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Assunto: Qrganizaciio das Unidades Para: Unidades Hospitalares do Sistema
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Considerando a norma da Direcdo-Geral da Saade n.” 003/2012, de 19/10/2012, sobre o assunto em
epigrafe, vimos pela presente circular reiterar a sua adaptagio 4 RAM, levando-a ao vosso

conhecimento, através da copia que se anexa.

A Presidente do Conselho Diretivo

ik

Ana Nunes
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Organizagao das Unidades Funcionais de Dor Aguda
Dor Aguda

Hospitais do Sistema de Saude Portugués

Diregdo de Servicos de Prevengdo da Doenga e Promogao da Saude (dspdps@dgs.pt) e
Departamento da Qualidade na Saude (dgs@dgs.pt)

Nos termos da alinea a) do n? 2 do artigo 22 do Decreto Regulamentar n? 14/2012, de 26 de
janeiro, por proposta da Direcdo de Servicos de Prevencdo da Doenca e Promoc¢do da Saude e do
Departamento da Qualidade na Saude emite-se a seguinte:

I - NORMA

1. Nos hospitais do sistema de saude portugués tem de existir uma Unidade Funcional de Dor
Aguda (Nivel de evidéncia ).

2. Nos centros hospitalares tem de existir, em cada unidade hospitalar que os integra, um
elemento de ligacdo com a Unidade de Dor Aguda.

3. A Unidade Funcional de Dor Aguda promove a prestacao de cuidados individualizados, no
ambito da dor aguda pds-operatdria, procedimentos ndo cirurgicos diagndsticos e/ou
terapéuticos, trauma e patologias médicas aos doentes da unidade hospitalar que deles
necessitem.

4. A Unidade Funcional de Dor Aguda:

a) é constituida por uma equipa multidisciplinar de profissionais de saude com formacao e
experiéncia na abordagem da dor aguda;

b) integra, no minimo, trés profissionais de saude, obrigatoriamente dois médicos, um dos
guais anestesiologista;

c) é coordenada por um médico designado pela direcdo do hospital para o efeito e que a
integra.

5. A Unidade Funcional de Dor Aguda cumpre os seguintes requisitos:

a) implementacdo do uso de escalas de avaliagdo da intensidade da dor e métodos
adequados ao seu registo no processo clinico, bem como dos efeitos secundarios e
complicacgdes relacionados com a terapéutica da dor aguda;

~ ~ s . ’ e qA . 1 .
b) elaboracdo de protocolos de atuacdo clinica (Nivel de evidéncia 111-3)'°, em respeito pelo
consignado nas normas clinicas da Direcao-Geral da Saude, relativos, entre outros, a:

i. abordagem da dor aguda;
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ii. prevengao e tratamento dos efeitos secundarios mais frequentemente associados a
terapéutica farmacolégica da dor aguda;

iii. abordagem de complicacdes relacionadas com as técnicas e os fdrmacos usados na
abordagem da dor aguda.

c) formalizagdao de acordos com outros servigos da unidade hospitalar, de modo a garantir a
capacidade de orientagdo e intervencdo terapéutica permanentes (24h/24h) para a
abordagem de situagbes de dor aguda ndo controlada, efeitos secunddrios e
complicacdes da terapéutica analgésica (Nivel de evidéncia I11-3)°;

d) definicdo e realizagdo de programas de formacdo dirigidos a todos os profissionais de
satde envolvidos na abordagem da dor aguda (Nivel de evidéncia 111-3)*;

e) informacdo aos doentes e/ou cuidadores relativamente a dor e seu tratamento e
obtencdo de consentimento informado nos casos em que haja necessidade de técnicas
especiais (Nivel de evidéncia ).

Il - CRITERIOS

a) A Unidade Funcional de Dor Aguda (UDA) é um modelo organizativo de natureza funcional e,
portanto, ndo organico.

b) A acdo da UDA visa melhorar a qualidade do controlo da dor, promover o recobro e a
reabilitacdo funcional dos doentes e contribuir para a humanizagao e a qualidade dos cuidados
de saude prestados, bem como para o controlo dos seus custos.

¢) O maior obstaculo ao alivio adequado da dor ndo esta na insuficiéncia de métodos analgésicos
eficazes, mas na auséncia de organizacdo.

d) A UDA tem como objetivo incentivar a cooperacdo interprofissional e entre os servicos
assistenciais da unidade hospitalar, coordenando os profissionais envolvidos no processo
global de gestdo da dor aguda, de modo a reduzir a prevaléncia de dor ndo controlada, a
prevenir a ocorréncia de morbilidade, a curto e longo prazo, relacionada com a sua abordagem
inadequada, bem como das respetivas repercussdes sociais e econémicas.

e) Constituicdo e organizacdo da equipa:

i. O numero e a especializacdo dos profissionais que integram a equipa multidisciplinar da
UDA, bem como a sua organizacdo interna, devem ser adaptados as caracteristicas da
unidade hospitalar onde esta se insere, nomeadamente, a sua dimensdo, grau de
diferenciacdo e especificidades dos doentes que cuida.

ii. A coordenacdo da UDA é assumida por um médico, preferencialmente anestesiologista. O
coordenador da unidade é responsavel pela gestao funcional da equipa multidisciplinar.

iii. Entende-se como coordenac¢do da UDA:
(i) organizacdo da unidade;

(ii) supervisdo da elaboracgao e aplicacdo dos protocolos de atuacgao clinica;
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(iii) monitorizacdo e avaliacdo da atividade assistencial de acordo com critérios de
eficacia e de seguranca;

(iv) articulacdo da unidade com os servicos envolvidos na prestacdo de cuidados ao
doente, de modo a promover a abordagem da dor aguda de modo eficaz e seguro.

iv. Em cada servigo hospitalar devem ser nomeados um médico e um enfermeiro, “médico e
enfermeiro de ligacdo”, com as seguintes func¢des:

(i) consultoria e articulagdao com a UDA;
(ii) implementagao dos protocolos de abordagem da dor aguda;

(iii) identificacdo das necessidades de formacgdo dos profissionais e colabora¢do com a
UDA na organizacdo e realizacdo das atividades formativas;

(iv) difusdo da informacdo e ensino dos doentes e/ou seus cuidadores sobre a dor e o
seu tratamento;

(v) cooperagdao com a UDA na avaliag¢ao dos resultados.

v. A equipa da UDA deve integrar, sempre que possivel, um farmacéutico em representagdo
dos servicos farmacéuticos da unidade hospitalar. Este profissional colabora com a UDA
na elaboracdo de metodologias promotoras de seguranca e eficiéncia na utilizacdo dos
farmacos analgésicos e controlo dos seus custos.

vi. Nas dreas assistenciais sem internamento (areas da medicina de emergéncia e radiologia
de intervencdo, por exemplo) devem existir profissionais de saude com conhecimentos
adequados a abordagem da dor aguda de modo eficaz e seguro, segundo os protocolos
de atuacao clinica.

f) Funcionamento da UDA

A UDA é responsavel pela implementacdo do uso de escalas de avaliacdo da intensidade da

\ . -~ s . 1,2 .
dor adaptadas 3 idade e condigio clinica dos doentes“®, bem como das seguintes
recomendacdes relativas a sua utilizacdo:

i. A avaliacdo da intensidade da dor deve ser realizada, a semelhanca dos sinais vitais, de
forma regular e sistematica, com registo no processo clinico.

ii. A utilizacdo, sempre que possivel, de uma escala de autoavaliacdo de dor adequada a
idade e condicdo clinica do doente.

iii. A frequéncia de avaliacdo da dor deve ser adaptada ao estado clinico do doente,
realizando-se, no minimo, uma vez em cada 8h.

iv. A avaliacdo da intensidade da dor é realizada em repouso e em associacdo com o
movimento (respiracdo profunda, tosse, mobilizacdo, deambulacdo, exercicios de
fisioterapia), de modo a assegurar que o seu controlo é adequado, ndo s6 ao conforto do
doente, mas, também, a sua participacdo em atividades de recuperacao funcional.
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v. Aintensidade da dor, as intervengdes farmacoldgicas e/ou ndo farmacoldgicas, a resposta
ao tratamento e a ocorréncia de efeitos secundarios, devem ser sistematicamente
registados, de forma clara e visivel, em local préprio do registo clinico do doente.

g) Avaliagdo da eficdcia e tolerabilidade do plano terapéutico:

i. No contexto da abordagem individualizada da dor, a eficicia e a tolerabilidade da
terapéutica analgésica dos doentes com dor aguda devem ser regularmente avaliadas.

i. Avaliacdo pelo médico responsavel pelo doente:

(i) nos doentes medicados com analgésicos administrados por técnicas
convencionais® (métodos tradicionais de administracdo de analgésicos — oral, retal,
sublingual, subcutanea, intramuscular ou endovenosa) a revisdao regular da
terapéutica instituida, bem como a sua altera¢cdo de acordo com os protocolos
previamente estabelecidos, sempre que esta se manifeste insuficiente ou
inadequada, compete ao médico responsavel pelo doente;

. irio, , . . N
se necessario, a UDA colaborard com estes profissionais na resolucdo de
problemas.

iii.  Avaliagao pelo anestesiologista da UDA

Os doentes sob terapéutica analgésica administrada por técnicas nao convencionais®
(analgesia por via epidural, subaracnoideia, perineural ou peripléxica e técnicas de
analgesia controlada pelo doente) devem ser observados diariamente por um médico
anestesiologista (anestesiologista da UDA ou outro, de acordo com a organizacdo interna
da unidade hospitalar) especialmente designado para essa tarefa.

iv. Definicdo de estratégias para abordagem de complicacGes relacionadas com as técnicas
analgésicas:

(i) a UDA ¢é responsavel pela elaboracdo dos protocolos de abordagem de
complicacdes relacionadas com as técnicas analgésicas;

(i) a abordagem das complicacBes relacionadas com as técnicas analgésicas que
envolvem o neuro-eixo, nomeadamente lesdo neuroldgica, hematoma e/ou
infecdo, implica a existéncia de disponibilidade de apoio de outras especialidades
médicas (microbiologia, imagiologia, neurologia, neurocirurgia) ou, no caso de
hospitais onde estas condicdes ndo se verifiguem, o estabelecimento de
protocolos com outras unidades hospitalares que permitam a avaliacdo do
doente, realizacdo de exames complementares de diagndstico e intervencdo
terapéutica precoces.

v. Acessibilidade da informacao relacionada com a abordagem da dor aguda

A UDA deve providenciar para que a informacdo relevante, nomeadamente escalas de
avaliacdo da intensidade da dor, protocolos de atuac¢do clinica na dor aguda e das
complicacdes relacionadas com as técnicas analgésicas e com o processo de
referenciagao de doentes com dor aguda nao controlada, seja divulgada e facilmente
acessivel para consulta.
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vi. Implementacdo de metodologias para a utilizacdo dos equipamentos destinados a

abordagem da dor aguda:

(i) a unidade hospitalar, de acordo com as suas caracteristicas e com as
especificidades dos doentes que cuida, deve dispor de equipamento apropriado e
em quantidade adequada para garantir a abordagem segura e eficaz da dor aguda.
Este equipamento inclui dispositivos de atuacdo terapéutica (utilizados na
administracdo de farmacos por via endovenosa, epidural, subaracnoideia,
peripléxica ou perineural e sistemas de Analgesia Controlada pelo Doente (Patient

Controlled Analgesia -PCA) e de monitorizagao clinica;

(i) a UDA deve propor politicas para aquisicdo e manutencdo dos equipamentos
necessarios ao tratamento da dor aguda e é responsavel pela organizacdo e
implementacdo de estratégias de formagao que permitam o desenvolvimento de

competéncias pelos profissionais que os manuseiam.

vii. Implementacdo de metodologias de utilizacdo de farmacos analgésicos:

(i) os servicos farmacéuticos da unidade hospitalar devem promover a
implementacdo de metodologias que garantam a seguranca e a eficiéncia na

utilizacao dos farmacos analgésicos e o controlo dos seus custos;

(ii) a preparagdo dos farmacos para administracdo por via endovenosa, epidural,
subaracnoideia, peripléxica ou perinervosa, em perfusdo continua e/ou utilizando
equipamentos de analgesia controlada pelo doente, deve ser realizada em
condicbes controladas, de acordo com as recomendacbes dos servigos

farmacéuticos da unidade hospitalar;

(iii) devem ser desenvolvidas medidas que assegurem que os farmacos destinados a
administracdo neuroaxial (epidural ou subaracnoideia), perinervosa ou peripléxica

nado sejam inadvertidamente administrados por outras vias.

h) Formagao e treino dos profissionais de saude:

i. No contexto da promoc¢do da melhoria continua da qualidade dos cuidados prestados, a
UDA é responsavel pela programacdo regular e supervisdao das atividades de formacao
relacionadas com a abordagem da dor aguda, cuja realizacdo deve ser apoiada pelas

estruturas de gestdo da unidade hospitalar.

ii. Os profissionais de saude envolvidos na abordagem da dor aguda devem receber

formacao relativa a prestacdo de cuidados eficazes e seguros.

iii. De modo a manter competéncias e a assegurar a qualidade dos cuidados é imprescindivel
gue esta formacao seja atualizada periodicamente. Esta formacao deve incluir:

(i) treino da capacidade de comunicacao;
(i) métodos de avaliacdo da dor;

(iii) opc¢des de tratamento analgésico;

(iv) reconhecimento dos riscos inerentes a tipos particulares de terapéuticas;

Norma n2 003/2012 de 19/10/2012
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(v) manuseamento de equipamentos relevantes;
(vi) diagndstico/abordagem precoce de complicacdes;

(vii) auditoria clinica.

i) Informagdo ao doente:

A UDA é responsavel pelo desenvolvimento e implementagcdo de estratégias de
informacdo ao doente e/ou ao cuidador, de modo a assegurar niveis de conhecimentos
adequados a sua participacdo ativa no processo terapéutico, que |hes permita tomar
decisOes e dar o seu consentimento informado relativo ao método de abordagem da dor.
Esta informacdo deve contemplar os seguintes aspetosS:

(i) formas e métodos de avaliagdo da dor;
(i) objetivos e beneficios do tratamento;

(iii) opgOes terapéuticas analgésicas disponiveis, sua eficacia e potenciais efeitos
secunddrios e complicagdes.

A informacdo deve ser transmitida verbalmente, em linguagem simples e facilmente
compreensivel e, sempre que possivel, ser reforcada através de informacdo escrita.
Devem ser garantidas disposi¢des especiais que permitam o acesso dos doentes com
dificuldades de comunica¢do (visual e/ou auditiva) ou de linguagem a esta mesma
informacao.

j) Avaliagdo da qualidade dos servigos:

A UDA deve avaliar a qualidade dos servicos prestados através da implementacdao de
programas de auditoria regulares e sistematicos, utilizando indicadores representativos
da atividade assistencial (eficacia, efeitos secundarios e complicacdes relacionadas com
os farmacos e as técnicas utilizadas na abordagem da dor e grau de satisfacdo dos
doentes) bem como da atividade formativa/informativa desenvolvida junto de
profissionais de saude e doentes®, tais como:

(i) eficacia da abordagem da dor aguda pds-operatoéria:

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

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

(ii) abordagem da dor aguda ndo relacionada com a cirurgia:
(1) % de doentes com dor aguda que tém registos da intensidade da dor;

) i u sev valiaco
2) % de doentes com registos de dor moderada ou severa em avaliacoes
consecutivas;

(3) % de doentes com dor moderada a severa que receberam tratamento
analgésico nos 15 minutos seguintes a avaliacao.

Norma ne 003/2012 de 19/10/2012 6/14



S| A
NORMA e

DA DIRECKO-GERAL DA SAUDE -

N Dire¢do-Geral da Saude
o www.dgs.pt

!

W™= | Ministério da Saude

k)

(iii) formacdo dos profissionais de saude promovida pela Unidade de Dor Aguda:

(1) % de médicos que estiveram presentes numa acdo de formacdo relativa a
abordagem da dor nos ultimos 3 anos;

(2) % de enfermeiros que estiveram presentes numa acado de formacao relativa
a abordagem da dor nos ultimos 3 anos.

(iv) informagdo do doente relativamente a abordagem da dor:

(1) % de doentes admitidos para procedimentos cirdrgicos eletivos que
receberam informacdo pré-operatéria relativa a abordagem da dor;

(2) % de doentes admitidos na unidade hospitalar de forma n3ao programada
que receberam informacao relativa a abordagem da dor.

(v) satisfacao do doente:

(1) % de doentes satisfeitos com a informacao fornecida relativamente a dor e
aos métodos para o seu controlo;

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

(3) % de doentes que escolheriam um método alternativo para controlo da dor,
caso necessitem de um outro procedimento cirurgico.

ii. E daresponsabilidade da UDA o relato e analise de incidentes criticos relacionados com a
abordagem da dor aguda.

Investigagao clinica em dor

A UDA deve, sempre que possivel, incentivar e apoiar os profissionais no desenvolvimento de
atividades de investigacao.

Il - AVALIACAO

a)

b)

d)

A avaliacdo da implementacdo da presente Norma é continua, executada a nivel local, regional
e nacional, através de processos de auditoria interna e externa.

A parametrizacdo dos sistemas de informacdo para a monitorizacdo e avaliacdo da
implementacdo e impacte da presente Norma é da responsabilidade das direcoes dos
hospitais.

A efetividade da implementacdo da presente Norma nos cuidados hospitalares e a emissao de
diretivas e instrugdes para o seu cumprimento é da responsabilidade das dire¢des clinicas dos
hospitais.

A Direcdo-Geral da Saude, através do Departamento da Qualidade na Saude e da
Administracao Central do Sistema de Saude, elabora e divulga relatdrios de progresso de
monitorizagao.

e) A implementacdo da presente Norma é monitorizada e avaliada através dos seguintes

indicadores:

Norma ne 003/2012 de 19/10/2012 7/14



S| A
NORMA e

DA DIRECAO-GERAL DA SAUDE -

N Dire¢do-Geral da Saude
o www.dgs.pt

!

W™= | Ministério da Saude

i. % de doentes com registos regulares, no processo clinico, de intensidade da dor

ii. % de doentes com registo de intensidade de dor moderada ou severa (superior a 4 na
escala numérica 0-10) em dois ou mais registos consecutivos do processo clinico

IV - FUNDAMENTAGAO

a)

b)

d)

f)

g)

h)

Dor aguda é, segundo a definicao da IASP (International Association for the Study of Pain), a
dor de inicio recente e de provavel duragcao limitada havendo, normalmente, uma relagao
temporal e/ou causal bem definida’.

Nas unidades hospitalares, a dor pds-operatdria representa a principal causa de dor aguda. No
entanto, a dor associada ao trauma, queimados, realizacdo de procedimentos diagndsticos ou
terapéuticos ndo cirdrgicos como cateterismos vasculares, bidpsias ou pensos, entre outros e
algumas patologias médicas como, por exemplo, pancreatite aguda ou cdlica renal, sdo,
também, uma causa comum de sofrimento.

O controlo eficaz da dor é um dever dos profissionais de saude, um direito dos doentes que
dela padecem e um passo fundamental para a humanizag¢dao e melhoria continua da qualidade
da prestacdo de cuidados de saude, conforme citado pela Dire¢do-Geral da Saude na Circular
Normativa n2 9/DGCG emitida a 14 de junho de 2003.

A Carta dos Direitos do Doente Internado publicada pelo Ministério da Saude em 12 de maio
de 2005 e, posteriormente, pela Dire¢cdao-Geral da Saude em 1 de junho de 2011, assinala
igualmente o direito do doente ao tratamento da dor.

As consequéncias fisioldgicas, psicoldgicas e socioecondmicas deletérias do controlo

. 1 . . .

inadequado da dor aguda®>°, bem como o seu contributo potencial para o desenvolvimento
<. ....10,11,12,13,14,15,16,17,1 ~ .

de dor crénica® 1131415161718 " 5, amplamente reconhecidas.

A dor aguda ndo controlada, bem como a resposta de stress associada, tém consequéncias
fisioldgicas e psicoldgicas importantes, que podem ser responsaveis por disfuncdo organica e
aumento da morbilidade e da mortalidade.

A dor aguda é, tal como o trauma ou a cirurgia, um dos principais fatores desencadeantes da
resposta de stress, também conhecida como resposta organica a lesdo. Os componentes
neuroenddcrino, metabdlico, humoral e imune desta resposta desencadeiam multiplas
alteragdes (inflamacdo, hiperalgesia, hiperglicemia, catabolismo proteico, lipdlise e
modificacdo dos fluxos de agua e eletrdlitos), que tém como objetivo final manter e/ou
restaurar o equilibrio interno do organismo®®. Contudo, esta resposta, sobretudo quando
intensa e prolongada, torna-se contraproducente afetando negativamente a recuperacdo do
doente™?.

A magnitude da resposta organica a lesao esta diretamente relacionada com a intensidade e a
duracdo do estimulo desencadeante, e embora a dor seja apenas um dos estimulos capazes de
a desencadear, o seu tratamento eficaz pode ter impacte significativo na resposta a leszo™.

A dor aguda é responsavel pela ativacdo do sistema nervoso simpdtico. A hiperatividade
simpatica agrava o risco de isquemia miocardica, particularmente em doentes com patologia
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j)

k)

p)

a)

r)

s)

cardiaca preexistente e reduz a mobilidade gastrointestinal, contribuindo para o
desenvolvimento de ileo paralitico®.

A ocorréncia de dor pds-operatéria severa, apds cirurgia toracica ou do andar superior do
abddédmen, dificulta a tosse e contribui para a reducdo de fluxos e volumes pulmonares,
podendo ser responsdvel pelo aumento da incidéncia de complicagdes respiratériaszz.

O controlo inadequado da dor aguda pode ser responsdvel por ansiedade, perturbac¢des do
sono, desmotivagao e, em situagdes mais extremas, incapacidade de interagir com os outros®>.

Os doentes mais jovens, as pessoas idosas, aqueles que possuem comorbilidades e os
submetidos a cirurgia major, sdo os que apresentam maior risco de resultados adversos
relacionados com o alivio inadequado da dor aguda21.

O controlo inadequado da dor aguda reduz a capacidade do doente participar em programas
de reabilitacdo e é responsdvel pelo atraso do recobro e recuperagao funcional e pelo
aumento da duragao do internamento hospitalar24’25’26.

Os resultados de alguns estudos permitiram concluir que o controlo adequado da dor aguda
foi responsdvel por:

i. reducdo significativa da morbilidade perioperatéria, bem como da duragdo e dos custos
do internamento hospitalar, em doentes de alto risco submetidos a cirurgia major e
internados em unidades de cuidados intensiv0527’28;

ii. melhoria da qualidade de vida relacionada com a saude, encurtamento do periodo de
. . ~ 2
recobro funcional e aumento da satisfacdo dos doentes®.

Existe evidéncia crescente que suporta a associacao entre a intensidade da dor aguda e o risco
de desenvolvimento de dor crdnica observada em varios grupos de doentes, nomeadamente
os submetidos a procedimentos cirurgicos, os que apresentam traumatismos multiplos e os
queimados®.

A intensidade da dor pds-operatdria é considerada um fator de risco para o desenvolvimento
;. 12,13,1 , TN . 1
de dor crénica ****!8 (Nivel de evidéncia IV)™.

A dor crdénica ap0ds cirurgia é comum, representando uma causa importante de incapacidade,
frequentemente com consequéncias econdmicas significativas (Nivel de evidéncia IV)™.
Estima-se que 20 a 50% dos doentes sujeitos a grande cirurgia e cerca de 10% dos submetidos
a procedimentos cirdrgicos menos invasivos desenvolvam dor crénica™. A incidéncia global
estimada de dor crénica de intensidade severa, ap6s cirurgia, situa-se entre 2 a 10% 2.

PublicacBes recentes salientam o papel do tratamento eficaz da dor pés-operatéria’®, bem
como a utilizacdo precoce de técnicas analgésicas especificas — uso de analgesia epidural apds
toracotomia,®® (Nivel de evidéncia 11)*° colectomia®' (Nivel de evidéncia 11)*°, amputag:§1o32
(Nivel de evidéncia 11)*° e bloqueio paravertebral apds mastectomia>® (Nivel de evidéncia 11)*°,
na reducdo da incidéncia de dor crénica como complicacao da dor pds-operatéria.

Apesar dos avangos observados nas ultimas décadas no conhecimento cientifico relativo a
fisiopatologia e farmacologia da dor, os resultados de diversos estudos comprovam a
existéncia de deficiéncias no controlo da dor aguda®**>.
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t)

u)

v)

y)

Em Portugal, os resultados de um estudo recente, envolvendo 1351 doentes de 12 hospitais,
mostram que a prevaléncia de dor no 22 dia pds-operatério é de 71%, sendo de intensidade
moderada a severa em 25% dos doentes™.

Varios autores sdo unanimes em concluir que o maior obstdculo ao alivio adequado da dor nao
foi a insuficiéncia de métodos analgésicos eficazes, mas a auséncia de organizacdo.

O conceito de estrutura multidisciplinar organizada dedicada a abordagem da dor aguda pds-
operatéria surge nos Estados Unidos da América (E.U.A) em 1976. Na década seguinte sdo
criadas as primeiras unidades com estas caracteristicas nos E.U.A e na Alemanha. O apoio
imediato e robusto dado por vdrias sociedades cientificas (norte-americanas®’, europeias38’39 e
australianas'®) gue nas suas recomendagdes para a abordagem da dor aguda, salientando a
importancia destas estruturas na implementacdo de boas praticas, promoveram a sua
disseminagdo, embora com modelos de organizacao muito diversos.

Em Portugal, o problema do tratamento inadequado da dor pds-operatéria foi abordado em
2001 pelo Plano Nacional de Luta Contra a Dor®. Neste documento, recomendava-se a criacao
de Unidades Funcionais de Dor Aguda com caracteristicas semelhantes as existentes na
Europa, como meio de melhorar a eficacia e a seguranca da abordagem da dor pds-operatéria.
Contudo, estas recomendagdes nao se traduziram no aumento substancial do nimero de UDA
existentes no pais™.

A grande heterogeneidade de modelos organizativos adotados pelos servicos de abordagem
da dor aguda dificulta a analise global dos resultados da sua atuacdo, em termos da
abordagem da dor e da recuperacdo dos doentes. No entanto, a evidéncia acumulada suporta
a existéncia de uma associacao entre a melhoria da qualidade de tratamento da dor aguda e os
servicos prestados por uma equipa multidisciplinar dedicada a sua abordagem:

i. os resultados de multiplos estudos demonstram que a existéncia de uma UDA é
responsavel pela reducdo dos niveis de intensidade da dor e da incidéncia de efeitos
s . , , . 41,42 , e qa . 1
secundarios, nomeadamente nauseas e vémitos*** (Nivel de evidéncia 111-3)°;

ii. os cuidados prestados pelo servico de abordagem de dor aguda a doentes de alto risco
submetidos a cirurgia foram responsaveis pela reducdo significativa da morbilidade e da
mortalidade pds-operatéria®® (Nivel de evidéncia 111-2)*;

iii. o aparecimento de servicos especializados de abordagem da dor aguda levou ao aumento
da utilizacdo de técnicas analgésicas especializadas, tais como a analgesia controlada pelo
doente e as perfusGes epidurais de anestésicos locais e opidides. A implementacdo destes
métodos de administracdo de analgésicos foi responsdvel, segundo alguns autores, pela
melhoria do bem-estar do doente, reducao da morbilidade pc')s—operatéria43 e, ho caso da
analgesia epidural, pela diminuicdo da incidéncia de dor crénica apds cirurgia3°’31.

Em paises como o Reino Unido, a Austrdlia e a Nova Zelandia, a existéncia de uma UDA na
unidade hospitalar é considerada um dos requisitos para a sua acreditacao na formacao pds-
graduada em anestesiologia36'44.

No Reino Unido, o reconhecimento da importancia dos servicos de abordagem da dor aguda
capazes de assegurar cuidados de alta qualidade, eficazes e seguros e a formacao continua dos
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profissionais de saude, fazem com que a sua existéncia seja considerada um critério de boa
pratica da unidade hospitalar®.
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SIGLAS/ACRONIMOS

Sigla/Acronimo  Designagao
UDA Unidade Funcional de Dor Aguda
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ANEXO

Nivel e tipo de evidéncia

Nivel | Tipo de Evidéncia

| Evidéncia obtida por revisdo sistematica de todos os ensaios aleatdrios controlados relevantes

] Evidéncia obtida por, pelo menos, um ensaio clinico aleatério controlado

-1 Evidéncia obtida por estudos bem desenhados, pseudo-randomizados controlados

-2 Evidéncia obtida por estudos comparativos com controlos concorrentes e alocagdo nao randomizada
(estudos cohort), estudos de casos clinicos controlados ou séries interrompidas por tempo, com grupo de
controlo

-3 Evidéncia obtida por estudos comparativos com controlo histérico, dois ou mais estudos de brago Unico ou
séries interrompidas por tempo, sem grupo de controlo paralelo

\} Evidéncia obtida por séries de casos, pds-teste ou pré-teste e pds-teste

Os niveis de evidéncia presentes no texto foram documentados de acordo com a designagdo National
Health and Medical Research Council (NHMRCC, 1999)°

*NHMRC (1999). A Guide to the Development, Implementation and Evaluation of Clinical Practice Guidelines. National Health and
Medical Research Council, Canberra NHMRC (1999). http://www.nhmrc.gov.au/publications/synopses/cp30syn.htm
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