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RESUMO

A dor aguda tem sido subtratada desde ha décadas. A solugdo ndo
parece ser o desenvolvimento de novos farmacos ou tecnologias
analgésicas, mas sim de uma organizacdo apropriada que utilize os
conhecimentos existentes. O papel das unidades de dor aguda na
melhoria do tratamento da dor e do resultado final € consensual,
mas a sua implementagao constitui um desafio. A Direcdo Geral de
Salde publicou uma norma que tornou obrigatéria a existéncia de
Unidade de Dor Aguda em todos os hospitais, regulando todos os
aspetos da sua organizacao e funcionamento e definindo os critérios
de avaliacdo da sua efetiva implementacdo. A Sociedade Portuguesa
de Anestesiologia criou um grupo de trabalho com o objetivo de
procurar respostas para as questdes levantadas pela norma e elaborar
consensos clinicos praticos.

ABSTRACT

Acute pain has been undertreated for decades. The solution does
not seem to depend on the development of new drugs or analgesic
techniques but rather in the standardization of all procedures. The role
of acute pain services to improve pain management and outcome is
well accepted but its implementation seems challenging. The Ministry
of Health has officially published a document that made mandatory
the existence of an acute pain service in all hospitals, requlating every
aspects of its organization and defining the criteria for evaluating
its implementation. The Portuguese Society of Anaesthesiology has
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set up a working group to approach these questions and produce
practical clinical consensus.

INTRODUCAO

O tratamento eficaz da dor aguda continua a ser um problema
ndo resolvido, apesar dos avangos no conhecimento da
fisiopatologia e farmacologia da dor. A falta de organizagéo
parece ser o maior obstdculo ao alivio adequado da dor."

O reconhecimento da importéncia e complexidade da dor
aguda levou ao envolvimento da Direcdo Geral de Saude.
Em 2001, o Plano Nacional de Luta Contra a Dor definia
objetivos a atingir em termos de implementacdo de Unidades
de Dor Aguda (UDA), objetivos esses reforcados pela reviséo
do plano de 2008.! Em 2012, foi publicada Norma que torna
obrigatdria a existéncia de UDAs.?

Entendeu a Sociedade Portuguesa de Anestesiologia (SPA)
que a referida Norma merecia um aprofundamento das
questdes levantadas, numa perspetiva mais clinica. Assim,
reuniu-se um grupo de anestesiologistas experientes nesta
drea, e que representam centros nacionais, com o objetivo
de elaborar recomendagdes para o tratamento da dor
aguda, que se possam aplicar na generalidade das realidades
hospitalares. Estas recomendagdes deverdo contribuir para a
uniformizacdo da abordagem da dor aguda, de modo a ser
possivel auditar resultados a nivel nacional.

Foram definidos 5 capitulos (organizacéo da unidade de dor
aguda, formas de atuacdo, registo e andlise de resultados,

auditoria e formacdo), distribuidos por subgrupos. Cada
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subgrupo elaborou proposta do respetivo capitulo, tendo por
base a revisdo das guidelines e recomendagdes internacionais
para o tratamento da dor aguda e dos artigos mais relevantes
af referenciados. Foram também revistos todos os diplomas
legais nacionais relacionados com o funcionamento das
UDAs. Todos as propostas foram discutidas, alteradas e
aprovadas em reunido geral do grupo. As Recomendagdes
estiveram em apreciagdo publica no site oficial da SPA e
foram apresentadas publicamente no congresso da SPA 2018.
Assim, as Recomendagdes agora publicadas, resultam das

conclusdes, por consenso.

CAPITULO 1: A UNIDADE DE DOR CRONICA

Fundamentos

1. A dor é uma experiéncia angustiante para qualquer
doente"?

2. O tratamento eficaz da dor aguda reduz o risco de
complicacdes, facilita a recuperagdo/reabilitacdo, permite
reduzir o tempo de internamento hospitalar, aumenta a
satisfacdo e melhora a qualidade de vida dos doentes';

3. A doraguda pés-operatéria ndo controlada pode contribuir
para o desenvolvimento de dor crénica®”;

4. Para o adequado tratamento da dor aguda a existéncia
de uma organizacio apropriada que utilize os
conhecimentos existentes é tanto ou mais importante
que o desenvolvimento de novos fdrmacos ou técnicas
analgésicas®’;

5. A criagdo de UDAs aumenta a consciéncia entre os
profissionais de saide de que uma abordagem adequada
da dor é importante para melhorar o resultado final do
doente?;

6. Uma equipa dedicada e uma estrutura organizacional
apropriada poderao contribuir para uma estadia hospitalar
com dor controlada®?;

7. Devemos reconhecer a importincia das UDA como
unidades funcionais capazes de assegurar cuidados de
alta qualidade, fazendo com que a sua existéncia seja
considerada um critério de boa pratica hospitalarl,®*;

8. A Anestesiologia é a especialidade mais habilitada a liderar
a UDA, nomeadamente pela experiéncia no manuseio
de farmacos analgésicos e na execugdo de técnicas

invasivas.®®

Objetivos da UDA

1. Promover o tratamento eficaz e seguro da dor aguda;

2. Realizar auditorias para avaliagdo da efetividade das
estratégias adotadas;

3. Implementar programas de formacgdo e atualizagdo dos
profissionais de saide;

4. Disponibilizar informacéo a doentes e cuidadores;

5. Promover a investigagao.

Recomendacdes

1. Todas as institui¢cdes hospitalares devem ter uma estrutura
organizada que desenvolva e implemente politicas e
processos de tratamento da dor aguda, de forma segura e
efetiva — UDA;

2. O modelo organizativo da UDA deve ser simples e
econdémico’;

3. A equipa da UDA deve ser multidisciplinar e liderada por
um anestesiologista®*>;

4. A equipa deve ser capaz de fornecer orientagdes para
desenvolver e gerir politicas de tratamento da dor aguda,
além de garantir a acessibilidade e equipamentos®*;

5. A organizagdo interna, o nimero e a especializa¢do dos
profissionais que integram a equipa da UDA devem ser
adaptados as carateristicas de cada hospital (dimenséo,
grau de diferenciacido e especificidades dos doentes),
garantindo apoio em dor aguda 24 horas/dia, 7 dias/
semana®>;

6. E aconselhavel nomear enfermeiros da UDA nas unidades
que devido as suas dimensdes e/ou especificidades assim
o0 exijam?

7. Devem ser nomeados enfermeiros e médicos de ligacdo
(um por servico)?;

8. Os enfermeiros de ligacdo desempenham um papel
importante - coordenam, monitorizam e avaliam os
cuidados prestados e atuam como um elo de ligacéo entre
os varios membros da equipa da UDA;

9. Os enfermeiros prestadores de cuidados diretos sdo
responsaveis por avaliar regularmente a intensidade da
dor (em repouso e em movimento), fornecer a medica¢io
analgésica (a horas fixas e de resgate), monitorizar a
eficdcia analgésica, os efeitos laterais e complicagoes’;

10. A unidade deve promover a articulagdo com os servigos
clinicos, de modo a que a abordagem da dor aguda seja
eficaz e segura, nomeadamente promovendo a formagdo
de médicos e enfermeiros®*;

11. A farmécia deve colaborar estreitamente com a UDA,
devendo existir um farmacéutico de ligagao;

12. A interligacdo com a unidade de dor crénica deve ser
desenvolvida, quer no ambito da abordagem do doente de
dor crénica com dor aguda, quer no da evolugéo da dor
aguda para dor crénica?;

13. Devem existir reunides regulares, cooperagio e trabalho
em rede entre os membros da UDA e os servigos clinicos®*;

14. Devem ser criadas condi¢des para o desenvolvimento de
projetos de investigacdo no ambito da dor aguda.?

CAPITULO 2: FORMAS DE ATUA(;AO EM
DOR AGUDA - MEIOS, EQUIPAMENTOS E
MONITORIZACAO

Fundamentos

1. A definicdo de uma estratégia analgésica adequada deve
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ser individualizada e acompanhar-se de uma educacio
sobre o plano de tratamento da dor dirigida ao doente e/
ou cuidador.* Deve ter em conta as preferéncias do doente,
as suas necessidades e valores, os quais se sobrepdem a
evidéncia clinica existente.> Essa estratégia analgésica
depende das comorbilidades clinicas, medicacdo em
curso, histéria de dor crénica, abuso de substancias,
terapéuticas analgésicas prévias e respetivas respostas, e
das caracteristicas da dor a controlar®*#;

2. A elaboracio e implementacdo de um plano terapéutico
integrado, devem ser baseadas na combinagio légica e
eficaz de meios farmacoldégicos e ndo farmacoldgicos,
protocolos de analgesia multimodal, reabilitacdo precoce
do doente consoante os meios disponiveis, a capacidade
de interven¢do das UDAs e a concordancia do doente.®*’
No caso da dor perioperatdria esse plano terapéutico deve
contemplar todo o perioperatério';

3. Nos doentes com dor aguda controlada e via oral
disponivel, a administragdo endovenosa de opioides nao se
mostrou vantajosa*;

4. A analgesia controlada pelo doente é mais eficaz e segura
no controlo inicial da dor, permite uma titulacdo mais
rapida dos farmacos e estd associada a um maior grau
de satisfacdo dos doentes.>" Os estudos mostram que é
possivel a sua aplicacdo em criangas a partir dos 6 anos de
idade**;

5. A patient controlled analgesia (PCA) com regime de
perfusdo continua de opioides ndo melhora a qualidade
da analgesia, ndo reduz os consumos de opioides e
estd associada a maior incidéncia de efeitos laterais
(nduseas, vomitos, sedacdo, retencgdo urindria e depressao
respiratoria)®%;

6. A analgesia por via epidural e perineural, com perfusdo
continua e/ou controlada pelo doente, apresenta a
vantagem de prolongar a analgesia®*;

7. A analgesia por via epidural estara associada a diminuicéo
da morbilidade e mortalidade p6s-operatéria®;

8. A qualidade da analgesia epidural com anestésicos locais
melhora com a associagdo de opioides.? A qualidade da
analgesia perineural parece melhorar com a associagéo de
dexametasona?;

9. A avaliagdo e registo regular da intensidade da dor, efeitos
laterais e complicagdes relacionados com as técnicas sdo
obrigatdrios, e o seu tratamento deve ser efetuado®'%

10. O consentimento informado escrito deve ter caracter

obrigatdrio em técnicas invasivas.

Recomendacdes

1. Todos os doentes com dor aguda nédo controlada devem ser
referenciados para a UDA;

2. Considera-se dor néo controlada sempre que, de acordo
com as escalas validadas, se verifiquem, no minimo, 2
registos consecutivos de dor superior a ligeira, >3 ou >30;

3. A analgesia deve ser prescrita em hordrio regular,
privilegiando a  administragio de  associagdes
farmacoldgicas com diferentes mecanismos de agdo*

4. A abordagem terapéutica deve ser adaptada as
caracteristicas do doente, da dor, do tipo de cirurgia'>™
e da técnica analgésica, de acordo com os recursos
da instituicdo, garantido sempre a seguranga clinica.*
Independentemente da estratégia analgésica escolhida,
esta deverd ser sempre aplicada de acordo com protocolos?;

5. Todos os esquemas terapéuticos devem contemplar
analgesia de resgate;

6. Em cada protocolo deve estar mencionado:

a. Denominagio acordada com a farmacia,

b. Identificacdo e caracterizagdo dos firmacos ou mistura
analgésica,

¢. Via de administracdo,

d. Posologia de cada farmaco utilizado,

e. Analgesia de resgate: quando e como fazer quando a
dor ndo estd controlada,

f. Modo de preparacio e identificacdo dos fairmacos,

g. Caracterizagdo, abordagem e tratamento dos efeitos
laterais e complicagdes mais frequentes,

h. Instrugdes acessdrias;

7. Paraalém de protocolos de analgesia, devem ser elaborados
protocolos de abordagem de complicagdes e efeitos
laterais relacionados com a técnica analgésica adotada e os
farmacos utilizados;

8. A UDA deve ter acesso a equipamento apropriado e em
quantidade adequada para garantir a abordagem segura e
eficaz da dor, de acordo com as necessidades da instituicao
de satde na qual est4 integrada.® Este equipamento deverd
incluir dispositivos de atuagdo terapéutica, como sistemas
de perfuséo continua e de PCA? e ecégrafo;

9. Vias e métodos de administracéio:

a. Utilizagdo preferencial da via oral, se disponivel?;

b. A via intramuscular nio deve ser utilizada®;

¢. A analgesia pré-emptiva € eficaz na redugio e controlo
da dor pds-operatéria, como é o caso da analgesia via
epidural?;

d. A PCA deve ser
na administracio de opioides, com dispositivos

privilegiada, particularmente
devidamente programados e protocolados**'5;

e. Na PCA néo estdo recomendados regimes de perfusio
continua de opidides,* nem de anti-eméticos*® (exceto
em doentes com uso regular de opioides);

f. No regime PCA, ndo ha evidéncia que um opioide seja
melhor do que outro*
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g. A PCA pressupde o ensino prévio do doente e a
existéncia de capacidades cognitivas adequadas'®;

h. A analgesia regional é recomendada como componente
eficaz da analgesia multimodal na abordagem da dor
moderada a intensa**;

i. Aanalgesiaregional, independentemente dalocalizacéo
do cateter, € mais eficaz do que a analgesia com opioides
sistémicos'®;

j. A via epidural confere uma melhor analgesia
comparativamente com a via endovenosa, incluindo a
PCA, desde que seja utilizado anestésico local’

k. Nao hé vantagem na utilizag¢do de opioides isoladamente
por via epidural versus opioides por via endovenosa?;

l. A via epidural tordcica tem beneficios versus a via
lombar na cirurgia abdominal**;

m. Na analgesia epidural, o uso de morfina confere uma
analgesia semelhante ao fentanil quando associado a
anestésicos locais, no entanto estd associado a maior
incidéncia de nduseas e vomitos?;

n. No bloqueio subaracnoideu, a morfina confere
melhor analgesia do que o fentanil ou o sufentanil nas
cesarianas. Doses superiores a 300 mcg estdo associadas
a depresséo respiratoria®;

0. Recomenda-se o dominio da realizacdo de técnicas
regionais. O recurso & ecografia parece poupar tempo
na execucdo da técnica e reduzir a dose total de fairmaco
utilizado, com redugéo da toxicidade,'® ndo garantindo,
no entanto, a reducio da incidéncia de complicagdes?;

p. Técnicas de bloqueio de neuroeixo, bloqueios
profundos periféricos e sempre que haja colocagdo de
cateter devem ser executados com cuidados gerais de
assepsia e desinfecdo cutanea (clorohexidina 0,5% ou
iodopovidona),”” por maior risco de infe¢ao®!6;

q. Obloqueio periférico continuo garante melhor analgesia
e maior satisfacdo do doente que dose tnica*'¢;

r. A excecdo dos anestésicos locais e da dexametasona,
falta evidéncia clinica para a utilizagdo de outros
farmacos em bloqueios periféricos;

s. A administracdo de analgesia intra-articular e
infiltracdo da ferida operatéria devem ser utilizadas,
nomeadamente nos procedimentos cirurgicos em que
estd demostrado o seu beneficio®%;

t. Considera-se que o doente pode ter alta da UDA sempre
que tem dor controlada e auséncia de efeitos laterais/
complicagdes da analgesia.

10. Farmacos analgésicos:

Paracetamol — Devefazer partedosesquemasanalgésicos,
reduz a necessidade de opioides, sendo menos eficaz que
os AINEs.! A dose terapéutica é proxima da dose toxica
e tem risco de toxicidade hepdtica. Sem contraindicagao
na pediatria e na gravidez,? é mais eficaz se em associagéo
farmacoldgica com codefna ou tramadol?

Anti-inflamatérios Nao Esteroides (AINE) - A
utilizacdo de AINE, seletivos ou ndo seletivos, potencia
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o efeito analgésico e reduz o consumo de opioides.*®"
O uso de AINE seletivos (coxibes) parece ter menos
efeitos secundarios, quanto ao risco de hemorragia pds-
operatéria e digestiva®**’;

Tramadol, Codeina — Opioides fracos, agonistas parciais
g. O tramadol interfere igualmente na recaptacdo de
noradrenalina, serotonina e recetores NMDA. Utilizados
na dor moderada ou intensa, sem necessidade de titulagéo,
com melhor perfil de seguranca e menor risco de adi¢éo
que os opioides fortes. Estes fairmacos tém efeito-teto. O
tramadol é mais potente que a codeina**;

Petidina — O uso de petidina deve ser preterido em
funcgio de outros opioides?;

Morfina e Opioides Sintéticos (fentanil, sufentanil,
remifentanil) — Opioides fortes, agonistas totais dos
recetores |, sdo fairmacos padrdo no tratamento da dor
moderada a intensa, ou como analgesia de resgaste. A
sua utilizacdo implica monitorizagdo clinica rigorosa.
Nio se recomenda a sua administracio pré-emptiva.
A administracio de doses elevadas, especialmente de
remifentanil, pode ser responsavel por fenémenos de
hiperalgesia e/ou tolerdncia. O fentanil parece causar
menor disfungdo cognitiva comparativamente a morfina
no pés-operatério”® A morfina apresenta-se como o
opioide mais imunossupressor, agindo principalmente
através do recetor 1, presente nas células imunitarias.?
O fentanil ndo parece diferir, neste aspeto, da morfina®;
Tapentadol — Opioide forte, agonista parcial y, interfere
na recaptacdo de noradrenalina, serotonina e recetores
NMDA. Atualmente s6 disponivel por via oral, é mais
potente do tramadol?;

Anestésicos Locais — Estdo indicados para administragio
por via regional. A ropivacaina, a levobupivacaina e
a bupivacaina devem ser sempre utilizados na menor
concentracéo eficaz, reduzindo a toxidade cardiovascular
e neuroldgica e tendo em conta a patologia associada dos
doentes®*;

Lidocaina Endovenosa — Estudos recentes referem que a
sua utilizagdo na cirurgia abdominal laparoscépica ou por
laparotomia, diminui o ileo pds-operatério, as nduseas e
vomitos e melhora a qualidade da analgesia**;
Gabapentina e Pregabalina — Podem reduzir o consumo
de opioides no pés-operatério e estardo associados a
menores niveis de dor.>*?' Apenas disponiveis para
administracdo por via oral. Nadao hd consenso nem
evidéncia quanto a dose mais adequada e o melhor
momento da administracdo. Sdo ainda escassos os
estudos em pediatria;

Cetamina — Pode reduzir o consumo de analgésicos,
os niveis de dor no pds-operatério, a evolugdo para dor
crénica**?? e a incidéncia de nduseas e vémitos do pds-

operatério.’® Recomenda-se a sua administragio em
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11.

situagdes de dor intensa, hiperalgesia e em doentes
opioide tolerantes'®?*;

Sulfato  de
dexmedetomidina®* e

Outros Farmacos - magnésio,?

dexametasona,* clonidina'®
parecem ser uteis como adjuvantes no tratamento
da dor aguda em casos especificos e na reducdo de
nduseas e vomitos no poés-operatério.t® Faltam estudos
que demonstrem a sua mais-valia inequivocamente
e a presenca de efeitos secunddrios pode inibir a sua
utilizacdo®;

Canabinoides — Faltam estudos que demonstrem a sua
mais-valia inequivocamente’®;

Meios ndo farmacolégicos sdo considerados como
um complemento fundamental e parte integrante da
abordagem terapéutica em dor aguda.’® Sempre sob
supervisdo médica, recomenda-se a utilizacgéo de:

TENS - Estimula a resposta enddgena inibitéria da
estimulagdo dalgica. Estudos sugerem a diminuicdo do
consumo de analgésicos em 25%.%*Pode ser aplicada peri-
incisdo cirdrgica ou nos pontos de acupuntura;
Acupuntura — Existem multiplas técnicas: aplicagdo em
pontos de acupressdo, com ou sem estimulacio elétrica.?
Requer conhecimento, tempo e equipamento;

Gelo — Diminui a resposta inflamatéria e promove
analgesia local. Pode ser associado a aplicagido de pressdo
e a circulagdo de ar para manter o frio. No entanto,
os estudos existentes ndo demonstram diferenca no
consumo analgésico, nem evidenciam uma recuperagio
mais rdpida do doente;

Técnicas Comportamentais — A hipnose, relaxamento,
meditacdo, intervencgio cognitiva e intervencio focada na
emocdo influenciam os niveis de dor e os comportamentos
negativistas.**® Como técnicas néo invasivas, podem ser

utilizadas em qualquer faixa etdria;

12. Monitorizagao:

106

a. Os doentes com protocolos de analgesia deverdo ser
monitorizados e avaliados®**?*;

b. Os doentes com técnicas de analgesia ndo convencional
e/ou dor ndo controlada devem ter visita didria da
UDAS3;

¢. A monitorizagdo clinica

7

é obrigatéria*® e deve ser
regulada pela aplicacdo de escalas de avaliagdo e
alertas previamente validados pela UDA e divulgados/
ensinados a equipa de enfermagem, promovendo uma
linguagem comum?®*?>;

d. A avaliacdo pela equipa de enfermeiros prestadores
de cuidados diretos ao doente deve ser realizada em
intervalos regulares e sempre que haja intervencdo
analgésica (avaliagio da dor em repouso e em
movimento), recorrendo a escalas de avaliagdo
validadas?;

e. Recomenda-se que, sempre que se utilizem opioides,

sejam monitorizados regularmente os sinais vitais,

o grau de sedacdo e o estado de consciéncia. Doentes
sujeitos a administragdo intratecal de morfina devem
ser monitorizados por 18 a 24 horas**?¢;

f. Nao existe evidéncia de que um tipo de monitorizagao
(clinica versus oximetria de pulso) seja superior a
outro, pelo que, sempre que possivel, ambos os meios
devem ser utilizados. A auséncia de monitorizagdo
por oximetria de pulso ndo contraindica a utilizagdo
de técnicas e firmacos analgésicos, mas requer maior
frequéncia de vigilancia clinica, o inverso ja ndo é
suportado pela evidéncia®;

g. Nas técnicas de analgesia regional, acresce a

monitorizacdo e vigilincia do bloqueio motor e o

levante acompanhado pelo enfermeiro.

CAPITULO 3: METODOLOGIA DE
REGISTO E ANALISE DE RESULTADOS
Fundamentos

1.

Os registos clinicos tém um papel decisivo na qualidade de
prestacdo de cuidados de saide, com grande impacto na

seguranca do doente”;

. Os registos devem ser periddicos, de execugédo simples e

conter informacao relevante e objetiva,”® que facilite ndo
s6 a sua compreensdo, como a sua utilizagdo em processos

de auditoria ou médico-legais;

. Deve-se promover a uniformizacdo dos registos clinicos

minimos obrigatérios no ambito da UDA, de forma
a permitir o desenvolvimento de indicadores a nivel

nacional;

. O registo sistematico da intensidade da dor, de forma

regular, em todos os doentes avaliados numa unidade de

sadde ¢ obrigatério desde 2003%;

. O registo informatizado é atualmente considerado um

standard na qualidade de prestacdo de cuidados médicos,
sendo ja obrigatério nalguns registos clinicos®;

. Oregisto digital, além de fidedigno, tem boa acessibilidade,

facilita uma melhor partilha entre instituicoes e
permite um ficil armazenamento de dados essenciais a

aprendizagem e & produgéo cientifica®;

. Na UDA, é da maior relevancia a criagdo de um sistema de

registo de informacao seguro e eficaz. Esta Unidade deve
providenciar o armazenamento, garantir a acessibilidade
e ter regras de utilizacdo e partilha dos dados com outras

instituicdes;

. A protecido de dados pessoais deve obedecer ao estabelecido

em regulamentos ou diplomas legais em vigor.***

Recomendacdes

1.

Todos os doentes devem ter registos minimos obrigatérios
no ambito da dor, integrados no processo clinico:
intensidade da dor em repouso e em movimento,

medicacdo analgésica, efeitos laterais e complicacoes;
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2. A intensidade da dor deve ser avaliada de acordo com
escalas validadas e adaptadas ao doente, dando preferéncia,
sempre que possivel, a escalas quantitativas;

w

. Os registos da UDA devem fazer parte integrante do
processo clinico do doente;

4. A UDA deve ter uma base de dados parametrizada de

forma a permitir o desenvolvimento de processos de

auditoria;

(92

. Sao considerados registos obrigatérios da base de dados da
UDAZ?8 (Tabela 1):

Tabela 1. Registos obrigatérios

Diagndstico que motivou episédio de dor aguda (ICD®)

Intensidade de dor em repouso e em movimento no minimo de 8/8 horas
e apos cada intervengdo analgésica de resgate

Protocolo analgésico instituido
Caracterizagao de técnicas analgésicas regionais

Efeitos laterais/complicacoes da terapéutica analgésica

6. Sdo considerados registos recomendados da base de dados
da UDA?8 (Tabela 2):

Tabela 2. Registos recomendados

Caracterizacdo demografica do doente

Antecedentes pessoais (ICD®), estado fisico
American Society of Anesthesiologists (ASA)

Medicacdo habitual
Historia prévia de dor crénica
Consumo crénico de opioides
Diagnostico cirdrgico/ médico (ICD®)
Descricdo de técnica anestésica, quando aplicavel
Informacéo e formacéo prestada ao doente/cuidador, quando aplicavel

Satisfacao do doente

CAPITULO 4: AUDITORIA DO

TRATAMENTO DA DOR AGUDA

Fundamentos

1. As auditorias médicas fazem parte do processo de
avaliagdo continuo que tem como objetivo alcangar o mais
elevado nivel de qualidade em cuidados de saude®¥;

N

. A qualidade é definida como o grau de melhoria nos
cuidados de sadde, adaptado aos conhecimentos dos
profissionais e aos equipamentos disponiveis®-¥;

w

. Os sistemas de qualidade pressupdem a existéncia de

indicadores®384%;

=

. Os indicadores constituem uma base mensuravel dos
cuidados, para profissionais e organizagdes de saude, a
partir da qual é possivel aferir o nivel de qualidade dos
servicos prestados. Podem ser baseados na evidéncia

literatura académica ou

cientifica, derivados de

determinados por um painel de peritos, num processo de

consenso® 342

5. Os indicadores podem estar relacionados com a estrutura,
o processo ou o outcome dos cuidados de saide. Podem ser

quantitativos ou qualitativos®*37-49;

Recomendacdes

1. A UDA deve promover a realizagao periédica de auditorias
internas, que deverdo responder as necessidades do seu
contexto estrutural e clinico abrangendo a totalidade das
suas atividades?;

2. As auditorias internas devem ser realizadas com uma
periodicidade minima de um ano;

3. Recomenda-se a avaliacio da implementagdo da Norma
da Diregdo Geral de Saude (DGS) em vigor e das
recomendagdes nacionais sobre dor aguda;

4. Sao considerados pardmetros auditaveis de uma UDA338-41;
Parametros Auditaveis de Estrutura
a. Acessibilidade da base de dados;

b. Execugio do plano de formagéo;

c. Existéncia de equipa multidisciplinar;

d. Horas de dedicagdo exclusiva a UDA pelo
anestesiologista;

e. Existéncia de equipamento de analgesia adequado as
necessidades;

f. Existéncia de producdo cientifica.

Parametros Auditaveis de Processo

a. Totalidade de doentes avaliados pela UDA;

b. Totalidade de doentes pods-cirturgicos avaliados pela
UDA;

c. Doentes da UDA com registo regular e sistematizado
da intensidade da dor, em repouso e em movimento;

d. Doentes da UDA com dor moderada a intensa que
receberam tratamento analgésico nos 15 minutos
seguintes a avaliacdo;

e. Doentes da UDA com registo de dor nos 30 minutos
ap0s intervencdo terapéutica analgésica de resgate;

f. Doentes da UDA com prescricio de protocolo
analgésico da unidade;

g. Doentes da UDA com prescricdo de analgesia por via
intramuscular;

h. Médicos da instituicdo hospitalar que estiveram
presentes numa acdo de formacgéo relativa a abordagem
da dor nos dltimos 3 anos;

i. Enfermeiros da instituicdo hospitalar que estiveram
presentes numa agao de formacéo relativa a abordagem
da dor nos dltimos 3 anos;

da UDA submetidos

cirurgicos eletivos que receberam informacio pré-

j. Doentes a procedimentos

operatoria relativa a abordagem da dor;
da UDA submetidos

cirurgicos de urgéncia que receberam informagao pré-

k. Doentes a procedimentos

operatdria relativa a abordagem da dor;
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l. Doentes com plano analgésico da UDA apés a alta
hospitalar.

Parametros Auditaveis de Outcome

a. Doentes da UDA com dor ndo controlada;

b. Doentes da UDA com readmisséo hospitalar apés alta
por dor ndo controlada;

c. Doentes da UDA com efeitos laterais resultantes do
método analgésico;

d. Doentes da UDA com complicacdes resultantes do
método analgésico;

e. Doentes da UDA com readmissio hospitalar apds a alta
por efeitos laterais e/ou complicagdes resultantes do
método analgésico;

f. Doentes da UDA em follow-up aos 30 dias por
complicacdes resultantes do método analgésico;

g. Doentes da UDA satisfeitos com o tratamento da dor.

CAPITULO 5: FORMACAO CONTINUA
DE PROFISSIONAIS DE SAUDE,
DOENTES E CUIDADORES

FORMACAO E TREINO A PROFISSIONAIS

DE SAUDE

Fundamentos

1. A UDA ¢ responsavel por desenvolver, implementar
e supervisionar programas regulares de formagdo
relacionados com a abordagem da dor aguda, para
profissionais de satde e doentes, com o apoio das
estruturas de gestdo da unidade hospitalar®*;

2. Deficiéncias na formagdo dos profissionais de saude,
nomeadamente médicos e enfermeiros, sio uma das
causas para o inadequado tratamento da dor aguda?;

3. Estudos observacionais mostram que a existéncia de
programas de formacgdo e de treino para profissionais
de saude estd associada a redugéo da intensidade da dor,
menor incidéncia de efeitos laterais e maior satisfacdo do
doente®;

4. Formagido e treino eficaz para todos os profissionais
envolvidos no tratamento da dor aguda é uma
recomendacdo bésica, devendo esta basear-se na melhor
evidéncia disponivel, de forma a melhorar a eficicia e
seguranca do tratamento*>*%;

5. A mudanga na pratica clinica e no comportamento
dos profissionais, no sentido da melhoria dos cuidados,
depende da qualidade e quantidade da formagéao e treino.*

Recomendacdes

1. A UDA deve estar envolvida na formacio e treino de todos
os profissionais e assegurar que tenham conhecimentos e
competéncias no que respeita a utilizacio eficaz e segura
das opgdes terapéuticas da instituicdo***%;

2. Todos os profissionais envolvidos no tratamento da dor
aguda devem estar incluidos em programa de formacéo e

desenvolvimento profissional, para que atinjam um nivel
de conhecimentos adequado as suas fungdes***;

3. Os programas de formacdo sdo essenciais e devem ser
realizados de forma regular no sentido de iniciar, manter e
atualizar conhecimentos e competéncias®;

4. De modo a manter competéncias e a assegurar a qualidade
dos cuidados é imprescindivel que esta formagdo seja
atualizada periodicamente, no minimo em cada 3 anos;

5. Adicionalmente, a formacdo/treino deve realizar-se
quando hd integracdo de novos profissionais ou quando as
abordagens sdo modificadas®;

6. Os contetdos devem abranger nogdes bésicas, desde a
avaliagdo da dor a técnicas de analgesia ndo convencionais.
A formacéo deve incluir:

a. Formacdo geral:

i. Competéncias de comunicagdo

ii. Relevancia do apropriado tratamento da dor no bem-
estar do doente e nos resultados

iii. Competéncias na avaliagdo da dor

iv. Conhecimentos dos farmacos e técnicas analgésicas

v. Conhecimento no ajuste de regimes analgésicos
segundo a eficicia e efeitos laterais

vi. Capacidade de detecéo e abordagem precoce perante
efeitos laterais e complicacgdes

vii. Manuseamento do equipamento disponivel

viii. Importancia da informacio ao doente

b. Formagio especializada e competéncias especificas em
métodos mais sofisticados:
i. Analgesia controlada pelo doente
ii. Analgesia neuro-eixo
iii. Analgesia regional periférica
7. AUDA deve implementar programa de ensino adequado a
formacéo especifica do Internato de Formacéo Especifica.

INFORMACAO A DOENTES E CUIDADORES

Fundamentos

1. A UDA é responsavel pela elaboracdo e implementagéo
de programas de informagéo ao doente e/ou cuidador, de
modo a assegurar conhecimentos que lhes permita tomar
decisdes e dar o seu consentimento informado a estratégia
de tratamento da dor?;

2. Osdoentes que estdoinformados sobreaavaliagio dador, os
riscos e efeitos laterais dos tratamentos e que reconhecem
a importancia de o comunicar eficazmente terdo melhor
qualidade no alivio da dor, independentemente da técnica

analgésica.?*

Recomendacdes

1. Deve ser fornecido aos doentes informacdo verbal e/ou
escrita, em linguagem simples, e ser assegurada a sua
compreensio®*;

2. Os doentes devem ser capazes de tomar decises
informadas;

3. A informacgdo deve ser adequada aos doentes com
dificuldades de comunicacéo - alteragdes visuais, auditivas,
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cognitivas e lingua materna ndo portuguesa;
4. Para os doentes cirirgicos o processo educacional deve
comecar no momento da avaliagdo pré-operatdria*;
5. O conteddo da informacéo ao doente deve incluir:
a. Métodos de avaliagdo da dor
b. Objetivos e beneficios do tratamento

c. Opgoes terapéuticas analgésicas disponiveis, sua

eficdcia e potenciais efeitos laterais e complicagdes.
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