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RESUMO

ABSTRACT

INTRODUÇÃO

MÉTODOS

Objetivo:oobjetivodopresenteestudofoiavaliaraexperiência
obtida com a implantação de um protocolo para a identificação
e o manuseio da dor aguda pós-operatória na sala de
recuperação pós-anestésica (SRPA) de um hospital terciário,
Hospital UNIMED de Sorocaba. Métodos: os funcionários
envolvidos no processo foram treinados para apresentar a
escala numérica de dor de 11 pontos aos pacientes submetidos à
anestesia geral. Resultados: dos indivíduos avaliados, 20,6%
apresentaram dor de intensidade > 4 e o tempo médio para a
resolução da dor foi de 30 minutos. Não houve aumento da
incidência de náusea/vômito e de hipoxemia. Conclusão: a
experiência com a implantação do protocolo permitiu
estabelecer um cenário sobre a incidência de dor na SRPA,
avaliar a necessidade de adequação dos processos para o
manuseio da dor aguda e conhecer a ocorrência de eventos
adversosrelacionadosàterapiaantálgica.
Descritores: dor pós-operatória, cuidados de enfermagem,
analgesia, analgésicos opióides, sala de recuperação.

Objective: the aim of this study was to evaluate the experience
acquired through the implementation of a protocol for the
assessment and management of acute postoperative pain in the
Postanesthesia Care Unit (PACU) of a tertiary hospital in
Sorocaba. Methods: nursing staff involved in the process were
trained to apply an 11 - point pain scale to patients undergoing
general anesthesia. Results: of the subjects, 20.6% presented
pain of an intensity > 4 and median time to resolution of pain
was 30 minutes. There were no increased incidences of
nausea/vomiting and hypoxemia. Conclusion: experience with
implementation of the protocol allowed us to establish a
scenario on the incidence of pain in the PACU, the need of
evaluating theadequacyof theprocesses for themanagementof
acute pain and to understand the occurrence of adverse events
relatedtoanalgesictherapy.
Key-words: postoperative pain, nursing care, analgesics,
opioid analgesic, recovery room.

A dor pós-operatória tratada de forma inadequada pode
causar, além da redução da qualidade do atendimento e do
sofrimento físico e emocional, eventos fisiológicos indesejáveis
que podem evoluir para outras complicações como, por exemplo,
as cardiovasculares ou pulmonares. Ainda assim, a incidência
da dor pós-operatória, de moderada e forte intensidade,
permaneceelevada.

Segundo alguns autores, a probabilidade de um indivíduo
apresentardortratadadeformainadequadaéde50%a80%.

Em 1995, a (ASA)
e a (APS) manifestaram a necessidade da
criação de programas institucionais para o manuseio da dor.
Alguns anos após, a

(JCAHO) publicou norma que
determina a obrigatoriedade do emprego de escala objetiva para
a mensuração da dor e a adoção de escore mínimo como
condiçãoparaa liberaçãodopacientedaSRPA.

A criação de processos para o desenvolvimento da
qualidade do manuseio da dor aguda deve incluir: 1) o
reconhecimento dos direitos dos pacientes em obter tratamento
adequado; 2) identificação da intensidade do sintoma; 3)
tratamento, registro e seguimento dos casos e 4) criação de
políticas para a apropriada prescrição de analgésicos. Nesse
contexto, os profissionais da área da enfermagem exercem papel
fundamental,poisdelesdevem-seexigir acapacidadedeavaliara
intensidade da dor, compreender os eventos fisiológicos
relacionados a essa complicação e a terapia antálgica, além de
ofereceratençãoeapoioemocional.

É esperado que a implantação de tal programa aumente
o consumo de analgésicos potentes, como os opioides, o que
poderia aumentar a incidência de complicações, como a
depressão respiratória, as náuseas eos vômitos.

O objetivo do presente estudo foi avaliar a experiência
obtida com a implantação de um protocolo para a avaliação e
manuseio da dor aguda pós-operatória por profissionais da
enfermagem e da anestesiologia na SRPA de hospital terciário
de Sorocaba e observar a incidência de complicações relacionadas
à terapiaantálgica.

Trata-se de um estudo descritivo e de caráter não
experimental realizado na SRPA do Hospital UNIMED de
Sorocaba e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da
Faculdade de Ciências Médicas e da Saúde da PUC-SP. O setor
possui nove leitos para atender os pacientes provenientes de seis
salascirúrgicaseduassalasparaprocedimentosobstétricos,oque
representa,emmédia,600pacientespormês.Emjaneirode2010,
foi elaborado pelos coordenadores, médico e da enfermagem do
setor, um protocolo para identificação e manuseio da dor pós-
operatória. Esse protocolo foi divulgado para os anestesiologistas
e foram realizadas sessões de treinamento para todos os
colaboradoresqueatuavamnaSRPA.
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Os funcionários envolvidos no processo, além de
conhecerem a importância da identificação e do pronto
atendimento à queixa de dor, foram instruídos a aplicar uma
Escala NuméricaVerbal (ENV) de 11 pontos (zero - ausência de
dor e 10 - máxima dor) a cada 15 minutos na primeira hora e a
cada 30 minutos nas horas subsequentes. Os dados foram
registrados na ficha de enfermagem, assim como os demais
parâmetros avaliados (pressão arterial, oximetria de pulso,
frequênciacardíaca, níveldeconsciência, diureseeatividade).

No período de fevereiro a setembro de 2010, 961
pacientes com idade maior que doze anos, com Avaliação Pré
Anestésica (ASA) I, II ou III, submetidos à anestesia geral,
foram avaliados durante o período em que permaneceram no
setor. Foram excluídos do estudo os indivíduos submetidos a
algum tipo de bloqueio de nervos periféricos, do neuroeixo ou
aqueles sob analgesia peridural controlada pelo paciente
(ACP), pois nesses casos a incidência de dor na SRPA é
praticamente nula, resultado da ação residual dos anestésicos
locais nos terminais nervosos.

Para cada paciente selecionado, foram anotados pelos
técnicos de enfermagem, dados relacionados ao sexo, anestesia
(venosa ou inalatória), a presença ou não de dor > 4, o analgésico
de resgate administrado, tempo para a resolução do quadro (dor
4). Os dados obtidos foram encaminhados diariamente para os
coordenadoresdosetor.

Para a avaliação indireta dos possíveis eventos adversos
associados à terapia antálgica, foram verificadas a incidência de
hipoxemia (saturação de hemoglobina - SpO < 92%, ainda que
com oferta de O por máscara facial), de náuseas e de vômitos
durante o período do levantamento e nos oito meses anteriores à
implantação do programa. Os dados foram obtidos por análise
retrospectiva dos indicadores de eventos adversos ocorridos no
setor. As informações referentes ao consumo mensal de

naloxona (centro cirúrgico e SRPA) foram fornecidas pela
farmácia satélitepresenteno centrocirúrgico.

Nos meses de setembro a novembro de 2010, no dia
seguinte à realização da cirurgia, uma amostra aleatória de
cinco pacientes incluídos no protocolo de dor, com idade acima
de 16 anos, foi entrevistada por uma estagiária da enfermagem
que, após a devida apresentação, aplicou um questionário com
sete perguntas sobre o atendimento recebido no período em que
permaneceu no centro cirúrgico e o comportamento da dor,
antes e após a alta da SRPA(APÊNDICE). Esse questionário foi
elaborado pelas pesquisadoras após investigação prévia sobre
quais são os fatores mais importantes para a determinação da
qualidade no atendimento pelo serviço de anestesiologia.
Durante este período, o protocolo para a avaliação e o manuseio
da intensidadedador naSRPAfoimantida.

No período de fevereiro a setembro de 2010, 961
pacientes foram avaliados: 61,1% eram do sexo feminino;
82,3% foram submetidos à anestesia venosa e 17,7% à anestesia
inalatória. Os procedimentos cirúrgicos a que foram
submetidos os pacientes incluíam: cirurgias da cabeça e do
pescoço, da coluna, da mama, otorrinolaringológicas, estéticas
e laparoscópicas.

A dor cuja intensidade foi maior que 4 durante algum
momento da permanência na SRPA foi registrada em 20,6% dos
pacientes (22% do total de mulheres e 18,5% do total de homens;
21,1% dos pacientes submetidos à anestesia venosa e 18,2% dos
pacientessubmetidosàanestesia inalatória).Otempomédio para
que a intensidade da dor retornasse para valores menores que
4, após o tratamento de resgate, foi de 30 minutos.

Os agentes mais comumente empregados como resgate
para a dor na SRPA foram: AINH (39,9%), tramadol (37,4%),
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RESULTADOS

Gráfico 1. Incidência (%) de hipoxemia* e náusea e/ou vômito na SRPA no intervalo entre fevereiro
e setembro de 2010 e nos oito meses anteriores à implantação do protocolo.
* Saturação de hemoglobina (SpO ) < 92% ainda que com máscara facial de O2 5L.min-2
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As respostas obtidas sugerem um elevado nível de
satisfação com as informações recebidas do anestesiologista,
com o atendimento e a atenção fornecida pelos profissionais
nesse setor.Após o encaminhamento para a enfermaria, a

incidência de dor de fraca, moderada e forte intensidade foi
maior quando comparada à observada na SRPA. No que diz
respeito à ocorrência de náuseas e/ou vômitos, a incidência
foi de 4% (Quadro 1).

Questionário

O manuseio efetivo da dor pós-operatória é, atualmente,
consideradopartefundamentalnapráticacirúrgicamoderna.Tem
como objetivo não só a redução do sofrimento humano, mas
também da morbidade e do tempo de recuperação, o que pode
significar menor tempo de internação e, consequentemente, dos
custoshospitalares.

A dor pós-operatória tratada de forma inadequada
pode causar, além da redução da qualidade do atendimento,
eventos fisiológicos indesejáveis, como aqueles relacionados
com o sistema cardiovascular (taquicardia e hipertensão),
sistema respiratório (atelectasia, redução da eliminação de
secreções pulmonares e pneumonia), aumento do consumo de
oxigênio e imobilização (com consequente aumento do risco
para o tromboembolismo). Além disso, há a possibilidade da
transformação da dor aguda em crônica. A escala numérica
de dor foi escolhida por ser um instrumento de fácil compreensão

pelo paciente. Ainda assim, como a dor apresenta um caráter
subjetivo e pessoal, deve-se considerar a possibilidade de
interpretação equivocada do instrumento adotado. A
apresentação da escala, antes da cirurgia, seria uma forma de
melhorar a confiabilidade dos dados obtidos, mas esse
procedimento passou a ser adotado após o período em que o
presente estudo foi realizado. Após a análise de informações
disponíveisna literatura sobreoassunto,valores 4 foramaceitos
comorazoáveisparaolimiteaceitávelparaador.

Frasco avaliaram o impacto dessa iniciativa na
qualidade da recuperação de mais de mil pacientes e observaram
aumento significativo do consumo de opioides após a
implantação do novo protocolo, sem o aumento de efeitos
colaterais, como náuseas, vômitos e depressão respiratória. Uma
falha a ser corrigida é a não diferenciação da dor em repouso
daquelaobservadacomamovimentação.
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Quadro 1. Respostas obtidas a partir dos 227 questionários respondidos um dia após a cirurgia.
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No presente estudo, a dor de intensidade > 4 foi
observada em 20,6% dos pacientes. Como essa complicação
não era avaliada de forma objetiva no período que antecede o
estudo, não foi possível estabelecer uma comparação dos
resultados observados, antes eapós a implantaçãodoprotocolo.

Leykin avaliaram o resultado da criação de um
serviço específico para a terapia da dor aguda pós-operatória e
observaram que a incidência de dor com intensidade maior que
4 na SRPAfoi de 15%. Espera-se que a adoção da escala de dor
permita avaliar os resultados obtidos a partir de modificações e
adequações no protocolo, como, por exemplo, o emprego mais
frequente de opioides potentes na SRPA. O tempo médio para a
obtençãodador 4 foide30minutos.

Os agentes mais comumente empregados durante o
período do estudo como resgate para a dor na SRPA foram:
AINH (39,9%), tramadol (37,4%), morfina (10,6%), metadona
(8,1%) e meperidina (6,1%). Há poucos dados na literatura
sobre a terapia mais frequentemente adotada para o controle da
dor aguda. Como a demanda por analgésicos na SRPAdepende,
entre outros fatores, da prevenção adotada durante o período
que antecede o encaminhamento para esse setor, quanto maior a
eficácia da analgesia adotada, ainda na sala cirúrgica, menor a
necessidade de analgésicos no pós-operatório, o que torna
difícil a comparação entre diferentes instituições. Segundo a
escala analgésica proposta pela Organização Mundial de Saúde
(OMS), a dor de forte intensidade deve ser tratada com opioides
potentes, como a morfina, a metadona ou o fentanil; a dor
moderada com opioides fracos (tramadol, codeína), e as de
fraca intensidade com anti-inflamatórios (AINH), dipirona,
paracetamoleadjuvantes.

Ao contrário da dor crônica, quando se considera a
abordagem da dor aguda, o tratamento deve ser iniciado pelos
agentes mais potentes. O emprego de anestésicos locais
administrados na forma de bloqueio de nervos periféricos ou do
neuroeixo é considerado uma das formas mais eficazes de
prevenção da dor pós-operatória. Para os casos em que não é
possível essa forma de tratamento, devem ser considerados os
opioides potentes, preferencialmente em associação comAINH
ecoadjuvantes.

Os pacientes submetidos à anestesia regional foram
excluídos, pois é comum nesses casos a ausência da dor no
período de permanência na SRPA. Nota-se que os analgésicos
mais prescritos foram o tramadol e os AINH, indicados para o
tratamento da dor fraca ou moderada, o que sugere que há
possibilidade de obtenção de melhores resultados, inclusive no
tempo para a resolução do sintoma.Amorfina, considerada como
“padrão ouro” para o tratamento da dor aguda, foi prescrita em
10,6%doscasosquenecessitaramderesgate.

Gomes observaramoperfildosagentesanalgésicos
empregados na SRPA, antes e após a implantação de um serviço
deterapiaparaadoraguda.Segundoosautores,houvereduçãodo
consumo da meperidina e do tramadol, enquanto o emprego da
morfina, um opioide com perfil mais adequado para esse fim,
aumentoudeformasignificativa.

Talvez o temor em relação aos possíveis efeitos colaterais
contribuaparaaprescriçãomenosfrequentedeopioidespotentes.
No entanto, em relação aos oito meses anteriores ao estudo,
observamos que a incidência de hipoxemia não aumentou,
emboranãosejapossívelgarantirqueaadministraçãodeopioides
tenha aumentado após a implantação do protocolo. Outra forma
indireta de avaliar a ocorrência de depressão respiratória induzida
pela terapia antálgica é o consumo de naloxona. O consumo
desse antagonista opioide não aumentou em relação aos oito

meses anteriores. Infelizmente, os dados se referem ao
consumo do centro cirúrgico, sem especificação se ocorreu na
sala de cirurgia ou na SRPA. Outra possível complicação
associada à administração mais frequente de opioides é a náusea
e/ou o vômito. Em relação aos oito meses anteriores, não houve
aumento da incidência dessa complicação na SRPA. Segundo
resultado observado a partir do questionário aplicado após a alta
dosetor, a incidênciadestacomplicação foi, emmédia, de4%.

Apesar de nenhum paciente obter alta do setor com dor >
4, segundo as respostas obtidas por meio do questionário, a
incidência de dor de leve, moderada e forte intensidades
aumentou após a alta da SRPA. Provavelmente a atenção
dispensada à dor não seja a mesma quando comparada àquela
observada no período em que o paciente permanece no centro
cirúrgico.

Couceiro avaliaramaincidênciadedor24horasapós
a cirurgia e observaram que a queixa esteve presente em 46% dos
pacientes. Considerando a intensidade da dor, mais de 70% desses
indivíduos apresentaram dor considerada moderada ou grave.
Outros autores relataram incidência de dor nas primeiras 24 horas,
com valores que variaram desde 2,2% até 70%. Essa diferença
pode ser o resultado do tipo de cirurgia realizada ou do emprego de
protocolos rígidos para a identificação e para o tratamento da dor.
Como o manuseio da dor nas enfermarias do hospital em que o
estudo foi realizado ainda não foi implantado, é provável que a
eficácia da terapia antálgica neste setor seja menor, o que sugere a
necessidade de ampliação da atenção para o período que se segue a
liberaçãodaSRPA.

A partir dos resultados deste estudo, o aprimoramento
do protocolo deverá incluir:
1. A apresentação da escala de intensidade de dor antes

doencaminhamentoparaa saladecirurgia,
2. O incentivoàadministraçãodeopioides potentes,
3. Aredução do tempo para a resolução da queixa álgica, 4.

O aprimoramento da avaliação dos eventos adversos
associados à terapiaantálgica,
5. A inclusão da mensuração da dor associada à

movimentação.
Propõe-se também que seja discutida a criação de um

protocolo para o manuseio da dor do paciente após a alta da
SRPA.

Aexperiência com a implantação do protocolo permitiu
estabelecer um cenário sobre a incidência e o manuseio da dor
nos pacientes que permanecem na SRPA. A avaliação da
intensidade da dor por meio de instrumento padronizado, a
determinação de valores aceitáveis e o acompanhamento dos
possíveis eventos adversos relacionados à terapia antálgica
contribuem para a melhoria da qualidade da assistência prestada.
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