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IMPLANTACAO DE PROTOCOLO PARA AV~ALIA,CAO E MANUSEIO DA
DOR AGUDA NA SALA DE RECUPERACAO POS-ANESTESICA DE

HOSPITAL TERCIARIO DE SOROCABA
IMPLEMENTATION OF A PROTOCOL FOR THE ASSESSMENT AND MANAGEMENT OF
ACUTE PAIN IN THE POSTANESTHESIA CARE UNIT (PACU) OF A
TERTIARY HOSPITAL IN SOROCABA

RESUMO

Objetivo: o objetivo do presente estudo foi avaliar a experiéncia
obtida com a implantagao de um protocolo para a identificagado
e o manuseio da dor aguda pods-operatoria na sala de
recuperacdo pos-anestésica (SRPA) de um hospital terciario,
Hospital UNIMED de Sorocaba. Métodos: os funcionarios
envolvidos no processo foram treinados para apresentar a
escala numérica de dor de 11 pontos aos pacientes submetidos a
anestesia geral. Resultados: dos individuos avaliados, 20,6%
apresentaram dor de intensidade > 4 e o tempo médio para a
resolugdo da dor foi de 30 minutos. Nao houve aumento da
incidéncia de nausea/vomito e de hipoxemia. Conclusdo: a
experiéncia com a implantagdo do protocolo permitiu
estabelecer um cenario sobre a incidéncia de dor na SRPA,
avaliar a necessidade de adequagdo dos processos para o
manuseio da dor aguda e conhecer a ocorréncia de eventos
adversos relacionados a terapia antalgica.

Descritores: dor pos-operatoria, cuidados de enfermagem,
analgesia, analgésicos opioides, sala de recuperagao.

ABSTRACT

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 the adequacy of the processes for the management of
acute pain and to understand the occurrence of adverse events
related to analgesic therapy.

Key-words: postoperative pain, nursing care, analgesics,
opioid analgesic, recovery room.

INTRODUCAO

A dor pds-operatoria tratada de forma inadequada pode
causar, além da redugdo da qualidade do atendimento e do
sofrimento fisico e emocional, eventos fisiologicos indesejaveis
que podem evoluir para outras complicacdes como, por exemplo,
as cardiovasculares ou pulmonares."” Ainda assim, a incidéncia
da dor poés-operatoria, de moderada e forte intensidade,
permanece elevada.’
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Segundo alguns autores, a probabilidade de um individuo
apresentar dor tratada de forma inadequada é de 50%a 80%.*

Em 1995, a American Society of Anesthesiologists (ASA)
e a American Pain Society (APS) manifestaram a necessidade da
criagio de programas institucionais para o manuseio da dor.’
Alguns anos apos, a Joint Commission on Accreditation on
Heathcare Organizations (JCAHO) publicou norma que
determina a obrigatoriedade do emprego de escala objetiva para
a mensuracao da dor e a adocdo de escore minimo como
condigio paraaliberagdo do paciente da SRPA.”

A criagdo de processos para o desenvolvimento da
qualidade do manusecio da dor aguda deve incluir: 1) o
reconhecimento dos direitos dos pacientes em obter tratamento
adequado; 2) identificacdo da intensidade do sintoma; 3)
tratamento, registro e seguimento dos casos; e 4) criacdo de
politicas para a apropriada prescrigdo de analgésicos.” Nesse
contexto, os profissionais da area da enfermagem exercem papel
fundamental, pois deles devem-se exigir a capacidade de avaliara
intensidade da dor, compreender os eventos fisiologicos
relacionados a essa complicagdo e a terapia antalgica, além de
oferecer atengdo e apoio emocional.

E esperado que a implantagio de tal programa aumente
o consumo de analgésicos potentes, como os opioides, 0 que
poderia aumentar a incidéncia de complicagdes, como a
depressao respiratdria, as nauseas e 0s vomitos.

O objetivo do presente estudo foi avaliar a experiéncia
obtida com a implanta¢do de um protocolo para a avaliagdo e
manuseio da dor aguda pos-operatoria por profissionais da
enfermagem e da anestesiologia na SRPA de hospital terciario
de Sorocaba e observar a incidéncia de complicagdes relacionadas
aterapia antalgica.

METODOS

Trata-se de um estudo descritivo e de carater ndo
experimental realizado na SRPA do Hospital UNIMED de
Sorocaba e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Faculdade de Ciéncias Médicas e da Saude da PUC-SP. O setor
possui nove leitos para atender os pacientes provenientes de seis
salas cirtrgicas e duas salas para procedimentos obstétricos, o que
representa, em média, 600 pacientes por més. Em janeiro de 2010,
foi elaborado pelos coordenadores, médico e da enfermagem do
setor, um protocolo para identificagdo ¢ manuseio da dor pos-
operatodria. Esse protocolo foi divulgado para os anestesiologistas
e foram realizadas sessdes de treinamento para todos os
colaboradores que atuavamna SRPA.
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Os funcionarios envolvidos no processo, além de
conhecerem a importancia da identifica¢do e do pronto
atendimento a queixa de dor, foram instruidos a aplicar uma
Escala Numérica Verbal (ENV) de 11 pontos (zero - auséncia de
dor e 10 - maxima 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
parametros avaliados (pressdo arterial, oximetria de pulso,
frequéncia cardiaca, nivel de consciéncia, diurese e atividade).

No periodo de fevereiro a setembro de 2010, 961
pacientes com idade maior que doze anos, com Avaliagdo Pré
Anestésica (ASA) 1, II ou III, submetidos a anestesia geral,
foram avaliados durante o periodo em que permaneceram no
setor. Foram excluidos do estudo os individuos submetidos a
algum tipo de bloqueio de nervos periféricos, do neuroeixo ou
aqueles sob analgesia peridural controlada pelo paciente
(ACP), pois nesses casos a incidéncia de dor na SRPA ¢
praticamente nula, resultado da agdo residual dos anestésicos
locais nos terminais nervosos.

Para cada paciente selecionado, foram anotados pelos
técnicos de enfermagem, dados relacionados ao sexo, anestesia
(venosa ou inalatéria), a presenca ou nao de dor > 4, o analgésico
de resgate administrado, tempo para a resolugéo do quadro (dor <
4). Os dados obtidos foram encaminhados diariamente para os
coordenadores do setor.

Para a avaliagao indireta dos possiveis eventos adversos
associados a terapia antalgica, foram verificadas a incidéncia de
hipoxemia (satura¢ao de hemoglobina - SpO, < 92%, ainda que
com oferta de O, por mascara facial), de nauseas ¢ de vomitos
durante o periodo do levantamento e nos oito meses anteriores a
implantagdo do programa. Os dados foram obtidos por analise
retrospectiva dos indicadores de eventos adversos ocorridos no
setor. As informagdes referentes ao consumo mensal de

naloxona (centro cirtrgico e SRPA) foram fornecidas pela
farmadcia satélite presente no centro cirurgico.

Nos meses de setembro a novembro de 2010, no dia
seguinte a realizacdo da cirurgia, uma amostra aleatoria de
cinco pacientes incluidos no protocolo de dor, com idade acima
de 16 anos, foi entrevistada por uma estagiaria da enfermagem
que, apos a devida apresentagdo, aplicou um questionario com
sete perguntas sobre o atendimento recebido no periodo em que
permaneceu no centro cirurgico ¢ o comportamento da dor,
antes e ap6s a alta da SRPA (APENDICE). Esse questionario foi
elaborado pelas pesquisadoras apds investigagdo prévia sobre
quais sdo os fatores mais importantes para a determinagdo da
qualidade no atendimento pelo servigo de anestesiologia.'
Durante este periodo, o protocolo para a avaliagdo e o manuseio
daintensidade da dor na SRPA foi mantida.

RESULTADOS

No periodo de fevereiro a setembro de 2010, 961
pacientes foram avaliados: 61,1% eram do sexo feminino;
82,3% foram submetidos a anestesia venosa e 17,7% a anestesia
inalatoria. Os procedimentos cirirgicos a que foram
submetidos os pacientes incluiam: cirurgias da cabega ¢ do
pescogo, da coluna, da mama, otorrinolaringologicas, estéticas
e laparoscopicas.

A dor cuja intensidade foi maior que 4 durante algum
momento da permanéncia 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 a anestesia venosa e 18,2% dos
pacientes submetidos a anestesia inalatoria). O tempo médio para
que a intensidade da dor retornasse para valores menores que
4, apods 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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Grafico 1. Incidéncia (%) de hipoxemia* e ndusea e/ou vomito na SRPA no intervalo entre fevereiro
e setembro de 2010 e nos oito meses anteriores a implantagdo do protocolo.
* Saturagdo de hemoglobina (Sp0,) <92% ainda que com méscara facial de 02 5L.min-'



Questionario

As respostas obtidas sugerem um elevado nivel de
satisfacdo com as informag¢des recebidas do anestesiologista,
com o atendimento e a ateng@o fornecida pelos profissionais
nesse setor. Apds o encaminhamento para a enfermaria, a
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incidéncia de dor de fraca, moderada e forte intensidade foi
maior quando comparada a observada na SRPA. No que diz
respeito a ocorréncia de nauseas e/ou vomitos, a incidéncia
foide 4% (Quadro 1).

O (a) senhor (a) considera que recebeu informagao suficiente do anestesista antes da cirurgia?

Sim —225 Nao-2

Em relacdo a atencao recebida do anestesista, durante o tempo que permaneceu no Centro Cirtrgico, o ()

senhor (a) considera-se:

Insatisfeito (a) — 1 Satisfeito (a) — 196 Nao sei—0 Nao lembro — 30

Em relacdo a atengdo recebida da enfermagem, durante o tempo que permaneceu no Centro Cirtrgico, o (a)
senhor (a) considera-se:
Nao sei—0 Nao lembro —22

Insatisfeito (a) — 0 Satisfeito (a) — 205

As necessidades do (a) senhor (a) foram prontamente atendidas?
Sim — 206 Nio — 0

Nao lembro — 21 Mais ou menos— 0

O (a) senhor sentiu dor no local da cirurgia (na SRPA)?

Fraca— 54 Moderada— 6

Forte — 6

Nao lembro — 161

O (a) senhor sentiu dor no local da cirurgia (ap6s a alta da SRPA)?

Fraca—87 Moderada—33

Forte — 30

Nao lembro — 77

O (a) senhor teve ansia de vomito ou vomitou apds a cirurgia? Na SRPA ou no quarto?

Sim -9 Nao -218

Quadro 1. Respostas obtidas a partir dos 227 questionarios respondidos um dia apos a cirurgia.

DISCUSSAO

O manuseio efetivo da dor pos-operatoria ¢, atualmente,
considerado parte fundamental na pratica cirirgica moderna. Tem
como objetivo ndo sé a reducdo do sofrimento humano, mas
também da morbidade e do tempo de recuperagdo, o que pode
significar menor tempo de internagdo e, consequentemente, dos
custos hospitalares.

A dor poés-operatoria tratada de forma inadequada
pode causar, além da reducdo da qualidade do atendimento,
eventos fisioldgicos indesejaveis, como aqueles relacionados
com o sistema cardiovascular (taquicardia ¢ hipertensdo),
sistema respiratorio (atelectasia, redugdo da eliminagdo de
secregOes pulmonares e pneumonia), aumento do consumo de
oxigénio e imobiliza¢do (com consequente aumento do risco
para o tromboembolismo).' Além disso, ha a possibilidade da
transformagio da dor aguda em cronica.*"” A escala numérica
de dor foi escolhida por ser um instrumento de facil compreensao
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pelo paciente. Ainda assim, como a dor apresenta um carater
subjetivo e pessoal, deve-se considerar a possibilidade de
interpretacdo equivocada do instrumento adotado.! A
apresentacdo da escala, antes da cirurgia, seria uma forma de
melhorar a confiabilidade dos dados obtidos, mas esse
procedimento passou a ser adotado apds o periodo em que o
presente estudo foi realizado. Apds a analise de informagdes
disponiveis na literatura sobre o assunto, valores <4 foram aceitos
como razo4veis para o limite aceitavel paraador."*

Frasco et al * avaliaram o impacto dessa iniciativa na
qualidade da recuperagéo de mais de mil pacientes ¢ observaram
aumento significativo do consumo de opioides apds a
implantacdo do novo protocolo, sem o aumento de efeitos
colaterais, como nduseas, vomitos e depressao respiratoria. Uma
falha a ser corrigida ¢ a ndo diferenciagdo da dor em repouso
daquela observada com amovimentag@o.
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No presente estudo, a dor de intensidade > 4 foi
observada em 20,6% dos pacientes. Como essa complicagdo
ndo era avaliada de forma objetiva no periodo que antecede o
estudo, ndo foi possivel estabelecer uma compara¢do dos
resultados observados, antes e apds a implantagao do protocolo.

Leykin et al * avaliaram o resultado da criagio de um
servigo especifico para a terapia da dor aguda pos-operatoria e
observaram que a incidéncia de dor com intensidade maior que
4 na SRPA foi de 15%. Espera-se que a adogdo da escala de dor
permita avaliar os resultados obtidos a partir de modificagdes e
adequagdes no protocolo, como, por exemplo, 0 emprego mais
frequente de opioides potentes na SRPA. O tempo médio paraa
obtencdo da dor <4 foi de 30 minutos.

Os agentes mais comumente empregados durante o
periodo 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%). Ha poucos dados na literatura
sobre a terapia mais frequentemente adotada para o controle da
dor aguda. Como a demanda por analgésicos na SRPA depende,
entre outros fatores, da preven¢do adotada durante o periodo
que antecede o encaminhamento para esse setor, quanto maior a
eficacia da analgesia adotada, ainda na sala cirrgica, menor a
necessidade de analgésicos no pds-operatdrio, o que torna
dificil a comparag@o entre diferentes instituigdes. Segundo a
escala analgésica proposta pela Organizagdo Mundial de Saude
(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, codeina), ¢ as de
fraca intensidade com anti-inflamatorios (AINH), dipirona,
paracetamol e adjuvantes. '’

Ao contrario da dor cronica, 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 ¢ considerado uma das formas mais eficazes de
prevencao da dor pds-operatdria. Para os casos em que ndo ¢
possivel essa forma de tratamento, devem ser considerados os
opioides potentes, preferencialmente em associagdo com AINH
e coadjuvantes.”

Os pacientes submetidos a anestesia regional foram
excluidos, pois ¢ comum nesses casos a auséncia da dor no
periodo de permanéncia 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 ha
possibilidade de obtengdo de melhores resultados, inclusive no
tempo para a resolucgo do sintoma. A morfina, considerada como
“padrdo ouro” para o tratamento da dor aguda, foi prescrita em
10,6% dos casos que necessitaram de resgate.

Gomes et al’' observaram o perfil dos agentes analgésicos
empregados na SRPA, antes e apds a implanta¢@o de um servigo
deterapia para a dor aguda. Segundo os autores, houve redugao do
consumo da meperidina e do tramadol, enquanto o emprego da
morfina, um opioide com perfil mais adequado para esse fim,
aumentou de formasignificativa.

Talvez o temor em relagdo aos possiveis efeitos colaterais
contribua para a prescrigdo menos frequente de opioides potentes.
No entanto, em relagdo aos oito meses anteriores ao estudo,
observamos que a incidéncia de hipoxemia ndo aumentou,
embora ndo seja possivel garantir que a administragdo de opioides
tenha aumentado ap6s a implantagdo do protocolo. Outra forma
indireta de avaliar a ocorréncia de depressao respiratoria induzida
pela terapia antalgica ¢ o consumo de naloxona. O consumo
desse antagonista opioide ndo aumentou em relagdo aos oito
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meses anteriores. Infelizmente, os dados se referem ao
consumo do centro cirurgico, sem especificagdo se ocorreu na
sala de cirurgia ou na SRPA. Outra possivel complicagdo
associada a administragdo mais frequente de opioides é anausea
e/ou o vomito. Em relagdo aos oito meses anteriores, nao houve
aumento da incidéncia dessa complicacdo na SRPA. Segundo
resultado observado a partir do questionario aplicado apds a alta
do setor, aincidéncia desta complicagio foi, em média, de 4%.

Apesar de nenhum paciente obter alta do setor com dor >
4, segundo as respostas obtidas por meio do questionario, a
incidéncia de dor de leve, moderada e forte intensidades
aumentou apos a alta da SRPA. Provavelmente a atencdo
dispensada a dor ndo seja a mesma quando comparada aquela
observada no periodo em que o paciente permanece no centro
cirurgico.

Couceiro et al* avaliaram a incidéncia de dor 24 horas apds
a cirurgia e observaram que a queixa esteve presente em 46% dos
pacientes. Considerando a intensidade da dor, mais de 70% desses
individuos apresentaram dor considerada moderada ou grave.
Outros autores relataram incidéncia de dor nas primeiras 24 horas,
com valores que variaram desde 2,2% até 70%.”* Essa diferenca
pode ser o resultado do tipo de cirurgia realizada ou do emprego de
protocolos rigidos para a identificagdo e para o tratamento da dor.
Como o manuseio da dor nas enfermarias do hospital em que o
estudo foi realizado ainda ndo foi implantado, ¢ provavel que a
eficacia da terapia antalgica neste setor seja menor, o que sugere a
necessidade de ampliagdo da atenc@o para o periodo que se segue a
liberagdo da SRPA.

A partir dos resultados deste estudo, o aprimoramento
do protocolo devera incluir:

1. A apresentacdo da escala de intensidade de dor antes
do encaminhamento para asala de cirurgia,

2. O incentivo a administra¢@o de opioides potentes,

3 Areducdo do tempo para aresolugdo da queixa algica, 4.

O aprimoramento da avaliacdo dos eventos adversos
associados a terapia antalgica,
5. A inclusdo da mensuragdo da dor associada a

movimentagao.

Propde-se também que seja discutida a criagdo de um
protocolo para o manuseio da dor do paciente apés a alta da
SRPA.

CONCLUSOES

A experiéncia com a implantac¢ao do protocolo permitiu
estabelecer um cenario sobre a incidéncia e o manuseio da dor
nos pacientes que permanecem na SRPA. A avaliagdo da
intensidade da dor por meio de instrumento padronizado, a
determinacdo de valores aceitaveis e o acompanhamento dos
possiveis eventos adversos relacionados a terapia antélgica
contribuem para a melhoria da qualidade da assisténcia prestada.
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