) DOR MODERADA (4-6) DOR INTENSA (7-10)
Petidina (s na dor aguda)

N&o administrar o sos, Paracetamol (oral ou EV) Tramadol (oral ou EV) Morfina (EV ou oral de
libertagdo rapida)
A morfina ndo tem dose

mas manter a terapéutica ou Reavaliar
AINE (oral ou EV) Se ndo diminuir: associar
ou paracetamol e/ou AINE
Ambos (ndo associar 2 AINE) associar paracetamol e/ou
AINE

de base - L
méxima. Se ndo diminuir:

Buprenorfina - terapéutica de base transdérmica (Transtec®) 35, 52,5 e 70 mic/h — muda 3,5/3,5 dias

Fentanil - terapéutica de base transdérmica (Durogesic®) 25, 50, 75 e 100 mic/h — muda de 3/3 dias; Se sub-lingual ou
submucoso (Abstral® ou Actiq®) é de libertagdo rapida (formulagdes 100, 200, 300, 400, 600 e 800)

Hidromorfona - terapéutica de base oral (Jurnista®) 4, 8, 16, 32 e 64 mg — 1 comprimido por dia; ndo cortar o comprimido
Morfina libertagdo longa — terapéutica de base oral (MST®) 10, 30, 60 e 100 — 1 comprimido de 12/12 h

Morfina libertagdo rapida oral comprimidos para sos (Sevredol®), 10 e 20 mg;

Morfina libertagdo rapida oral gotas para sos (Oramorph®) — 20mg/ml = 16 gotas = 20 mg;

Morfina libertagdo rapida EV ou SC - Ampolas, 10 mg
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ANEXO 4

Anexo 4 - Esquema impresso em cartolina para os médicos

TRATAMENTO DA DOR CRONICA ONCOLOGICA

DOR MODERADA A SEVERA...

DOSE DE BASE

RESGATE

APOS 24H...

...EM DOENTE JA COM OPIOIDE
MINOR
(Dose didria de morfina oral para
referéncia: 60 mg; dose de resgate:
10 mg)

Morfina de libertag&o rapida oral,
10 mg (Oramorph®, 8 gotas) de
4/4h
ou
Morfina de libertagdo lenta, oral 30
mg de 12/12h
ou
Morfina EV, 20 mg (2 amp. Em 100
ml de SFa 4 ml/h
ou
Fentanil transdérmico, 25 mic/h,
muda de 3/3 dias
ou
Buprenorfina transdermica, 35
mic/h, muda de 3,5/3,5 dias

Morfina de libertagdo rapida
oral, 10 mg (Oramorph®, 8 gotas)
de 1/1 hora (se o doente tiver
dor!)
ou
Morfina 5mg SC (meia ampola)
de 1/1 hora (se o doente tiver
dor!)
ou
Morfina 3 mg EV (diluir ampola
até 10 ml de sf, administrar 3ml)
de 1/1 hora (se o doente tiver
dor!)

Contabilizar dose total de
opidides efetuados (base e
resgate), apos ter convertido
em morfina oral. Prescrever o
opiéde desejado na dose
equivalente. Prescrever nova
dose de resgate (1/6 da nova
dose total)

...EM DOENTE OPIOIDE NAIVE
(Dose didria de morfina oral para
referéncia: 30 mg; dose de resgate:
5mg)

Esquemas iguais aos anteriores,
com metade da dose. Dividir os
emplastros a meio

Esquemas iguais aos anteriores,
com metade da dose.

Contabilizar dose total de
opidides efetuados (base e
resgate), apos ter convertido
em morfina oral. Prescrever o
opidde desejado na dose
equivalente. Prescrever nova
dose de resgate (1/6 da nova
dose total)

...EM DOENTE JA MEDICADO COM
OPIOIDES MAJOR

(subir dose de base em 25 a 50%,

mantendo o mesmo opidide; nova

dose de resgate: 1/6 da dose final)

EXEMPLOS

Doente a fazer...

Nova dose

Novo resgate

Fentanil transdérmico 25 mic/h

Mais 12,2mic/h=37,5 mic/h (1
emplastro e meio de 25 mic/h de
3/3 dias)

Buprenorfina transdermica, 35
mic/h

Mais 17,5 mic/h=52,5 mic/h (1
emplastro de 52,5 mic/h de
3,5/3,5 dias)

Morfina de libertagdo lenta, oral
(MST®)60 mg

Mais 30 mg /dia = 90 mg (30 + 10
mg de 12/12h)

Hidromorfona (Jurnista®), 8mg/dia

N3o existe disponivel no CHLP.
Manter hidromorfona e associar
5mg de morfina libertagdo
rapida de 4/4h ou 10 mg em 100
mlde SFa4ml/h

15 mg de Morfina de
libertagdo rapida oral
(Oramorph®, 12 gotas)

DOR EMERGENTE
(profissional a cabeceira do
doente)

Bélus de 2 mg de morfina EV de 5/5
min. até inicio do alivio

Somar dose total e multiplicar
por 6 para obter a dose das 24h.
Converter para dose de morfina
oral de longa duragdo ou outro

qpidide na dose equivalente

Resgate: 1/6 da dose final, de
1/1h (se o doente tiver dor!)

Monitorizar sempre, durante as titulagdes, a FC, TA e Sat. 02;
Rotagdo de opidides: utilizar tabelas de conversdo de opidides e reduzir em 30 % a dose do novo opidide;

Se ndo tiver tabela de conversdo, considerar que fentanil 25 mic/h = 0,6mg/dia <> 60 mg morfina oral/dia; buprenorfina 35 mic/h = 0,8 mg/dia < 60
mg morfina oral/dia; hidromorfona 8 mg/dia <> 40 mg morfina; 200 mic de fentanil (Abstral®, Actiq®)<> 0,2mg de fentanil <> 20 mg de morfina

rapida.

Apds as primeiras 24 h as doses de resgate podem passar a 4/4 h
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ANEXO 5

GUIA PARA AVALIACAO DA DOR
“Conte-me a sua dor”

A dor, fendmeno tdo subjetivo e individual, s6 podera ser bem tratada se for bem avaliada. A avaliacdo esta dependente da capacidade do
profissional se focar no doente, ouvir empaticamente, acreditando e legitimando a sua dor. N3o basta perguntar se tem ou n3o dor. E preciso
ouvir “a histdria da dor”. Um mau tratamento da dor pode ser considerado negligéncia.

A caracterizagdo da dor deve ser feita segundo o seguinte esquema:

PALAVRAS PARA DESCREVER

Questione o doente: ex.2 “Como descreve a sua dor?”

“Que palavras utilizaria para descrever a sua dor?”

Moinha Queimadura
Facada Penetrante Miudinha
Cansatl\{a Miseravel Insuportavel
A.borrti?lda Profunda Pressdo
Tipo céibra Afiada Dorméncia
Latejante ; isuei
Exaustiva Formigueiro
Roi

“Dor” Noutras linguas:

Pain — Inglés Dolor — Espanhol Tong — Chinés
Douleur — Francés Dolore - Italiano Dau — Vietnamita
Schmerz - Alemao Itami — Japonés Bolno — Russo

Dor neuropatica:

Deve-se a lesdo do sistema nervoso (pds-AVC, nevralgia pds-herpética, neuropatias diabética, pds-quimioterapia, dor fantasma...). Descrita
como dorméncia, queimadura, formigueiro, choque. S6 opidides ou anti-inflamatérios isolados ndo sdo suficientes. Necessitam da associagdo
de adjuvantes, como os antidepressivos (amitriptilina, venlafaxina, duloxetina) e os anticonvulsivantes (carbamazepina, gabapentina,
pregabalina).

Dor nociceptiva:

Implica uma lesdo dos nociceptores. Descrita como moinha, miudinha, latejante, tipicamente é bem localizada, se somatica (acompanha a
artrite, metastases dsseas, tendinites... ) responde a anti-inflamatdrios e opidides. Também pode ser visceral e, neste caso, é mal localizada,
difusa, referida, tipicamente, para localizagdes somaticas, a distancia do local de origem (musculos e pele, por exemplo). A dor visceral é
descrita como pressao, cdibra, aperto, profunda.

INTENSIDADE

REGRAS DE APLICAGAO DAS ESCALAS DE AVALIAGAO DA DOR

a) A avaliacdo da intensidade da dor pode efetuar-se com recurso a qualquer das escalas propostas.

b) A intensidade da dor é sempre a referida pelo doente.

c) A semelhanca dos sinais vitais, a intensidade da dor registada refere-se ao momento da sua colheita.

d) As escalas “Visual Analdgica”, “Numérica”, “Qualitativa” e “de Faces” aplicam-se a doentes conscientes e colaborantes.

e) A escala utilizada, para um determinado doente, deve ser sempre a mesma.

f) Para uma correta avaliagdo da intensidade da dor é necesséria a utilizagdo de uma linguagem comum entre o profissional de saude e o
doente, que se traduz por uma padronizagdo da escala a utilizar e pelo ensino prévio a sua utilizagdo.

g) E fundamental que o profissional de satide assegure que o doente compreenda, corretamente, o significado e utilizagdo da escala utilizada.

Escala Visual Analégica

Sem dor Dor maxima

A Escala Visual Analdgica consiste numa linha horizontal, ou vertical, com 10 centimetros de comprimento, que tem assinalada numa
extremidade a classificagdo “Sem Dor” e, na outra, a classificagdo “Dor Maxima”.
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ANEXO 5
O doente terd que fazer uma cruz, ou um trago perpendicular a linha, no ponto que representa a intensidade da sua Dor. Ha, por isso, uma
equivaléncia entre a intensidade da Dor e a posi¢do assinalada na linha reta.

Mede-se, posteriormente e em centimetros, a distancia entre o inicio da linha, que corresponde a zero e o local assinalado, obtendo-se, assim,
uma classificagdo numérica que sera assinalada na folha de registo.

Escala Numérica

Lo I« Jf 2 Jl s |l « Jf s Jl ¢ | 7 Jf &8 J[ o || 2 |

Sem dor Dor maxima

A Escala Numérica consiste numa régua dividida em onze partes iguais, numeradas sucessivamente de 0 a 10.

Esta régua pode apresentar-se ao doente na horizontal ou na vertical. Pretende-se que o doente faga a equivaléncia entre a intensidade da sua
Dor e uma classificagdo numérica, sendo que a 0 corresponde a classificagdo “Sem Dor” e a 10 a classificagdo “Dor Maxima” (Dor de
intensidade maxima imagindvel).

A classificagdo numérica indicada pelo doente serd assinalada na folha de registo.

Escala Qualitativa

Sem dor " Dor ligeira " Dor moderada " Dor intensa " Dor méaxima

Na Escala Qualitativa solicita-se ao doente que classifique a intensidade da sua Dor de acordo com os seguintes adjetivos: “Sem Dor”, “Dor
Ligeira”, “Dor Moderada”, “Dor Intensa” ou “Dor Maxima”. Estes adjetivos devem ser registados na folha de registo.

Escala de Faces

Escala de faces
o~ —— —~ -
3 (B (e (= (&
\_/ N —_ — N =s
o 2 4 6 8 10

Na Escala de Faces é solicitado ao doente que classifique a intensidade da sua Dor de acordo com a mimica representada em cada face

desenhada, sendo que a expressdao de felicidade corresponde a classificagdo “Sem Dor” e a expressdao de maxima tristeza corresponde a
classificagdo “Dor Mdaxima”. Regista-se o nimero equivalente a face selecionada pelo doente.

LOCALIZACAO

A maioria dos doentes tem dor em 2 ou mais sitios, por isso é importante questionar: “Tem dor em mais que 1 local?”

DURACAO

Para o tratamento, é importante definir se a dor é aguda (de inicio recente) ou crénica (> 3 meses). Se é intermitente ou continua. Outro
conceito importante é o de dor irruptiva. Refere-se a uma agudizacdo da dor num doente que tem dor crénica controlada com analgésicos.

Pergunte, por exemplo: “Tem sempre essa dor, ou ha periodos em que ndo doéi?”

ALIVIO, AGRAVAMENTO E TECNICAS DE COPING

Peca ao doente para descrever o que agrava e o que alivia a dor. Podem ser planeadas intervengGes ndo farmacoldgicas, com base nessa
informagdo (massagens, relaxamento, frio, calor...).

Outros fatores que interferem na dor sdo os sintomas associados com a dor ou o seu tratamento: nauseas, vémitos, obstipacdo, retengao
urinaria...

Estes sintomas podem levar o doente a recusar o tratamento da dor.

Pergunte, por exemplo: “o que alivia a sua dor? Tem tido nduseas, sonoléncia, prisdo de ventre?”
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AS CRENCAS E CONHECIMENTOS DOS DOENTES

Tém um papel muito importante na perce¢do da dor pelo doente. Mitos como: “a dor faz parte da vida”, ndo quero ser toxicodependente

nouyg

, €

morfina, estou perto do fim”, entre outros, devem ser discutidos. Este processo da confianga ao doente e aproxima-o do profissional de saude.

E uma oportunidade para educar o doente e a familia.

O DOENTE NAO COMUNICANTE

Muitas vezes ndo é possivel seguir o que atras foi referido, por o doente ndo comunicar.

Nestes casos, dependendo do doente, é importante obter dele um feedback: pedir para abanar a cabega, apertar a mao, mover os olhos,
oferecer material para escrever. Nos casos mais graves, deve ser aplicada uma escala de dor para doentes ndo comunicantes, como a CNPI

(Checklist of Nonverbal Pain Indicators) para idosos com alteragdes cognitivas graves, submetidos a intervengdes cirurgicas e a PAINAD (Pain

Assessment in Advanced Dementia).

CHECKLIST OF NONVERBAL PAIN INDICATORS (Adaptacdo)

Em repouso

Com movimento

Vocalizagbes ndo verbais - ExpressGes ndo verbais de dor tais como gemidos,
lamentos, choro, arfar, suspirar

ExpressGes faciais — Testa “franzida”, olhos semicerrados, labios cerrados,
mandibula caida, dentes cerrados, expressao distorcida

Agarrar — agarrar-se a cama, as protegdes laterais da cama ou érea afetada durante
0 movimento

Agitacdo - Mudanga de posi¢do constante ou intermitente, balangar, movimentos
das maos constantes ou intermitentes, incapacidade de se manter quieto

Massajar ou esfregar a area afetada

Queixas verbais - expressdo verbal da dor utilizando palavras tais como “ai” ou
“d6i”, praguejar durante o movimento ou exclamagdes de protesto tais como “ja
chega” ou “para”

Pontuagao

Pontuacgdo de 1 -2 — Dor ligeira; Pontuagdo de 3 —4 — Dor Moderada; Pontuagdo de 5 — 6 — Dor Intensa.

PAINAD-PT
IDENTIFICACAO DATA
HORA
0 1 2 OBS | OBS | OBS
1 2 3
RESPIRAGAO RESPIRAGAO RESPIRAGAO DIFICIL E RUIDOSA.
INDEPENDENT—E DA NORMAL OCASIONALMENTE DIFiCIL Periodo longo de hiperventilaggo
VOCALIZAGAO Curto periodo de Respiragao Cheyne-Stokes
hiperventilagao
VOCALIZACAO NENHUMA QUEIXUME OU GEMIDO CHAMAMENTO PERTURBADO E

NEGATIVA OCASIONAL

Tom de voz baixo com
discurso negativo ou de
desaprovagao

REPETITIVO.

QUEIXUME OU GEMIDO ALTO.
CHORO

SORRIDENTE OU TRISTE. AMEDRONTADA.

INEXPRESSIVA

EXPRESSAO FACIAL

Sobrancelhas franzidas

ESGAR FACIAL

LINGUAGEM CORPORAL

TENSA. IRREQUIETA

RiGIDA.  PUNHOS  SERRADOS.
JOELHOS FLETIDOS. RESISTENCIA A
APROXIMAGAO OU AO CUIDADO.
AGRESSIVA

CONSOLABILIDADE

SEM NECESSIDADE
DE CONSOLO

DISTRAIDA OU
TRANQUILIZADA PELA VOZ
OU PELO TOQUE

IMPOSSIVEL DE CONSOLAR,
DISTRAIR OU TRANQUILIZAR

PONTUACAO TOTAL (0-AUSENCIA DE DOR A 10 — DOR MAXIMA)
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ANEXO 5

QUANDO AVALIAR? O QUE REGISTAR?

e  Pelo menos uma vez por turno e/ou de acordo com os protocolos instituidos.

e  Avaliar:

(¢]

o

o

(¢]

em cada nova queixa de dor ou procedimento

quando a intensidade reportada aumenta

Sempre que exista uma agudizagao ou uma dor de novo
quando ndo é aliviada por estratégias instituidas anteriormente.

e  Reavaliar apds a intervengdo ter atingido o seu pico de efeito, ou seja, pelo menos:

o

(¢]

o

o

15 a 30 min. apos terapéutica EV

1 hora apos terapéutica oral (20 minutos no caso da morfina de libertagdo rapida)
4 horas ap06s transdérmica

30 min apds terapéutica ndo farmacologica

e Na dor aguda pds-operatoria, avaliar:

o

o

(¢]

regularmente, de acordo com o tipo de cirurgia e severidades da dor
em cada queixa de dor
apds cada terapéutica, de acordo com o seu pico de efeito, como descrito anteriormente.

e  Registar sempre:

(¢]

o

o

a dor em repouso e movimento
a redugdo da intensidade ap0ds instituicdo de estratégias terapéuticas
efeitos secundarios do tratamento analgésico

COMO TRATAR? — VIAS DE ADMINISTRAGAO

Avia oral é a preferida para o tratamento da dor crénica.
A via endovenosa ¢ a preferida para a dor aguda do pds-operatério.
A via intramuscular é erratica, ndo sendo uma boa via de administragdo para tratamento da dor.

COMO TRATAR? — FARMACOS

O tratamento farmacoldgico da dor, aguda ou crénica, deve ter sempre por base a escada da OMS:

Na dor ligeira, deve comegar-se com paracetamol ou AINE’s (12 escaldo)

Na dor moderada, deve-se recorrer a farmacos do 22 escaldo (tramadol ou codeina — considerados opidides minor)

No entanto, se a dor for severa (sendo aguda ou crénica), é aceite, nalgumas situagdes, passar, imediatamente, ao 32
escaldo (opidides major)

A petidina s6 deve ser utilizada na dor aguda, durante curtos periodos (metabolito — normeperidina, téxico — risco de acumulagdo, com
convulsdes, confusdo, tremores, alteragdes do humor).
Se o tratamento nao for eficaz e o doente ndo tiver prescricdo de mais analgesia, contactar o médico de servigo.

O esquema seguinte pretende orientar a decisdo na escolha dos farmacos que estdo instituidos em sos.

TRATAMENTO DA DOR
(Converter em escala

numérica)

| |
SEM DOR (0) DOR LIGEIRA (1-3) DOR MODERADA (4-6) DOR INTENSA (7-10)
Petidina (s6 na dor aguda)
N3o administrar o sos, mas Paracetamol (oral ou EV) Tramadol (oral ou EV) Morfina (EV ou oral de
manter a terapéutica de ou Reavaliar libertacdo rapida)
base AINE (oral ou EV) Se n3o diminuir: associar A morfina ndo tem dose

ou méxima. Se ndo diminuir:

Ambos (ndo associar 2 AINE)

paracetamol e/ou AINE

associar paracetamol e/ou
AINE
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EM RESUMO... E ALGUMAS DICAS

Avaliar a dor

moinha, facada, cansativa, aborrecida, tipo cdibra, queimadura,
penetrante, profunda, afiada, miudinha, insuportavel, pressao,

Pa|avras dorméncia. formigueiro
Pain - Inglés, douleur - francés, schmerz - alemao,
dolor - espanhol, dolore - italiano, bolno - russo
Intensidade 0-10
Ligeira (1-3), Moderada (4-6), Intensa (7-10)
Localizagao Onde sente a sua dor? Déi em mais algum lugar?
Duracgdo A dor estd |a sempre? Passa e volta?
O que lhe alivia a dor? O que lhe agrava a dor?
Alivio e
agravamento A dor interfere com o sono? Com o apetite? Com o humor? Tem
nduseas, vomitos, obstipagdo, reteng¢do urindria, confusdo, sonoléncia,
prurido?...
A confirmar Sinais vitais (ndo alteram na dor crénica), medicacdo

anterior, crengas da dor

Buprenorfina - terapéutica de base transdérmica (Transtec®) 35, 52,5 e 70 mic/h — muda 3,5/3,5 dias

Fentanil - terapéutica de base transdérmica (Durogesic®) 25, 50, 75 e 100 mic/h — muda de 3/3 dias; Se sub-lingual ou
submucoso (Abstral® ou Actiq®) é de libertagdo rapida (formulages 100, 200, 300, 400, 600 e 800)

Hidromorfona - terapéutica de base oral (Jurnista®) 4, 8, 16, 32 e 64 mg — 1 comprimido por dia; ndo cortar o comprimido
Morfina libertagdo longa — terapéutica de base oral (MST®) 10, 30, 60 e 100 — 1 comprimido de 12/12 h

Morfina libertagdo rapida oral comprimidos para sos (Sevredol®), 10 e 20 mg;

Morfina libertagdo rapida oral gotas para sos (Oramorph®) — 20mg/ml = 16 gotas = 20 mg;

Morfina libertagdo rapida EV ou SC - Ampolas, 10 mg
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ANEXO 6

ANEXO 6 - GUIA PARA TRATAMENTO DA DOR
O tratamento da dor é um fendmeno complexo.

O conhecimento da sua fisiopatologia (nociceptiva, neuropatica, funcional, mista) é crucial para a escolha da melhor associagdo terapéutica.
Definir se é aguda ou crénica, tem, também, influéncia na terapéutica, nas vias de administracdo, em suma, na abordagem. E o diagndstico?
Basta pensar no quanto podem mudar as circustancias quando tratamos a dor oncoldgica...

Nas préximas linhas, tento, apenas, fornecer algumas orientagGes, que possam ajudar os profissionais que, ndo sendo peritos em dor,
contactam, diariamente, com doentes com dor (aguda ou crdnica, oncoldgica ou nao,...). Elas ndo invalidam o pedido de orientagdo por parte
do especialista em dor, mas podem ajudar na abordagem inicial.

Para tratar a dor comega por ser necessario, além de avaliar a fisiopatologia, pelos motivos que ja referi, caracterizar a dor (ver Guia para
Avaliagdo da Dor).

COMO TRATAR A DOR?

O tratamento farmacoldgico da dor, aguda ou crdnica, deve ter sempre por base a escada da OMS:
e Nador ligeira, deve comegar-se com paracetamol ou AINE’s (12 escaldo)
e Nador moderada, deve-se recorrer a farmacos do 22 escaldo (tramadol ou codeina — considerados opidides minor)
e No entanto, se a dor for severa (sendo aguda ou crdnica), é aceite, nalgumas situagdes, passar, imediatamente, ao 32
escaldo (opidides major)
A petidina s6 deve ser utilizada na dor aguda, durante curtos periodos (metabolito — normeperidina, tdxico — risco de acumulagdo, com
convulsdes, confusdo, tremores, alteragées do humor)

O esquema seguinte, sendo generalista, pretende orientar a decisdo na escolha dos farmacos a prescrever, no entanto, seguem-se orientagées
para situagGes mais especificas.

TRATAMENTO DA DOR
(Converter em escala

numeérica)

| |
SEM DOR (0) DOR LIGEIRA (1-3) DOR MODERADA (4-6) DOR INTENSA (8-10)
Petidina (s6 na dor aguda)
N&o administrar o sos, mas Paracetamol (oral ou EV) Tramadol (oral ou EV) Morfina (EV ou oral) de
manter a terapéutica de ou Reavaliar libertagdo rapida (ou similares )
base AINE (oral ou EV) Se ndo diminuir: associar GEH TR EDEmEES:

méxima. Se ndo diminuir:
associar paracetamol e/ou
AINE

ou
Ambos (ndo associar 2 AINE)

paracetamol e/ou AINE

DOR AGUDA POS-OPERATORIA — ALGUMAS CONSIDERAGOES

A dor pds-operatdria mal controlada é uma causa importante de cronificagdo da dor;

E importante a educacdo pré-operatdria do doente;

Deve ser multimodal (recurso a varias técnicas terapéuticas);

Deve comegar no bloco operatério (ex2: infiltragdo da ferida operatdria);

A prescrigdo pds-operatéria deve, SEMPRE, incluir, PELO MENOS, UM ANALGESICO FIXO e 1 ou mais de resgate (sos);
A via EV deve ser privilegiada;

L

Antes de reduzir a terapéutica analgésica EV, verificar se ndo terminou, nessa altura, a terapéutica por outras vias ndo convencionais
(por ex?. via epidural). Se assim for, adiar a alterag¢do da terapéutica EV pelo menos 12 h;

U

N3o esquecer a monitorizagdo, sobretudo quando se utilizam opidides.
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DOR AGUDA — ALGUMAS CONSIDERAGOES

= Existem outras situagdes de dor aguda, sem ser a pds-operatoria (por ex2: por patologia vascular periférica, cdlica renal, pancreatite
aguda, pds-exames complementares, etc);

= Seguir sempre as regras da escada da OMS para o tratamento deste tipo de dor. Se a dor for muito intensa (IMPORTANTE A
AVALIACAO PREVIA!) é licito comecar logo por opidides.

DOR CRONICA — ALGUMAS CONSIDERAGCOES

= 0O tratamento da dor crénica oncoldgica e da ndo oncolégica, deve seguir os mesmos principios:
e  Preferéncia pela via oral
e Intervalos fixos
e  Seguir a escada analgésica da OMS
e uso de forma individualizada
e titulara dose
e  prevenir e tratar os efeitos adversos;
= E importante definir a causa fisiopatoldgica da dor (nociceptiva ou neuropatica) para considerar a associa¢do de farmacos adjuvantes
(antidepressivos, anticonvulsivantes,...)
= 0 uso de opidides pode ser justificado para dor crénica ndo oncolégica, quando outras técnicas foram ineficazes, monitorizando os
doentes cuidadosamente. Na duvida, contactar a Unidade de Dor Cronica;
= 0O doente com dor crdénica ndo oncoldgica também pode ter dor aguda. As regras a aplicar devem ser as mesmas descritas para o
tratamento da dor aguda. Se o doente estiver medicado com opidides (transdérmicos ou orais) e tiver indicagdo cirurgica, deve ser
mantida a dose e a via de administragdo no peri-operatorio, acrescentando o necessario para controlo da dor aguda;
= A utilizagdo de opidides na dor oncoldgica estd amplamente estudada e difundida. Tem regras muito especificas, expostas mais a
frente.

DOR CRONICA ONCOLOGICA — ALGUMAS CONSIDERACOES

= Como ja referido, o tratamento da dor crénica oncolégica também é baseada na escada analgésica da OMS;
= Em casos de dor severa, num doente oncoldgico, apenas medicado com farmacos do primeiro escaldo, questiona-se o papel dos
opidides minor (tramadol, codeina), pelo que se podera comegas com opidides fortes, com doses mais baixas, titulando em seguida,
de modo a obter um equilibrio entre os efeitos secundarios e um controlo eficaz da dor;
= Seguem-se casos concretos, tendo sempre em conta o seguinte:
e  Para obter a dose de morfina EV, dividir por 3 a dose de morfina oral;
e  Para obter a dose de morfina SC, dividir por 2 a dose de morfina oral;
e Num doente ja medicado com opidides major e com dor, a dose de tratamento de base deve ser aumentada em 25 a 50%;
e  Calculo da dose de resgate (dose extra sos): 1/6 da dose total de opidide diaria;
e Se o doente apresentar efeitos secundarios importantes, poder-se-a fazer “rotagao de opidides”. Utilizando as tabelas de
equivaléncia de dose, escolher outro opidide e reduzir a dose inicial em 30%;
= Se n3o tiver tabela de convers3o, considerar que fentanil 25 mic/h = 0,6mg/dia <> 60 mg morfina oral/dia; buprenorfina 35 mic/h =
0,8 mg/dia <& 60 mg morfina oral/dia; hidromorfona 8 mg/dia < 40 mg morfina;
= Alguns doentes estdo medicados, em ambulatério, com fentanil sublingual ou submucoso (Abstral® ou Actig®). Considere que 200
mic de fentanil & 0,2mg de fentanil & 20 mg de morfina.

DOR ONCOLOGICA — CASOS CONCRETOS

SITUAGCAO 1 - DOENTE COM DOR MODERADA A SEVERA, JA MEDICADO COM TRAMADOL OU CODEINA
= Parar tramadol;
= Monitorizar (muito importante a saturagdo de 02);

= Iniciar 10 mg de morfina de libertagdo répida oral (Oramorph® — 8 gotas) de 4/4h (60 mg oral/dia) ou 30mg de libertagdo lenta (MST
3) de 12/12h;
e Se dor intensa nos intervalos (dose resgate): dose extra de 10 mg (60mg/dia+6) de morfina de libertagdo rapida oral
(Oramorph — 8 gotas), de hora a hora, sos;
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= Doentes com dificuldade de degluti¢gdo — iniciar 20 mg (60mg oral +3) de morfina EV em 100 ml de SF, a 4 ml/h (20 mg EV/ 24h)

e Se dor intensa nos intervalos (dose resgate): dose extra de 10 mg (60mg/dia+6) de morfina de liberta¢do rapida oral
(Oramorph — 8 gotas), de hora a hora, sos ou 5 mg (10 mg oral +2) de morfina SC, de hora a hora, sos ou 3 mg (10mg oral
+3) de morfina EV, de hora a hora, sos;

= OU Iniciar fentanil trandérmico, 25 mic/h; mudar de 3/3 dias
. Se dor intensa nos intervalos (dose resgate): dose extra de 10 mg (60mg/dia+6) de morfina de libertacdo rapida oral
(Oramorph — 8 gotas), de hora a hora, sos ou 5 mg (10 mg oral +2) de morfina SC, de hora a hora, sos ou 3 mg (10mg oral
+3) de morfina EV, de hora a hora, sos;

= OU Iniciar buprenorfina transdérmica, 35 mic/h; mudar de 3,5/3,5 dias
e Se dor intensa nos intervalos (dose resgate): dose extra de 10 mg (60mg/dia+6) de morfina de libertacdo rapida oral
(Oramorph — 8 gotas), de hora a hora, sos ou 5 mg (10 mg oral +2) de morfina SC, de hora a hora, sos ou 3 mg (10mg oral
+3) de morfina EV, de hora a hora, sos;

= Pode contactar Unidade de Dor, se esquema insuficiente ou 24h apds o inicio desta terapéutica para ajuste de posologia.

SITUACAO 2 - DOENTE COM DOR MODERADA A SEVERA, QUE NUNCA FEZ OPIOIDES (MINOR OU MAJOR) — OPIOIDE NAIVE

Esquema de propostas igual ao anterior, mas a dose deve ser reduzida para metade em todas as situagGes (na terapéutica de base e
na de resgate), ou seja:

= Monitorizar (muito importante a saturacdo de 02);

= Iniciar 5 mg de morfina de libertagdo rapida oral (Oramorph® — 4 gotas) de 4/4h (30 mg oral/dia) ou 10mg de libertagdo lenta (MST 1)
de 8/8h;

e Se dor intensa nos intervalos (dose resgate): dose extra de 5 mg (30mg/dia+6) de morfina de libertagdo rapida oral
(Oramorph — 4 gotas), de hora a hora, sos;

= Doentes com dificuldade de degluti¢do — iniciar 10 mg (30mg +3) de morfina EV em 100 ml de SF, a 4 ml/h (10 mg EV/24h)
e Se dor intensa nos intervalos (dose resgate): dose extra de 5 mg (30mg/dia+6) de morfina de libertagdo rapida oral
(Oramorph — 4 gotas), de hora a hora, sos ou 2,5 mg (5mg oral+2) de morfina SC, de hora a hora, sos ou 1,5 mg (5mg oral
+3) de morfina EV, de hora a hora, sos;

= OU Iniciar fentanil trandérmico, 12,5 mic/h (cortar emplastro de 25 mic/h a meio); mudar de 3/3 dias
e Se dor intensa nos intervalos (dose resgate): dose extra de 5 mg (30mg/dia+6) de morfina de libertagdo rapida oral
(Oramorph — 4 gotas), de hora a hora, sos ou 2,5 mg (5mg oral+2) de morfina SC, de hora a hora, sos ou 1,5 mg (5mg oral
+3) de morfina EV, de hora a hora, sos;

= OU Iniciar buprenorfina transdérmica, 35 mic/h (cortar emplastro de 35 mic/h a meio); mudar de 3,5/3,5 dias
e Se dor intensa nos intervalos (dose resgate): dose extra de 5 mg (30mg/dia+6) de morfina de libertacdo rapida oral
(Oramorph — 4 gotas), de hora a hora, sos ou 2,5 mg (5mg oral+2) de morfina SC, de hora a hora, sos ou 1,5 mg (5mg oral
+3) de morfina EV, de hora a hora, sos;

= Pode contactar Unidade de Dor, se esquema insuficiente ou 24h apds o inicio desta terapéutica para ajuste de posologia.

SITUACAO 3 - DOENTE JA MEDICADO COM OPIOIDES MAJOR, COM DOR MODERADA A SEVERA
= Verificar qual o opidide com que o doente ja estd medicado;
= Monitorizar (muito importante a saturagdo de 02)

= Subir a dose de base em 25 a 50%, mantendo o mesmo opidide; dose de resgate: 1/6 em rela¢do a dose base na forma de libertacdo
rapida. Por exemplo:

e doente que vem medicado com morfina de libertagdo lenta (MST 3®), 30 mg de 12/12h (60 mg/dia):

o mais 30mg/dia = 90mg, a dividir por 2 (12/12h); S6 existem formulagdes de 10 e 30 mg, pelo que se
poderd prescrever 30 + 10mg de 12/12h;
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o dose de resgate: 15 mg de morfina oral de libertagdo rapida (12 gotas de Oramorph®)

e Doente vem medicado com fentanil trandérmico, 25 mic/h:

o colocar mais meio emplastro de 25 mic/h (12,5 mic/h) — total de 37,5 mic/h <> 90mg morfina oral

o dose de resgate: 15 mg de morfina oral de libertagdo rapida (12 gotas de Oramorph®)

e Doente vem medicado com buprenorfina trandérmica, 35 mic/h:

o colocar emplastro de 52,5 mic/h <> 90mg morfina oral

o dose de resgate: 15 mg de morfina oral de libertagdo rapida (12 gotas de Oramorph®)

e Doente vem medicado com hidromorfona (Jurnista®) oral, 8 mg:

o Dado que ndo existe hidromorfona disponivel no CHLP, manter a toma de hidromorfona e associar 5 mg
de morfina de libertagdo rapida (Oramorph®, 4 gotas) de 4/4 h. Contactar a Unidade de Dor;

o dose de resgate: 15 mg de morfina oral de libertagdo rapida (12 gotas de Oramorph®)

= Se o doente ja estiver a fazer varias tomas diarias de resgate, somar tudo, convertendo em doses equianalgésicas de morfina oral,

para aplicar o esquema anterior.

SITUACAO 4 - TRATAMENTOS EMERGENTES PARA DOENTES COM DOR SEVERA

= Pelas suas caracteristicas, a dor oncoldgica pode ser uma emergéncia, quando severa e sUbita. Sdo doentes que ou ndo estdo

medicados com opidides, ou estdo e o tratamento estd a perder eficicia rapidamente. Nestes casos deve-se titular a dor através de

métodos mais rapidos:

e Monitorizar (ECG, TA e Sat. 02);

e Dado o maior risco de efeitos secundarios, deve estar um profissional a cabeceira do doente;

e  Efetuar um bdlus de 2 mg de morfina EV, cada 5 minutos, até doente comegar a sentir alivio (ndo até alivio total,

pois existe um diferencial entre o pico sanguineo e o pico analgésico, correspondente ao atraso na passagem

hemato-encefalica);

e Somar dose total. Assume-se que dura 4 h, pelo que se multiplica por 6 para obter a dose das 24h. Converter para

dose de morfina oral de longa duragdo ou outro opidde na dose equivalente e aplicar as regras anteriores.

TRATAMENTO DOS EFEITOS ADVERSOS DOS OPIOIDES — ALGUMAS SUGESTOES...

CONFUSAO E SONOLENCIA
Em geral, duram cerca de 3 a 5 dias. Nos casos em que se

mantém:
= Reduzir a dose do opidide ou

= Fazer rotagdo de opidide

= Ter em atencgado se existem ansioliticos ou neurolépticos
associados.

OBSTIPACAO
Lactulose, 15 ml 3x/dia, oral

Bisacodilo, 5mg 3 x por dia, oral

Mestrado em Ciéncias da Dor

NAUSEAS E/OU VOMITOS
Metoclopramida, 10 mg 8/8h EV

Haloperidol, 4 gotas (0,5 mg) 2 a 3 x/dia, oral

Ondasetron, 4 mg 12/12h EV (tem de ser pedido a farmdcia)
DEPRESSAO RESPIRATORIA

Naloxona, 0,2 a 0,4 mg EV.

Pode ser necessario repetir cada 2 a 3 h.

PRURIDO

Considerar rotagdo de opidide
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EM RESUMO...

DOR MODERADA A
SEVERA...

DOSE DE BASE

RESGATE

APOS 24H...

...EM DOENTE JA COM
OPIOIDE MINOR
(Dose didria de morfina
oral para referéncia: 60
mg; dose de resgate: 10
mg)

Morfina de libertagdo
rapida oral, 10 mg
(Oramorph®, 8 gotas) de
4/4h
ou
Morfina de libertagdo
lenta, oral 30 mg de
12/12h
ou
Morfina EV, 20 mg (2 amp.
Em 100 ml de SF a 4 ml/h
ou
Fentanil transdérmico, 25
mic/h, muda de 3/3 dias
ou
Buprenorfina
transdermica, 35 mic/h,
muda de 3,5/3,5 dias

Morfina de libertagdo
rapida oral, 10 mg
(Oramorph®, 8 gotas) de
1/1 hora (se o doente tiver
dor!)
ou
Morfina 5mg SC (meia
ampola) de 1/1 hora (se o
doente tiver dor!)
ou
Morfina 3 mg EV (diluir
ampola até 10 ml de sf,
administrar 3ml) de 1/1
hora (se o doente tiver
dor!)

Contabilizar dose total de
opidides efetuados (base e
resgate), apds ter
convertido em morfina
oral. Prescrever o opidde
desejado na dose
equivalente. Prescrever
nova dose de resgate (1/6
da nova dose total)

...EM DOENTE OPIOIDE
NAIVE
(Dose didria de morfina

Esquemas iguais aos
anteriores, com metade da
dose. Dividir os emplastros

Esquemas iguais aos
anteriores, com metade

Contabilizar dose total de
opidides efetuados (base e
resgate), apos ter
convertido em morfina
oral. Prescrever o opidde

oral para referéncia: 30 ameio da dose. desejado na dose
mg; dose de resgate: 5 mg) equivalente. Prescrever
nova dose de resgate (1/6
da nova dose total)
EXEMPLOS
Doente a fazer... Nova dose Novo resgate

...EM DOENTE JA
MEDICADO COM
OPIOIDES MAJOR
(subir dose de base em 25
a 50%, mantendo o
mesmo opidide; nova dose
de resgate: 1/6 da dose

Fentanil transdérmico 25
mic/h

Mais 12,2mic/h=37,5
mic/h (1 emplastro e meio
de 25 mic/h de 3/3 dias)

Buprenorfina
transdermica, 35 mic/h

Mais 17,5 mic/h=52,5
mic/h (1 emplastro de 52,5
mic/h de 3,5/3,5)

Morfina de libertagdo
lenta, oral (MST®)60 mg

Mais 30 mg /dia = 90 mg
(30 + 10 mg de 12/12h)

15 mg de Morfina de
libertagdo rapida oral
(Oramorph®, 12 gotas)

final) N3o existe disponivel no
CHLP. Manter
Hidromorfona (Jurnista®), . .
. hidromorfona e associar
8mg/dia S N
5mg de morfina libertagdo
rapida de 4/4h ou 10 mg
em 100 ml de SFa 4 ml/h
Somar dose total e
multiplicar por 6 para
Bolus de 2 mg de morfina P P P Resgate: 1/6 da dose final,
DOR EMERGENTE ) e obter a dose das 24h. )
EV de 5/5 min. até inicio de 1/1h (se o doente tiver
(profissional a cabeceira L Converter para dose de
do alivio . dor!)
do doente) morfina oral de longa

duragdo ou outro gpidide
na dose equivalente

Monitorizar sempre, durante as titulagdes, a FC, TA e Sat. 02;

Rotagdo de opidides: utilizando tabelas de conversdo de opidides e reduzir em 30 % a dose do novo opidide;

Se ndo tiver tabela de conversdo, considerar que fentanil 25 mic/h = 0,6mg/dia < 60 mg morfina oral/dia; buprenorfina
35 mic/h = 0,8 mg/dia <> 60 mg morfina oral/dia; hidromorfona 8 mg/dia <> 40 mg morfina; 200 mic de fentanil
(Abstral®, Actiq®)< 0,2mg de fentanil <> 20 mg de morfina rapida
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ANEXO 7

12 QUESTIONARIO AOS MEDICOS DE CIRURGIA GERAL
Caros colegas, chamo-me Eunice Silva, sou Anestesiologista do servico de Anestesiologia do CHLP e encontro-me a elaborar um estudo
conducente a realizagdo da dissertagdao de Mestrado em Ciéncias da Dor, a decorrer na Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa e
que tem por base o presente questionario. Compreende trés escalas e algumas perguntas que pretendem analisar as atitudes, praticas,
barreiras e conhecimentos dos profissionais de satide do CHLP, na drea da avaliagdo e controlo da dor aguda e crdnica. Trata-se de um
questionario simples e intuitivo, cujo preenchimento é rapido e facil. Ndo existem respostas certas ou erradas. Pretende-se que reflitam a
pratica didria dos que o preenchem. O anonimato e a confidencialidade dos dados serdo assegurados. A participagdo dos colegas é
fundamental para o desenvolvimento deste estudo. Agradego desde ja a vossa colaboragdo.
GRUPO | - DADOS DEMOGRAFICOS E PROFISSIONAIS
1. Idade:
2. Género:

anos
Masculino o Feminino O

4. Ano de inicio da formac&o especifica/internato complementar:
5. Servigo a que pertence Ano de inicio de fungGes no servigo

6. Alguma vez fez alguma formagdo na area da dor?

[1  Sim - Que tipo de formagdo?
[l Nao
GRUPO Il - ATITUDES

n2 de formagGes Total de horas de formagédo

Assinale, com uma cruz, a sua opiniao para cada uma das afirmagoes que se seguem

pf;‘::;::ﬁe Concordo Indiferente | Discordo pI[:::;r::te
1. Os opidides sdo a primeira causa de confusdo no idoso X
2. A dose de opidides para a dor irruptiva deve ser 10% da dose total X
diadria e administradacadala2h
3. Quando os opidides sdo administrados de forma continua, a depressdo X
respiratoria é rara
4. A via intramuscular é uma excelente via de administracio de X
analgésicos
5. O doente deve sentir desconforto antes de se administrar a proxima X
dose de analgésico
6. A dose adequada de morfina para um doente com dor é a que melhor X
controla os sintomas porque ndo ha dose maxima
7. Prescrever, apenas, analgésicos em SOS ajuda a adaptar o tratamento a X
cada doente
8. Na dor aguda, é mais vantajoso prescrever petidina porque tem menos X
efeitos adversos
9. A dor oncoldgica severa requer morfina EV, mesmo que o doente X
consiga engolir
10. A avaliagdo da dor pelo médico ou enfermeiro é tdo vélida como o X
reportado pelo doente
11. A petidina ndo deve ser utilizada na dor cronica, por causar X
complicagdes do SNC quando utilizada repetidamente
12. Os doentes conseguem dormir apesar de terem dor severa X
13. O aumento de pedidos de analgesia por parte do doente indica X
aumento da tolerancia aos analgésicos
14. Para a dor aguda severa sdo necessarios opidides EV X
15. Na dor crdnica, a associagdo de antidepressivos com opidides pode X
melhorar a analgesia
16. A dor nao controlada pode ser considerada negligéncia X
17. As queixas de dor sdo tdo importantes como as queixas de nduseas X
18. No tratamento da dor crénica é importante distinguir dor neuropatica X
de dor nociceptiva
19. Os instrumentos de avaliagdo de dor devem ser escolhidos de acordo X
com a idade e a patologia do doente
20. Os analgésicos ndo se podem diminuir mesmo quando ha associagao X
com outros farmacos adjuvantes
21. Quando reportam a sua dor com frequéncia, os doentes exageram a X
intensidade da dor
22. A utilizagdo de escalas de avaliagdo de dor favorece a comunicagdo X
com o doente
23. Deve ser administrado um placebo ao doente com dor, para confirmar X
se ele tem, ou ndo, dor
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Concordo 5 ) Discordo
Concordo Indiferente | Discordo
plenamente plenamente
24. Quando um doente pede crescentes quantidades de analgésicos para X
controlar a dor, isso, normalmente, indica que esta dependente
25. O doente ndo reportar dor, nao significa auséncia de dor X
26. O melhor avaliador da intensidade da dor é o préprio doente X
27. A maioria dos doentes com dor esta submedicado X
GRUPO Il - BARREIRAS DE AVALIACAO E CONTROLO DA DOR
Assinale o seu grau de concordancia com cada uma das barreiras ao tratamento da dor
Concordo ) . Discordo
Concordo | Indiferente | Discordo
plenamente plenamente
1. A auséncia de protocolos no servigo onde exerce fungdes
2. Comunicagdo inadequada entre os doentes e profissionais de satde
3. Comunicagdo inadequada entre os profissionais de satude
4. Relutancia dos doentes em tomar opidides pelo medo da dependéncia
5. Relutancia dos doentes em tomar opidides pelo medo dos efeitos
secundarios
6. Relutancia dos médicos em prescrever opidides
7. Relutdncia dos enfermeiros em administrar opidides
8. Avaliagdo inadequada da dor por parte dos profissionais de saude
9. Conhecimentos insuficientes sobre dor, por parte dos profissionais de satide
10. Inexisténcia, no servigo, de instrumentos para avaliar a dor em doentes com
diminui¢do cognitiva
11. Indisponibilidade de analgesia adequada
12. Outra
GRUPO IV - PRATICAS
A seguir, encontra uma série de afirmagées. Em cada uma delas, assinale, de 1 a 4, a frequéncia com que as realiza
Muito
Frequentemente Raramente Nunca
frequentemente
1. Pergunto aos doentes quais as caracteristicas da dor (intensidade, local, «
irradiagdo, posigdo de alivio e agravamento,...)
2. Utilizo a escada analgésica da OMS para o tratamento da dor X
3. Utilizo instrumentos para avaliar a dor (escalas) X
4. Quando um doente oncoldgico, medicado com um opidide forte, chega a «
urgéncia com dor descontrolada, uso tramadol e chamo o especialista da dor
5. Prescrevo morfina no tratamento da dor aguda X
GRUPO V - AVALIAGAO E CONTROLO DA DOR
De acordo com a sua pratica clinica, assinale a resposta que considera mais adequada:
1. Na sua pratica diaria, como classifica o tratamento da dor, no seu servigo?
[1 Muito bom
[ Bom
[1  Indiferente
b Mau
[1 Muito mau
[J  Nao sei
2. No seu servigo, qual é a percentagem de doentes que reportam a sua dor?
10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
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3. Qual (ais) das seguintes escalas utiliza para avaliar a dor? (pode assinalar mais do que uma)

[]  Escala Visual Analdgica (VAS)
Escala numérica

Escala verbal

Escala de faces

Escalas comportamentais

[J Nenhuma

Oo0ooo

4.Se ndo prescreve morfina para o tratamento da dor aguda, fa-lo porqué?

[]  Provoca depressao respiratoria
[J  Mascara o quadro clinico
[J  Provoca obstipagdo

[J A maioria dos doentes ndo tem dor intensa no pds-operatdrio

[J  N&do domino as doses

5. Quanto aumentaria a dose de opidides, se a dor nao estivesse controlada?

[J  Menos de 25%

[l 25a50% X

[J 50a75%

[J  Maisde 75%
6. Na dor crénica, qual a via preferencial para administragdo de
opidides?

[J Oral X

[J Intramuscular
[1  Endovenosa
[J  Sublingual

[J  Transdérmica
7. Na dor aguda, qual a via preferencial para administracdo de
opidides?

[J  Oral

[J Intramuscular

[J Endovenosa X

[1  Sublingual

[1  Transdérmica
8. No pds-operatdrio, a analgesia deve ser administrada:

[1 Num esquema fixo

[1  Sé quando o doente pede medicagdo

[1  Quando o enfermeiro achar que o doente tem

desconforto
[1 Num esquema fixo e outro sos X

9. O pico de efeito da morfina oral é:

[1 5 minutos

[ 20230 minutos X
[J 1a2horas

[J 4 horas

10. Uma dor “7” significa:
[J Dor ligeira
[J  Dor moderada
[J Dorsevera X
11. 30 mg de morfina oral é equivalente a:
[J 10 mgde morfinaEV X
[J 15 mgde morfina EV
[1 30 mg de morfina EV
[1 40 mg de morfina EV
12. O emplastro de buprenorfina deve ser mudado:
[J de3/3dias
[1 de3,5/3,5dias X
[1 de4/4dias
[1 diasim, dia ndo

13. Quais as dificuldades que sente na avaliagdo e controlo da dor aguda e crénica dos doentes?

CASOS CLINICOS

Nos casos clinicos que se seguem, solicita-se que responda de acordo com a sua pratica clinica, mesmo que, em termos tedricos

considerasse que a resposta deveria ser outra.

14. Um homem de 65 anos, com diagnostico de carcinoma colo-retal, chega a urgéncia com dor severa. Esta medicado com buprenorfina, 35
mic/h 2 x por semana via trandérmica e fentanil, 100 mic em sos, via SL. Que faria?

[1 Chamava os colegas da especialidade de dor.

[1 Chamava os colegas da especialidade de dor e prescrevia 100 mg de tramadol EV, enquanto o doente esperava.
[1 Chamava os colegas da especialidade de dor e prescrevia morfina 2mg, via EV, de 20 em 20 minutos enquanto o doente

esperava e até ndo ter dor.

[J Chamava os colegas da especialidade de dor e prescrevia morfina 5mg, via oral, de hora a hora enquanto o doente

esperava e até ndo ter dor. X

[1 Aumentava a dose de buprenorfina para 52,5 mic/h e mantinha o fentanil do doente, de 30 em 30 min., até ndo ter dor.
[1 Chamava os colegas da especialidade de dor e prescrevia uma perfusdo de 40 mg de morfina em 100 ml de soro fisioldgico

a4 ml/h.
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15. No pds-operatdrio de uma ressegdo anterior do reto, num doente do sexo masculino, de 55 anos, sem patologia associada e sem cateter

epidural, que esquema terapéutico da dor prescreveria? (pode assinalar mais do que 1 farmaco)

Tramadol EV 8/8h
Tramadol EV SOS
Metamizol EV 12/12h
Metamizol EV SOS
Petidina em SOS
Paracetamol retal 8/8h
Morfina EV X

Outro

e s I
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ANEXO 8

12 QUESTIONARIO AOS ENFERMEIROS DOS SERVIGOS DE CIRURGIA

Caros Srs. Enfermeiros, chamo-me Eunice Silva, sou Anestesiologista do servico de Anestesiologia do CHLP e encontro-me a elaborar um
estudo conducente a realizagdo da dissertagdo de Mestrado em Ciéncias da Dor, a decorrer na Faculdade de Medicina da Universidade de
Lisboa e que tem por base o presente questionadrio. Compreende trés escalas e algumas perguntas que pretendem analisar as atitudes,
praticas, barreiras e conhecimentos dos profissionais de saide do CHLP, na area da avaliagdo e controlo da dor aguda e cronica. Trata-se de
um questionario simples e intuitivo, cujo preenchimento é rapido e facil. Ndo existem respostas certas ou erradas. Pretende-se que reflitam a
pratica didria dos que o preenchem. O anonimato e a confidencialidade dos dados serdo assegurados. A participagdo dos Srs. Enfermeiros é
fundamental para o desenvolvimento deste estudo. Agradego desde ja a vossa colaboragdo.

GRUPO | - DADOS DEMOGRAFICOS E PROFISSIONAIS

1. Idade: anos
2. Género:  Masculino o Feminino O
4. Data do términus da formagdo académica:
5. Servigo a que pertence Ano de inicio de fungGes no servigo
6. Alguma vez fez alguma formagdo na area da dor?
(1 Sim - Que tipo de formagédo? n? de formagdes Horas de formagao
Nao

GRUPO Il - ATITUDES

Assinale com uma cruz, a sua opinido para cada uma das afirmagoes que se seguem

Concordo 5 . Discordo
Concordo Indiferente | Discordo
plenamente plenamente

1. Os opidides sdo a primeira causa de confusdo no idoso X

2. Quando os opidides sdo administrados regularmente, a depressdo
respiratoria é rara

3. A via intramuscular é uma excelente via de administracio de
analgésicos

4. O doente deve sentir desconforto antes de se administrar a préxima
dose de analgésico

5. A dose adequada de morfina para um doente com dor é a que melhor
controla os sintomas. Ndo had dose maxima

6. A avaliagdo da dor pelo médico ou enfermeiro é tdo valida como o
reportado pelo doente

7. Os doentes conseguem dormir apesar de terem dor severa

8. Para a dor aguda severa sdo necessarios opidides EV

9. A dor ndo controlada pode ser considerada negligéncia

X | X | X |[X

10. As queixas de dor sdo tdao importantes como as queixas de nauseas

11. No tratamento da dor crénica é importante distinguir dor neuropatica
de dor nociceptiva

12. Os sinais vitais sdo sempre indicadores valiosos da dor do doente X

13. Os instrumentos de avaliagdo de dor devem ser escolhidos de acordo
com a idade e a patologia do doente

14. Os analgésicos ndo se podem diminuir mesmo quando ha associagdo
com outros farmacos adjuvantes

15. Quando reportam a sua dor com frequéncia, os doentes exageram a
intensidade da dor

16. A utilizagdo de escalas de avaliagdo de dor favorece a comunicagdo
com o doente

17. Deve ser administrado um placebo ao doente com dor, para confirmar
se ele tem, ou ndo, dor

18. Quando um doente pede crescentes quantidades de analgésicos para
controlar a dor, isso, normalmente, indica que esta dependente

19. O doente nado reportar dor, nao significa auséncia de dor

20. O melhor avaliador da intensidade da dor é o préprio doente

21. A maioria dos doentes com dor esta submedicado
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GRUPO Il - BARREIRAS DE AVALIAGAO E CONTROLO DA DOR

Assinale, com uma cruz, o seu grau de concordancia com cada uma das barreiras ao tratamento da dor

Concordo 5 . Discordo
Concordo |Indiferente | Discordo
plenamente plenamente
1. A auséncia de protocolos no servigo onde exerce fungdes
2. Comunicagdo inadequada entre os doentes e profissionais de saude
3. Comunicagdo inadequada entre os profissionais de saude
4. Relutancia dos doentes em tomar opidides pelo medo da dependéncia
5. Relutancia dos doentes em tomar opidides pelo medo dos efeitos
secundarios
6. Relutancia dos médicos em prescrever opidides
7. Relutdncia dos enfermeiros em administrar opidides
8. Avaliagdo inadequada da dor por parte dos profissionais de satude
9. Conhecimentos insuficientes sobre dor, por parte dos profissionais de satude
10. Inexisténcia, no servigo, de instrumentos para avaliar a dor em doentes com
diminuicdo cognitiva
11. Indisponibilidade de analgesia adequada
12. Outra
GRUPO IV - PRATICAS
A seguir, encontra uma série de afirmagdes. Em cada uma delas, assinale, com uma cruz, a frequéncia com que as realiza
Muito
Frequentemente Raramente Nunca
frequentemente

1. Pergunto aos doentes quais as caracteristicas da dor (intensidade, local, X
irradiacdo, posi¢do de alivio e agravamento,...)
2. Utilizo a escala analgésica da OMS para o tratamento da dor X
3. Utilizo medidores de dor (escalas) X
4. Mudo o emplastro de buprenorfina de 3/3 dias X
5. Num doente oncolégico com dor severa com metamizol e morfina prescritos, X
administro, primeiro, morfina
6. Num doente com dor aguda pds-operatéria severa, com metamizol e X
petidina prescritos, administro, primeiro, petidina
GRUPO V - AVALIAGAO E CONTROLO DA DOR
De acordo com a sua pratica diaria, assinale a resposta que considera correta:
1. Na sua pratica diaria, como classifica o tratamento da dor, no seu servigo?

[1 Muito bom

[ Bom

[1  Indiferente

[l Mau

[1 Muito mau

[J  Nao sei
2. No seu servigo, qual é a percentagem de doentes que reportam a sua dor?
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

3. Qual das seguintes escalas utiliza para avaliar a dor? (pode assinalar mais do que uma)

[1  Escala Visual Analdgica (VAS)
Escala numérica

Escala verbal

Escala de faces

Escalas comportamentais
Nenhuma

OoooooQo
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4. Na dor cronica, qual a via preferencial para administracdo de

opidides?

OOooo

O

Oral X 6. Respeito o pico de efeito da morfina oral de:
Intramuscular 1 5 minutos

Endovenosa [1  20a 30 minutos X
Sublingual [J la2horas

Transdérmica [1  4horas

5. Na dor aguda, qual a via preferencial para administracdo de

opidides?

OOoooo

7. Uma dor “7” significa:
Oral

Intramuscular
Endovenosa X
Sublingual
Transdérmica

[J Dor ligeira
[J  Dor moderada
[1 Dorsevera X

8. Quais as dificuldades que sente na avaliagdo e controlo da dor aguda e crénica dos doentes?

CASOS CLINICOS

Nos casos clinicos que se seguem, pede-se que responda de acordo com a sua pratica clinica, mesmo que, em termos tedricos achasse que a

resposta deveria ser outra.

9. Um homem de 65 anos, com diagnostico de carcinoma colo-retal, esta internado por dor severa. Esta medicado com buprenorfina, 52,5

mic/h 2 x por semana via trandérmica, morfina, 10 mg, via oral de hora a hora em sos, paracetamol, 1 g de 8/8h ev sos e metamizol de 12/12 h

ev sos. O doente chegou a enfermaria hd 1 h e, por dor, administrou-lhe 10 mg de morfina nessa altura. Veio avaliar os sinais vitais e o doente

refere-lhe uma dor “8”, mas parece-lhe calmo. O que faria?

I A

Administrava o paracetamol ev
Administrava a morfina oral X
Administrava metamizol ev

N3do administrava nenhum e reavaliava dentro de 10 minutos

10. No pds-operatério de uma resse¢do anterior do reto, num doente do sexo masculino, de 55 anos, sem patologia associada e sem cateter

epidural, estd prescrito tramadol, 100mg de 8/8h, ev. Em sos, estdo prescritos: paracetamol 1 g ev, diclofenac, 50 mg ev e petidina, 20 mg ev.

O doente fez tramadol ha 1 hora e refere uma dor “7”. Que farmaco sos lhe administraria em primeiro lugar?

O o o o

Paracetamol
Diclofenac
Petidina X

Nenhum: aguardava que o tramadol fizesse efeito
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22 QUESTIONARIO AOS MEDICOS DE CIRURGIA GERAL

Caros colegas, tendo preenchido, ha cerca de um més, um questiondario similar a este, agradecia o seu novo preenchimento, tendo por base os
conhecimentos obtidos na formagdo que vos dirigi e a pratica deste ultimo més. Relembro que me encontro a elaborar um estudo conducente
a realizagdo da dissertagdo de Mestrado em Ciéncias da Dor, a decorrer na Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa e que tem por
base o presente questiondrio e o emparelhamento com o anterior. O anonimato e a confidencialidade dos dados serdo assegurados. A
participagdo dos colegas é fundamental para o desenvolvimento deste estudo. Agradeco desde ja a vossa colaboragao.

GRUPO | - DADOS DEMOGRAFICOS E PROFISSIONAIS

1. Idade: anos

2. Género:  Masculino o Feminino O

4. Ano de inicio da formacdo especifica/internato complementar:

5. Servigo a que pertence Ano de inicio de fungGes no servigo
6. Desde a formagdo facultada ha cerca de um més, no ambito deste estudo, fez outra formagdo em dor?

[J  Sim - Que tipo de formagdo? n? de formagdes Total de horas de formagao
[J  Nao
GRUPO II - ATITUDES

Assinale, com uma cruz, a sua opiniao para cada uma das afirmagées que se seguem

Concordo . . Discordo
Concordo Indiferente | Discordo
plenamente plenamente

1. Os opidides sdo a primeira causa de confusdo no idoso

2. A dose de opidides para a dor irruptiva deve ser 10% da dose total
diaria e administradacadala2h

3. Quando os opidides sdo administrados de forma continua, a depressao
respiratoria é rara

4. A via intramuscular é uma excelente via de administracdo de
analgésicos

5. O doente deve sentir desconforto antes de se administrar a préxima
dose de analgésico

6. A dose adequada de morfina para um doente com dor é a que melhor
controla os sintomas porque ndo ha dose maxima

7. Prescrever, apenas, analgésicos em SOS ajuda a adaptar o tratamento a
cada doente

8. Na dor aguda, é mais vantajoso prescrever petidina porque tem menos
efeitos adversos

9. A dor oncoldgica severa requer morfina EV, mesmo que o doente
consiga engolir

10. A avaliagdo da dor pelo médico ou enfermeiro é tdao vélida como o
reportado pelo doente

11. A petidina ndo deve ser utilizada na dor crénica, por causar
complicagdes do SNC quando utilizada repetidamente

12. Os doentes conseguem dormir apesar de terem dor severa

13. O aumento de pedidos de analgesia por parte do doente indica
aumento da tolerancia aos analgésicos

14. Para a dor aguda severa sdo necessarios opidides EV

15. Na dor crénica, a associagdo de antidepressivos com opidides pode
melhorar a analgesia

16. A dor nao controlada pode ser considerada negligéncia

17. As queixas de dor sdo tdo importantes como as queixas de nduseas

18. No tratamento da dor crdnica é importante distinguir dor neuropatica
de dor nociceptiva

19. Os instrumentos de avaliagdo de dor devem ser escolhidos de acordo
com a idade e a patologia do doente

20. Os analgésicos ndo se podem diminuir mesmo quando hd associagao
com outros farmacos adjuvantes

21. Quando reportam a sua dor com frequéncia, os doentes exageram a
intensidade da dor

22. A utilizagdo de escalas de avaliagdo de dor favorece a comunicagdo
com o doente

23. Deve ser administrado um placebo ao doente com dor, para confirmar
se ele tem, ou ndo, dor
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Concordo
plenamente

Concordo

Indiferente

Discordo

Discordo
plenamente

24. Quando um doente pede crescentes quantidades de analgésicos para

controlar a dor, isso, normalmente, indica que esta dependente

25. O doente ndo reportar dor, ndo significa auséncia de dor

26. O melhor avaliador da intensidade da dor é o proprio doente

27. A maioria dos doentes com dor esta submedicado

GRUPO Il - PRATICAS

A seguir, encontra uma série de afirmagdes. Em cada uma delas, assinale a frequéncia com que as realiza, desde a formagdo deste estudo

Muito
frequentemente

Frequentemente

Raramente

Nunca

1. Pergunto aos doentes quais as caracteristicas da dor (intensidade, local,

irradiagdo, posigdo de alivio e agravamento,...)

2. Utilizo a escada analgésica da OMS para o tratamento da dor

3. Utilizo instrumentos para avaliar a dor (escalas)

4. Quando um doente oncoldgico, medicado com um opidide forte, chega a
urgéncia com dor descontrolada, uso tramadol e chamo o especialista da dor

5. Prescrevo morfina no tratamento da dor aguda

GRUPO IV — AVALIAGCAO E CONTROLO DA DOR

De acordo com a sua pratica clinica, desde a formacgdo associada a este estudo, assinale a resposta que considera mais adequada:

1. Passou a utilizar (ou a utilizar com mais frequéncia) escalas de dor?

Sim
Nao

2. Se respondeu sim, quais?

d
O
O
d
d

Escala Visual Analdgica (VAS)
Escala numérica

Escala verbal

Escala de faces

Escalas comportamentais

3.Se continua a ndo prescrever morfina para o tratamento da dor

aguda, fa-lo porqué? (se prescreve, ndo preencha esta questdo)

g
g
d
d

O

Provoca depressdo respiratoria

Mascara o quadro clinico

Provoca obstipacao

A maioria dos doentes ndo tem dor intensa no
pds-operatorio

Ndo domino as doses

4. Quanto aumentaria a dose de opidides, se a dor ndo estivesse

controlada?

d
0
0

O

Menos de 25%
25 a 50%
50a75%

Mais de 75%

5. Na dor crénica, qual a via preferencial para administragdo de

opidides?

Oral
Intramuscular
Endovenosa
Sublingual
Transdérmica

Mestrado em Ciéncias da Dor
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g
g

Oral
Intramuscular
Endovenosa
Sublingual
Transdérmica

Num esquema fixo

6. Na dor aguda, qual a via preferencial para administragdo de
opidides?

7. No pds-operatdrio, a analgesia deve ser administrada:

Sé quando o doente pede medicagdo
[1 Quando o enfermeiro achar que o doente tem

desconforto

Num esquema fixo e outro sos

[
8. O pico de efeito da morfina oral é:
[J 5 minutos
[J 20 a 30 minutos
1 la2horas
[l 4horas
9. Uma dor “7” significa:
[1  Dor ligeira
[1  Dor moderada
[J  Dorsevera
10. 30 mg de morfina oral é equivalente a:
[J 10 mg de morfina EV
[J 15 mgde morfina EV
[1 30 mg de morfina EV
[1 40 mg de morfina EV
11. O emplastro de buprenorfina deve ser mudado:
[J de3/3dias
[J de3,5/3,5dias
[0 de4/4dias
[J diasim, dia ndo
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12. A formagado realizada pela investigadora ajudou a sua pratica clinica?

0 Sim
[J  N&o Porqué?

CASOS CLiNICOS

Nos casos clinicos que se seguem, solicita-se que responda de acordo com a sua pratica clinica, mesmo que, em termos tedricos
considerasse que a resposta deveria ser outra.

13. Um homem de 65 anos, com diagnostico de carcinoma colo-retal, chega a urgéncia com dor severa. Esta medicado com buprenorfina, 35
mic/h 2 x por semana via trandérmica e fentanil, 100 mic em sos, via SL. Que faria?

[J Chamava os colegas da especialidade de dor.

[J Chamava os colegas da especialidade de dor e prescrevia 100 mg de tramadol EV, enquanto o doente esperava.

[1 Chamava os colegas da especialidade de dor e prescrevia morfina 2mg, via EV, de 20 em 20 minutos enquanto o doente
esperava e até ndo ter dor.

[J Chamava os colegas da especialidade de dor e prescrevia morfina 5mg, via oral, de hora a hora enquanto o doente
esperava e até ndo ter dor.

[] Aumentava a dose de buprenorfina para 52,5 mic/h e mantinha o fentanil do doente, de 30 em 30 min., até n3o ter dor.

[1 Chamava os colegas da especialidade de dor e prescrevia uma perfusdo de 40 mg de morfina em 100 ml de soro fisioldgico
a4 ml/h.

14. No pds-operatdrio de uma ressegdo anterior do reto, num doente do sexo masculino, de 55 anos, sem patologia associada e sem cateter
epidural, que esquema terapéutico da dor prescreveria? (pode assinalar mais do que 1 farmaco)

Tramadol EV 8/8h
Tramadol EV SOS
Metamizol EV 12/12h
Metamizol EV SOS
Petidina em SOS
Paracetamol retal 8/8h
Morfina EV

Outro

I A o A |
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22 QUESTIONARIO AOS ENFERMEIROS DOS SERVIGOS DE CIRURGIA GERAL

Caros Srs. Enfermeiros, tendo preenchido, ha cerca de um més, um questionario similar a este, agradecia o seu novo preenchimento, tendo
por base os conhecimentos obtidos na formagdo que vos dirigi e a pratica deste Gltimo més. Relembro que me encontro a elaborar um estudo
conducente a realizagdo da dissertacdo de Mestrado em Ciéncias da Dor, a decorrer na Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa e
que tem por base o presente questiondrio e o emparelhamento com o anterior. O anonimato e a confidencialidade dos dados serdo
assegurados. A participagdo dos colegas é fundamental para o desenvolvimento deste estudo. Agradecgo desde ja a vossa colaboragdo.

GRUPO | - DADOS DEMOGRAFICOS E PROFISSIONAIS
1. Idade: anos

2. Género: Masculino o Feminino O
4. Data do términus da formagdo académica:

5. Servigo a que pertence Ano de inicio de fungGes no servigo

6. A formacdo facultada ha cerca de um més, no ambito deste estudo, fez outra formagdo em dor?

[J  Sim - Que tipo de formagdo? n2 de formagdes Horas de formacao
[J  Nao

GRUPO Il - ATITUDES

Assinale com uma cruz, a sua opinido para cada uma das afirmagdes que se seguem

Concordo ) ) Discordo
Concordo Indiferente | Discordo
plenamente plenamente

1. Os opidides sdo a primeira causa de confusdo no idoso

2. Quando os opidides sdo administrados regularmente, a depressdo
respiratoria é rara

3. A via intramuscular é uma excelente via de administragdo de
analgésicos

4. O doente deve sentir desconforto antes de se administrar a préxima
dose de analgésico

5. A dose adequada de morfina para um doente com dor é a que melhor
controla os sintomas. Nao ha dose maxima

6. A avaliagdo da dor pelo médico ou enfermeiro é tdo valida como o
reportado pelo doente

7. Os doentes conseguem dormir apesar de terem dor severa

8. Para a dor aguda severa s3o necessarios opidides EV

9. A dor ndo controlada pode ser considerada negligéncia

10. As queixas de dor sdo tdo importantes como as queixas de nauseas

11. No tratamento da dor crénica é importante distinguir dor neuropatica
de dor nociceptiva

12. Os sinais vitais sdo sempre indicadores valiosos da dor do doente

13. Os instrumentos de avaliagdo de dor devem ser escolhidos de acordo
com a idade e a patologia do doente

14. Os analgésicos ndo se podem diminuir mesmo quando ha associagdo
com outros farmacos adjuvantes

15. Quando reportam a sua dor com frequéncia, os doentes exageram a
intensidade da dor

16. A utilizagdo de escalas de avaliagdo de dor favorece a comunicagdo
com o doente

17. Deve ser administrado um placebo ao doente com dor, para confirmar
se ele tem, ou ndo, dor

18. Quando um doente pede crescentes quantidades de analgésicos para
controlar a dor, isso, normalmente, indica que esta dependente

19. O doente ndo reportar dor, ndo significa auséncia de dor

20. O melhor avaliador da intensidade da dor é o préprio doente

21. A maioria dos doentes com dor esta submedicado
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GRUPO Il - PRATICAS

A seguir, encontra uma série de afirmagdes. Em cada uma delas, assinale, com uma cruz, a frequéncia com que as realiza

Muito
frequentemente

Frequentemente

Raramente

Nunca

1. Pergunto aos doentes quais as caracteristicas da dor (intensidade, local,

irradiagdo, posigdo de alivio e agravamento,...)

2. Utilizo a escala analgésica da OMS para o tratamento da dor

3. Utilizo medidores de dor (escalas)

4. Mudo o emplastro de buprenorfina de 3/3 dias

5. Num doente oncoldgico com dor severa com metamizol e morfina prescritos,

administro, primeiro, morfina

6. Num doente com dor aguda pds-operatdria severa, com metamizol e

petidina prescritos, administro, primeiro, petidina

GRUPO IV — AVALIAGCAO E CONTROLO DA DOR

De acordo com a sua pratica diaria, a formacgdo associada a este estudo, assinale a resposta que considera correta:

1 Passou a utilizar (ou a utilizar com mais frequéncia) escalas de dor?

2. Se respondeu sim, quais?
[J  Escala Visual Analdgica (VAS)
[J  Escala numérica
[1  Escala verbal
[1  Escala de faces
[J  Escalas comportamentais
3. Na dor crénica, qual a via preferencial para administragao de opidides?
[1  Oral
[l Intramuscular
[1  Endovenosa
[1  Sublingual
[1  Transdérmica
4. Na dor aguda, qual a via preferencial para administracdo de opidides?
[l Oral
[1  Intramuscular
[1  Endovenosa
[1  Sublingual
[1  Transdérmica
5. Respeito o pico de efeito da morfina oral de:
[J 5 minutos
[J 20 a 30 minutos
[l 1la2horas
[T 4horas
6. Uma dor “7” significa:
[1  Dor ligeira
[1  Dor moderada
[1 Dor severa

~

Sim
Nao

. A formacao realizada pela investigadora ajudou a sua pratica clinica?

1 Sim
[1  N&o Porqué?
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CASOS CLiNICOS

Nos casos clinicos que se seguem, pede-se que responda de acordo com a sua pratica clinica, mesmo que, em termos tedricos achasse que a
resposta deveria ser outra.8. Um homem de 65 anos, com diagnostico de carcinoma colo-retal, estd internado por dor severa. Estd medicado
com buprenorfina, 52,5 mic/h 2 x por semana via trandérmica, morfina, 10 mg, via oral de hora a hora em sos, paracetamol, 1 g de 8/8h ev
sos e metamizol de 12/12 h ev sos. O doente chegou a enfermaria hd 1 h e, por dor, administrou-lhe 10 mg de morfina nessa altura. Veio
avaliar os sinais vitais e o doente refere-lhe uma dor “8”, mas parece-lhe calmo. O que faria?

[J  Administrava o paracetamol ev

[1  Administrava a morfina oral

[1  Administrava metamizol ev

[1  N&o administrava nenhum e reavaliava dentro de 10 minutos
9. No pds-operatdrio de uma ressegdo anterior do reto, num doente do sexo masculino, de 55 anos, sem patologia associada e sem cateter
epidural, estd prescrito tramadol, 100mg de 8/8h, ev. Em sos, estdo prescritos: paracetamol 1 g ev, diclofenac, 50 mg ev e petidina, 20 mg ev.
O doente fez tramadol ha 1 hora e refere uma dor “7”. Que farmaco sos lhe administraria em primeiro lugar?

[1 Paracetamol

[1 Diclofenac

[1 Petidina

[1 Nenhum: aguardava que o tramadol fizesse efeito
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QUESTIONARIO AOS UTENTES
Grupo 1 - DADOS SOCIODEMOGRAFICOS E CLINICOS

1. Idade: anos

2. Género: Masculino O Feminino O

3. Estado civil: Casado o Solteiro o vidvoo Divorciado O

4. Habilitagbes académicas: 12 ciclo o 22 ciclo o 32 ciclo o0 secundario o superior o nenhum O
5. Motivo do internamento/vinda ao Hospital:

Cirurgia 0 Doenca ndo cirirgica o Outro O

6. Diagndstico

7. Ha quanto tempo esta internado?

GRUPO Il - Brief Pain Inventory (Short Form) — Inventario resumido da dor

1.Durante as ultimas 24 horas teve dor? Sim o N&o O

2. Nas figuras marque, assinalando com um ponto, as areas onde sente dor. Coloque um X na zona que mais
Ihe doi

3. Por favor, classifique a sua dor assinalando com um circulo o nimero que melhor descreve a sua dor no seu
maximo nas ultimas 24 horas.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Sem dor a pior dor que pode imaginar
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4. Por favor, classifique a sua dor assinalando com um circulo o nimero que melhor descreve a sua dor no seu

minimo nas ultimas 24 horas
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Sem dor a pior dor que pode imaginar

5. Por favor, classifique a sua dor assinalando com um circulo o nimero que melhor descreve a sua dor em média
nas uUltimas 24 horas
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Sem dor a pior dor que pode imaginar

6. Por favor, classifique a sua dor assinalando com um circulo o nimero que melhor descreve a sua dor neste preciso

momento
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Sem dor a pior dor que pode imaginar

7. Nas ultimas 24 horas, até que ponto é que os tratamentos e os medicamentos aliviaram a sua dor? Por favor

assinale com um circulo a percentagem que melhor demonstra o alivio

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Nenhum alivio Alivio completo

8. Faga uma cruz no quadrado que melhor descreve em que medida é que durante as ultimas 24 horas a dor
interferiu (O é Nao interferiu e 10 é interferiu completamente) nas seguintes atividades

Actividades de vida diaria 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Actividade de vida diaria (comer, tomar
banho)

Estado de animo

Capacidade de andar

Relagcdo com as outras pessoas

Sono

Alegria de viver
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Grupo lll - Satisfagdo do utente

1.Quando teve dor, como lhe avaliaram a dor:

Perguntando-me ]
Pedindo-me para escolher um ndmero numa régua O
Pedindo-me para escolher uma cara numa régua ]

2. Quando solicitou medicacao para o alivio da dor, qual foi o maior tempo que teve que esperar para que lhe fosse
dada?

10 ou menos minutos L[] 11 a 20 minutos L] 21 - 30 Minutos L] 31-60 minutos L1 Mais de
60 minutos [J Pediu mas nunca recebeu 0 Nunca solicitou [J

3. Alguma vez a medicac¢do que |he foi dada ndo aliviou a dor e pediu mais ou outra medica¢do?

Sim[] Ndo U

4. Se respondeu sim quanto tempo levou para que os profissionais alterassem a sua medicagdo para uma mais forte
ou diferente e lho administraram?

< 1hora U 1-2 horas [J 3-4 horas [15-8 horas [19-24 horas 1 >24h

5. Se ainda tem dor, deseja uma dose mais forte de medicag¢ao para a dor?

Sim Ndo [

6. Se respondeu nado, refira porque?

7. Estava a fazer algum tratamento para a sua dor, em casa?
Sim [ N3o [

8.. Quais os tratamentos e/ou medicamentos que estava a ter ou a fazer para a sua dor?

9.Se estava a tomar medicacdo para a dor, em ambulatério, mantiveram os seus medicamentos da dor? Sim [
N3o [
Se n3o, explicaram-lhe porqué? Sim [J Nio [J

a. Sesim, qual o motivo?
10. Escolha a frase que indica o quanto satisfeito ou insatisfeito estd com o resultado do tratamento da sua dor

Muito insatisfeito [ Insatisfeito [ Satisfeito [ Muito satisfeito [

11. Se ndo esta satisfeito com o tratamento da sua dor, por favor refira porqué.

12. Escolha a frase que indica o quanto satisfeito ou insatisfeito estd com os profissionais que |he trataram da dor
Muito insatisfeito [1 Insatisfeito [ Satisfeito [ muito satisfeito [

13. Se ndo estad satisfeito com os profissionais, por favor refira porqué?
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Grupo IV - Tratamento farmacolégico da dor

1. Que medicacdo fixa, o doente esta a fazer para a dor?

Farmacos do 12 escaldo......... Pracetamol ] AINS [

Farmacos do 22 escaldo.......... Tramadol U Codeina [

Farmacos do 32 escaldo ......... Petidina [ Morfina [0 Fentanil [ Buprenorfina [ Hidromorfona [
Anticonvulsivantes............... Gabapentina 1 Pregabalina [ Outro [

Antidepressivos Triciclicos [ SSRI [ Outro [

Corticoides U

Blogueios: Epidural [J Braquial [0 Femoral [J Outro [

(Com que farmacos? Morfina [] Ropivacaina 0,1% 1 Ropivacaina 0,2% [1 Outro )
Nenhuma [J

2. Que medicacdo sos esta prescrita para a dor?

Farmacos do 12 escaldo ... Pracetamol 0 AINS [

Farmacos do 22 escaldo.......... Tramadol 0 Codeina [J

Farmacos do 32 escaldo ......... Petidina [ Morfina [0 Fentanil [ Buprenorfina [ Hidromorfona [
Anticonvulsivantes............... Gabapentina [ Pregabalina [ Outro [

Antidepressivos Triciclicos [ SSRI [ Outro [

Corticoides [

Bloqueios: Epidural (1 Braquial [J Femoral [1 Outro []

(Com que farmacos? Morfina [ Ropivacaina 0,1% [1 Ropivacaina 0,2% [1 Outro )
Nenhuma [

3. Que medicacdo sos, o doente fez nas ultimas 24 horas, para a dor?

Farmacos do 12 escaldo......... Pracetamol O AINS [

Farmacos do 22 escaldo.......... Tramadol ] Codeina [

Farmacos do 32 escaldo ......... Petidina [ Morfina [ Fentanil [J Buprenorfina [1 Hidromorfona []
Anticonvulsivantes............... Gabapentina [] Pregabalina [ Outro [

Antidepressivos Triciclicos [] SSRI [ Outro [

Corticoides Ol

Blogueios: Epidural [J Braquial [ Femoral [ Outro [

(Com que farmacos? Morfina [ Ropivacaina 0,1% [ 1 Ropivacaina 0,2% [1 Outro )
Nenhuma [
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QUESTIONARIO AOS UTENTES NAO COMUNICANTES
Grupo | - DADOS SOCIODEMOGRAFICOS E CLINICOS

1. Idade: anos  2.Género: Masculino O Feminino O

3. Estado civil: Casado o Solteiro O viivo o Divorciado o

4. Habilitagdes académicas: 12 ciclo o 22 ciclo o 32 ciclo o secundario o superior O

5. Motivo do internamento/vinda ao Hospital: Cirurgia o Doenca ndo cirdrgica o Outro o Qual?

6. Diagnostico

7. Ha quanto tempo esta internado?

Grupo Il — Escala DOLOPLUS 2

ESCALA DOLOPLUS
AVALIACAO COMPORTAMENTAL DA DOR NA PESSOA IDOSA

APEEIDO S 0 st NOME BROPRIO: 5t it b v o B st mve bt sitnionss DATAS
SERVICOW= oo e s o el S

Observacéo Comportamental

REPERCUSSAO SOMATICA
. auséncia de queixas

1. Queixas . queixas apenas quando ha solicitagdo
somaticas . queixas espontaneas ocasionais
. queixas espontaneas continuas
. auséncia de posigao antalgica
2. Posicoes

. o individuo evita certas posi¢des de forma ocasional

. posigdo antalgica permanente e eficaz

. posigdo antalgica permanente ineficaz

. auséncia de protecgdo

. protecg&o quando ha solicitago, ndo impedindo o prosseguimento do exame ou dos cuidados

antalgicas
em repouso

3. Protecgao

:;::2::5 . protecg&o quando ha solicitaggo, impedindo qualquer exame ou cuidados
. protecgdo em repouso, na auséncia de qualquer solicitagéo
. mimica habitual
4. Expressao . mimica que parece exprimir dor quando ha solicitagdo
facial . mimica que parece exprimir dor na auséncia de qualquer solicitagdo
. mimica inexpressiva em permanéncia e de forma n&o habitual (atona, rigida, olhar vazio)
- sono habitual
. dificuldade em adormecer
5. Sono

. despertar frequente (agitag&o motora)

. ins6nia com repercussdo nas fases de despertar
REPERCUSSAO PSICOMOTORA

WIN[2|lO|W|IN|[=2|O|WIN|[2|O|W|N|[=|O|W|N|=|O
RXIN|[=2|O|W[IN|[=|O|WIN|[=2|O|W|N|(=|O|lW|N|=|O
WIN|[=2|O|W[IN|[=|O|WIN|[2|O|W|N|[=|O|lW|N|=]|O
W(N|=2|Oo|W|[N|=|O|@|N|[=2|O|W|N|[=|O|wW|N|=]|O

6. Higiene . capacidades habituais conservadas
elou . capacidades habituais pouco diminuidas (com precaugdo mas completas)
vestir . capacidades habituais muito diminuidas, higiene e/ou vestir dificeis e parciais

. higiene e/ou vestir impossiveis; o doente exprime a sua oposigdo a qualquer tentativa

. capacidades habituais conservadas

. capacidades habituais activas limitadas (o doente evita certos movimentos, diminui 0 seu perimetro de marcha)
. capacidades habituais activas e passivas limitadas (mesmo ajudado, o doente diminui os seus movimentos)

. movimento impossivel; qualquer mobilizag&o suscita oposigdo
REPERCUSSAO PSICO-SOCIAL

. sem alteragdo

. intensificada (o individuo chama a ateng&o de modo n&o habitual)

. diminuida (o individuo isola-se)

. auséncia ou recusa de qualquer comunicagéo

. participag&o habitual nas diferentes actividades (refeigdes, actividades recreativas, ateliers terapéuticos, ...)
. participag@o nas diferentes actividades apenas quando ha solicitagdo

7. Movimento

wWIN|=2|lo|jlw|N|[=]|O
WIN|=2|O|jlW|NM|[=]O
WIN|=2|O|W|NM|[=]O
WIN|=2|Oo|W[NM|[2|O

8. Comunicacao

9. Vida social = = 5 =
. recusa parcial de participagdo nas diferentes actividades
. recusa de qualquer tipo de vida social
. comportamento habitual
10. A"e’;‘g"’es . alteragdes do comportamento quando ha solicitagéo e repetidas

comportamento |- alteragdes do comportamento quando ha solicitagdo e permanentes
. alteragdes do comportamento permanentes (sem qualquer solicitag&o)

WIN[2|O|W|N |2 |(O(W|IN|=|O
WIN|[=2|[O(W|IN|=2|O|W[IN|=]|O
WIN|=|O|W[N|=2|O(W|N|=|O
WIN|[=2|O|W[N|=2|O|W|N|=]|O

COPYRIGHT

Rarnldads da Madirina da T ichna Tacs da Mactradn am (Maidadac Paliativac — Favarairn 2004 — Hirandina Cmarda

PONTUAGCAO
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ANEXO 12

Grupo lll - Tratamento farmacoldgico da dor

4. Que medicagdo fixa, o doente estd a fazer para a dor?

Farmacos do 12 escaldo [ Pracetamol O AINS O

Farmacos do 22 escaldo [ Tramadol l Codeina [

Farmacos do 32 escaldo [ Petidina [ Morfina [ Fentanil I
Anticonvulsivantes O Gabapentina [ Pregabalina [J Outro [1__
Antidepressivos O Triciclicos [ SSRI [ Outro [J

Corticoides Ul

Bloqueios O Epidural O Braquial O Femoral [ Outro [l
(Com que farmacos? Morfina [ Ropivacaina 0,1% ] Ropivacaina 0,2% [1 Outro [1)

Nenhuma a

5. Que medicagao sos esta prescrita para a dor?

Farmacos do 12 escaldo [ Pracetamol O AINS O

Farmacos do 22 escaldo [ Tramadol O Codeina [

Farmacos do 32 escaldo [ Petidina [ Morfina [ Fentanil [
Anticonvulsivantes ] Gabapentina [ Pregabalina [J Outro [
Antidepressivos O Triciclicos [ SSRI [ Outro [J

Corticoides O

Bloqueios O Epidural O Braquial  Femoral [ Outro [l
(Com que farmacos? Morfina [J Ropivacaina 0,1% [] Ropivacaina 0,2% [1 Outro [1)

Nenhuma a

6. Que medicagao sos, o doente fez nas ultimas 24 horas, para a dor?

Farmacos do 12 escaldo [ Pracetamol O AINS O

Farmacos do 22 escaldo [ Tramadol O Codeina [

Farmacos do 32 escaldo [ Petidina [ Morfina [ Fentanil I
Anticonvulsivantes O Gabapentina [ Pregabalina [0 Outro [0
Antidepressivos ] Triciclicos [ SSRI [ Outro [

Corticoides O

Bloqueios ] Epidural 0 Braquial [0 Femoral J OQutro ]
Nenhuma a
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ANEXO 12

Anexo - OrientagOes para preenchimento da escala DOLOPLUS Il

LEXICO

Queixas somaticas
O paciente exprime a sua dor através da palavra, do gesto ou de gritos — choros — gemidos.

Posi¢des antalgicas
Posigdo corporal ndo habitual, visando evitar ou aliviar a dor.

Proteccéo de zonas dolorosas
O paciente protege uma das zonas do seu corpo através de uma atitude ou determinados
gestos de defesa.

Mimica
O rosto parece exprimir a dor através da expressdo (crispada, tensa, atona) ¢ do olhar (olhar
fixo, vazio, ausente, lagrimas).

Solicitacdo
Toda e qualquer solicitagio (aproximagio de um cuidador, mobilizagdo, cuidados, etc.).

Higiene/Vestir
Avaliagdo da dor durante a higiene e/ou o vestir, sozinho ou com ajuda.

Movimentos -
Avaliagdo da dor no movimento: mudanga de posigdo — transferéncias — marcha, sozinho ou
com ajuda.

Comunicacio
Verbal ou ndo verbal.

Vida Social
Refeigdes, animagdes, actividades, ateliers terapéuticos, acolhimento das visitas, etc.

Perturbagdes do comportamento
Agressividade, agitagdo, confusdo, indiferenga, deslize, regressdo, pedido de eutanasia, etc.
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ANEXO 12

CONSELHOS DE UTILIZACAO

1. A UTILIZACAO NECESSITA DE UMA APRENDIZAGEM

Como para qualquer novo instrumento, sera sensato experiment-lo antes de o difundir. O tempo de cotagdo da
escala diminui igualmente com a experiéncia (alguns minutos no maximo). Logo que possivel, sera util designar
uma figura de referéncia numa determinada estrutura de cuidados de satde.

2. COTAR EM EQUIPA PLURISCIPLINAR

Quer se trate de uma estrutura sanitaria, social ou no domicilio, é preferivel que a cotagéo seja efectuada por varios
cuidadores (médico, enfermeiro, auxiliar...). No domicilio, é possivel integrar a familia e os outros intervenientes,
com o apoio de um boletim de articulagdo de cuidados, do telefone, ou até mesmo de uma reunido em torno da
cama do doente. A escala deve ser integrada no processo clinico ou no “boletim de articulagéo de cuidados”.

3. NAO COTAR NADA NO CASO DE EXISTIR UM ITEM DESADEQUADO
Ni#io é necessério obter uma resposta para todos os itens da escala, em particular face a um paciente desconhecido,
relativamente ao qual nfio se possuem ainda todos os dados, nomeadamente no plano psico-social. Do mesmo
modo, em caso de coma, a cotagdo sera baseada essencialmente nos itens somaticos.

4. 0S COMPORTAMENTOS PASSIVOS

Sdo menos perceptiveis mas tdo presentes e importantes como 0s comportamentos activos; por exemplo, as
perturbages do comportamento podem-se exprimir de um modo hiperactivo, tal como a agressividade pouco
habitual, mas também como modo de afastamento.

5. A COTACAO DE UM ITEM ISOLADO
Néo tem significado; é a pontuagio global que se tem que considerar. Se ela se concentra nos ltimos itens, a
existéncia de dor é pouco provavel.

6. ESTABELECER UMA ACTUALIZACAO DAS PONTUACOES

A reavaliagdo sera efectuada duas vezes ao dia até a sedagdo das dores e posteriormente o seu espagamento sera
estabelecido em fungdo das situagdes. Estabelecer uma actualizagdo das pontuagdes, fazendo-a aparecer na folha
de tratamento (a0 mesmo nivel que a temperatura ou a tensdo arterial) serd um argumento primordial na percepgao
do sintoma e na implementaggo do tratamento.

7.NAO COMPARAR AS PONTUACOES DE PACIENTES DIFERENTES
A dor é uma sensagdio e uma emogo subjectiva e pessoal. A comparagdo das pontuagdes entre pacientes ndo faz,
portanto, qualquer sentido. Apenas a evolugéo das pontuagdes de um dado paciente nos interessa.

8. EM CASO DE DUVIDA, NAO HESITAR EM FAZER UM TESTE TERAPEUTICO ANTALGICO
ADAPTADO :

Admite-se, actualmente, que uma pontuagdo superior ou igual a 5/30 ¢ sinal de dor. Contudo, para as pontuagdes
proximas deste limiar, é necessario dar o beneficio da divida ao doente. Se o comportamento observado se
modificar com a toma de analgésicos, confirma-se a existéncia de dor.

9. A ESCALA EFECTUA A COTACAO DA DOR, E NAO DA DEPRESSAO, DA DEPENDENCIA OU
DAS FUNCOES COGNITIVAS

Existem numerosos instrumentos adaptados a cada situagéio, e é primordial compreender que se procura determinar
as alteragdes de comportamento ligadas a uma eventual dor. Assim, para os itens 6 e 7, ndo se procede & avaliagdo
da dependéncia ou da autonomia, mas sim da dor.

10. NAO RECORRER SISTEMATICAMENTE A ESCALA DOLOPLUS-2

Quando a pessoa idosa é comunicante e cooperante sera mais logico utilizar instrumentos de auto-avaliagdo.
Quando a dor ¢ evidente, sera mais urgente acalméa-la do que avalid-la... No entanto, 4 minima davida, a hetero-
avaliagdo evitara qualquer subavaliagdo.
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ANEXO 13

Autoriza¢do da Diretora do Servigo de Anestesiologia do Centro Hospitalar de Leiria Pombal

Exmo Sr
Presidente da Comissdo de Etica
do CHLP

Assunto: Informacdo da Diretora do Servico de Anestesiologia sobre o estudo
“barreiras, praticas e conhecimentos sobre a avaliacio e controlo da dor - eficicia

de uma intervencio estruturada a profissionais de saide”, no ambito do mestrado de

“Ciéncias da dor”

Maria do Carmo Rocha, Diretora do Servigo de Anestesiologia deste Centro Hospitalar,
informo que tenho conhecimento e autorizo a realizagdo do estudo “barreiras, praticas e
conhecimentos sobre a avaliagdo e controlo da dor - eficacia de uma intervengdo
estruturada a profissionais de saude”, no ambito do mestrado de “Ciéncias da dor”, da
Dr* Eunice Gomes da Silva, orientado pelo Sr. Prof. Anténio Barbosa e pela Sr* Prof*
Maria dos Anjos Dixe.

Atentamente, : )
(Dr* WCarmo Rocha)

Leiria, 28/2/2013
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ANEXO 14

Autorizagdo do Diretor do Servigo de Cirurgia 1 do Centro Hospitalar de Leiria Pombal

Exmo Sr
Presidente da Comisséo de Etica

do CHLP

Assunto: Informagdo do Diretor do Servigo de Cirurgia I sobre o estudo “barreiras,
praticas e conhecimentos sobre a avalia¢ido e controlo da dor - eficicia de uma
intervencio estruturada a profissionais de saide”, no ambito do mestrado de

“Ciéncias da dor”

Victor Faria, Diretor do Servigo de Cirurgia I deste Centro Hospitalar, informo que
tenho conhecimento e autorizo a realizagdo do estudo “barreiras, praticas e
conhecimentos sobre a avaliagdo e controlo da dor - eficicia de uma intervengio
estruturada a profissionais de saude”, no Servigo de Cirurgia I, no 4mbito do mestrado
de “Ciéncias da dor”, da Dr." Eunice Gomes da Silva, orientada pelo Sr. Prof. Doutor
Anténio Barbosa, da Faculdade de Medicina de Lisboa ¢ pela Sr.* Prof* Maria dos Anjos

Dixe, da Escola Superior de Satde de Leiria.

Y,

Atentamente, // e //
/ ;/'/éz /== |
/ (Dr. Victor Faria) \&

Leiria, 24 de Abril de 2013
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ANEXO 15

Autorizacao do Diretor do Servigo de Cirurgia 2 do Centro Hospitalar de Leiria Pombal

Exmo Sr
Presidente da Comissdo de Etica
do CHLP

Assunto: Informagdo do Diretor do Servigo de Cirurgia I sobre o estudo “barreiras,
praticas e conhecimentos sobre a avaliacio e controlo da dor - eficicia de uma
intervencdo estruturada a profissionais de saude”, no ambito do mestrado de

“Ciéncias da dor”

Miguel Coelho, Diretor do Servigo de Cirurgia II deste Centro Hospitalar, informo que
tenho conhecimento e autorizo a realizagdo do estudo “barreiras, praticas e
conhecimentos sobre a avaliagdo e controlo da dor - eficacia de uma intervengdo
estruturada a profissionais de satde”, no Servigo de Cirurgia II, no dmbito do mestrado
de “Ciéncias da dor”, da Dr* Eunice Gomes da Silva, orientada pelo Sr. Prof. Antonio
Barbosa, da Faculdade de Medicina de Lisboa e pela Sr.? Prof* Maria dos Anjos Dixe,

da Escola Superior de Saude de Leiria

Atentamente, loinie - 28 1LUWWM' AA13 hw w / A,/ W\j&_

e

(Dr. Miguel Coelho)
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ANEXO 16
Autorizacao do Enfermeiro Chefe do Servigo de Cirurgia 1 do Centro Hospitalar de Leiria Pombal

Exmo Sr
Presidente da Comissdo de Etica
do CHLP

Assunto: Informagdo do Enfermeiro Chefe do Servigo de Cirurgia I sobre o estudo
“barreiras, praticas e conhecimentos sobre a avaliacdo e controlo da dor - eficacia
de uma intervencio estruturada a profissionais de satide”, no ambito do mestrado de

“Ciéncias da dor”

Victor Mouta, Enfermeiro Chefe do Servigo de Cirurgia I deste Centro Hospitalar,
informo que tenho conhecimento e autorizo a realizagdo do estudo “barreiras, praticas e
conhecimentos sobre a avaliagdo e controlo da dor - eficidcia de uma intervengdo
estruturada a profissionais de satde”, no &mbito do mestrado de “Ciéncias da dor”, da
Dr.* Eunice Gomes da Silva, orientado pelo Sr. Prof. Doutor Anténio Barbosa da
Faculdade de Medicina de Lisboa e pela Sr.* Prof* Maria dos Anjos Dixe, da Escola

Superior de Saude de Leiria

Atentamente, C'L \\b \ +— b
Sy « -+ o
Ui seifee (bs 3 >

(Enf.° Victor Mouta)
2oi 3D 2 2
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ANEXO 17
Autorizacdo da Enfermeira Chefe do Servigo de Cirurgia 1 do Centro Hospitalar de Leiria Pombal

Exmo Sr
Presidente da Comissdo de Etica
do CHLP

Assunto: Informagdo da Enfermeira Chefe do Servigo de Cirurgia II sobre o estudo
“barreiras, praticas e conhecimentos sobre a avaliacdo e controlo da dor - eficacia
de uma intervencio estruturada a profissionais de satide”, no &mbito do mestrado de

“Ciéncias da dor”

Luisa Manuela Machado Ferreira, Enfermeira Chefe do Servigo de Cirurgia II deste
Centro Hospitalar, informo que tenho conhecimento e autorizo a realizagdo do estudo
“barreiras, praticas e conhecimentos sobre a avaliagdo e controlo da dor - eficacia de
uma intervengdo estruturada a profissionais de saide”, no ambito do mestrado de
“Ciéncias da dor”, da Dr.? Eunice Gomes da Silva, orientado pelo Sr. Prof. Doutor
Antonio Barbosa da Faculdade de Medicina de Lisboa e pela Sr.* Prof* Maria dos Anjos
Dixe, da Escola Superior de Saude de Leiria.

Atentamente,

L5 o nu e ?fa‘ chadlp o

(Enf® Luisa Ferreira)

18/4 | 20/3
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ANEXO 18

Autorizagdo da Comissdo de Etica do Centro Hospitalar Leiria Pombal

—
L e
\\ \
)
CENTRO
HospiTaLaRr
LEirr1 A
PomMBAL

Comisséo de Etica
Ref. CEN.2 15/13

Exma. Senhora

Dr.2 Eunice Silva

Servigo de Anestesiologia

Centro Hospitalar Leiria - Pombal, E.P.E.

Leiria, 24 de abril de 2013

Assunto: Estudo “atitudes préticas, barreiras e conhecimentos sobre a avaliagdo e controlo da

dor — eficacia de uma intervencgdo estruturada a profissionais de saude”

A Comissdo de Etica vem por este meio informar V. Exa., do parecer da reunido efetuada em

2013.04.23, enviado ao Diretor Clinico, sobre o assunto mencionado em epigrafe:

» Foi rececionado nesta Comissdo, um pedido de autorizagdo, enviado pela Dr.2 Eunice

José da Graga Dias Gomes da Silva, Anestesiologista, a exercer fungdes no Servigo de

Anestesiologia do nosso Hospital, para desenvolver um estudo, no dmbito do seu

mestrado de “Ciéncias da Dor”, intitulado “atitudes préticas, barreiras e conhecimentos

sobre a avaliagdo e controlo da dor — eficacia de uma intervengdo estruturada a

profissionais de satide”. Apds andlise do estudo, ficou decidido dar parecer favoravel a

realizacdo do mesmo.

Mais se informa, que este estudo carece de autorizagdo por parte do Conselho de

Administragdo.

Sem outro assunto de momento.

Com os melhores cumprimentos,

Carlos Verissimo Pogas Santos
Presidente

Rua das Olhalvas

Pousos 2410 — 197 Leiria

Tel. 244817089

Email. sec.comtecnicas@chlp.min-saude.pt
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ANEXO 19

Autorizagdo da Comissdo de Etica do Centro Hospitalar Lisboa Norte

“ o eyﬂm&%

CENTRO HOSPITALAR AY nosPiTaAL DE 3 yita 3 s z
LISBOA NORTE. EPE ‘ SANTAMARIA PulidoValente | 38 @%
oape o+

Exma. Senhora

Prof. Doutor Jodo Lobo Antunes (CHLN/FML) Dra. Eunice Gomes da Silva
Vice-Presidente Servigo de Anestesiologia

Prof*. Doutora Maria Luisa Figueira (CHLN) Centro Hospitalar Leiria Pombal

Av. Herdis do Ultramar - Apartado 40,
Prof. Doutor Carlos Calhaz Jorge (CHLN) 3100-462 Pombal,

Dra. Elisa Pedro (CHLN)

Padre Fernando Sampaio (CHLN)

Dra. Graga Nogueira (CHLN)

Mestre Enf*. Isabel Corte-Real (CHLN)
Dr. Mario Miguel Rosa (CHLN)

Prof. Doutor Anténio Barbosa (FML)
Prof. Doutor Anténio Vaz Carneiro (FML)
Prot. Doutor Jodo Lavinha (FML)

Prof. Doutor Manuel Villaverde Cabral (FML)
Prof. Doutor José Barata Moura (FML)
Prof*. Doutora Maria Do Céu Ruetf (FML)

Lisboa, 3 de Junho de 2013

Assunto: Projecto de Investigagdo “Atitudes, Prdticas, barreiras e conhecimentos sobre a
avaliacio e controlo da dor - eficicia de uma intervencdao estruturada a
propfissionais de sadide”

Relator - Prof*. Doutora Maria Luisa Figueira

Pela presente informamos que o projecto citado em epigrafe obteve, na reunido em 24 de Abril

de 2013, parecer favoravel da Comissédo de Etica.

Com os melhores cumprimentos,

O Presidente da Cgmissdo de Etica para a Satde

Jodo Lobo Antunes

AO DE

ETICA CHLN/FML

Secretariado: Ana Cristina Pimentel Neves e Patricia Fernandes

Tel. - 21 780 54 05; Fax - 21 780 56 90 Alameda das Linhas de Torres, 117
Av. Professor Egas Moniz 1769-001 LISBOA
1649-035 LISBOA www.chin.pt Tel: 217 548 000 - Fax: 217 548 2
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ANEXO 20

Autorizacao do Conselho de Administra¢ao do Centro Hospitalar Leiria Pombal

DELIBERAGAO DO
Consuno de Admnms(racbo

l Acta n® Z@,_‘S_mj\f

4- Ass DS A%% . ' /&?x.\;.i \::;(
& Gl T = Exmo Sr, &
: e | &,o. Q VE
2= C N Ce \/“’L Presidente do Conselho de AdTuistrgGag. QF .
C e -+ L d() CHLP

} 2.5 3.2 e 12.0 509

“Ciéncias da dor”, intitulado: “atitudes, praticas, barreiras e conhecim

avaliacdo e controlo da dor - eficicia de uma intervencdo est

rofissionais de satde” '
P ARA \"32/\:,

Servigo de Anestesiologia do CHLP gostaria de desenvolver um estudo, no ambito do - g
mestrado de “Ciéncias da dor”, intitulado: ““atitudes, praticas, barreirks e c_‘
conhecimentos sobre a avaliacdo e controlo da dor - eficicia de uma interven¢io \Z.VY:Q’Y
estruturada a profissionais de saude”, cuja principal finalidade ¢ avaliar a atual/< i»j

situacdo dos profissionais de saude dos servigos de Cirurgia Geral (I e II — Unidadg yicinio d;zawalhn
Hospital de Santo André), em relagdo as atitudes, praticas, barreiras e conhecimentos Yogié mentio
sobre a dor. Ao mesmo tempo, avaliar a prevaléncia de dor dos doentes internados
nesses Servigos. Posteriormente, trabalhar com esses profissionais, fazendo formagao na
area da dor e instituindo orientagdes clinicas. Apds um periodo de cerca de 3 meses,
aplicar os mesmos questionarios aos profissionais e aos doentes, avaliando a eficacia da

intervengao.

Foram escolhidos os servigos de Cirurgia Geral, por terem sido os Servigos a apresentar
maior prevaléncia de dor no estudo “prevaléncia de dor nos doentes internados no

CHLP” e apresentado nas Ilas Jornadas da Unidor do CHLP, em Outubro de 2012.

Para validar as escalas a utilizar nos inquéritos, na primeira fase, seriam, também,
aplicados os questionarios, apenas com o0s 3 primeiros grupos, aos profissionais
(médicos e enfermeiros) dos servicos de medicina 1 e 2, especialidades médicas e

especialidades c1rurg1casemedlcmaecnrurgla do Hospital de Pombal. b asiudb ¢ ©
f"iww 'JLL-LM L(.LQLULUQ 0 D (m,u Sho b G isioa adicszado o mdcb do 4SiV@D 2 ¢

a G ULLM,()(, (_YJ (Lu |(Q’ 13.05 O+ D
%QC < a‘i(, EUN s S\’Q-‘Z

(;K ’Y\/\c& Jg\/\tfszo oo SCA\,L“‘& ?-_\ Q“U‘A“"O. /ZO/S OSD
RS - onc. Eonvee &R + D§,Gadl « PSCal . 20439,

ONW(\ ﬁe, jlobw )S@(,
(59); % 2‘,13 Qi
o4-ol { ; 1 | (.u o Le(LA-CL-A.B 5 C-L Jo 13- ;Q@_\
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ANEXO 19

CONSENTIMENTO INFORMADO

Formulario de Consentimento Informado de Participa¢do no Estudo

Investigadora: Dr.2 Eunice Silva - Anestesiologista do Servico de Anestesiologia
Cédigo de Identificagdo do Participante:

Certifico que concordo em participar voluntariamente na Investigacdo Cientifica no ambito do trabalho de Avaliagdao das
Atitudes, Praticas, Barreiras e Conhecimentos sobre a Avaliagdo e Controlo da Dor. Declaro que os procedimentos de
investigacdo e do consentimento me foram explicados, respondendo a todas as minhas questdes. Compreendo as vantagens
que a participagdo neste estudo poderd repercutir no futuro. Considero ainda que o estudo ndo apresenta qualquer risco
potencial. Compreendo que tenho direito de colocar, agora durante todo o processo de desenvolvimento do estudo, qualquer
questdo sobre o estudo, a investigagdo ou os métodos utilizados. Asseguram-me que os processos serdo guardados de forma
confidencial e que nenhuma informagdo sera publicada ou comunicada a terceiros, incluindo a minha identidade, sem a minha

permissao.

Compreendo que sou livre de a qualquer momento desistir de participar neste estudo. Compreendo também que se o fizer, a

qualidade dos cuidados dos quais beneficio ndo sera de modo algum afetada.

Pelo presente documento, eu consinto participar neste estudo.

Assinatura

Ou Assinatura do representante legal

Assinatura do investigador A

Contato do investigador: eunicejose@sapo.pt
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