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Resumo

Introducdo: A dor é dos sintomas mais comuns que leva os doentes ao Servigo de
Urgéncia. Os estudos na area revelam que este continua a ser dos sintomas mais
subtratados neste contexto.

Objectivos: Avaliar a eficacia do controlo da dor no Servigco de Urgéncia Geral do
Centro Hospitalar do Porto e a satisfacdo dos doentes.

Metodologia: Entrevista telefonica a doentes que assinaram consentimento
informado, num periodo de 2 semanas, ap6s darem entrada no Servico de Urgéncia
com dor no discriminador da Triagem de Manchester feita por enfermeiros treinados.
Resultados: Quarenta e dois doentes aceitaram participar do presente estudo. A
mediana de dor a entrada pelos registos da triagem foi de 5/10 e referida pelos
doentes 7/10, sem diferenca estatisticamente significativa. Treze doentes foram
analgesiados e 18 medicados pela sua doenca de base; nos analgesiados, a
medicacdo mais vezes utilizada foi o paracetamol e o controlo da dor foi eficaz tanto
com analgésicos como com terapéutica da causa. A dor mais grave estava associada
com menos tempo de espera. A automedicacdo de 35,48% dos doentes nado teve
qgualquer efeito na dor a entrada ou na evolucdo a espera de atendimento. Houve
controlo da dor em 71,3% dos doentes, tendo alta sem dor ou com dor leve. Quanto a
satisfacdo, 73,8% dos doentes ficou satisfeito com o atendimento nas urgéncias e o
mau controlo da dor foi a principal razdo de insatisfacdo, sendo que os insatisfeitos
tinham mais dor a saida. Medicacdo e tempo de espera né&o influenciaram a
satisfacao.

Conclusdo: A maior parte dos participantes ficou satisfeita com o atendimento na
urgéncia; a satisfacdo é multifactorial e o controlo da dor € um desses factores. O
controlo da dor neste contexto podera ter aspectos a melhorar como criacdo de

protocolos de abordagem da dor em urgéncia e registo sistematizado destes dados.

Palavras-chave: dor aguda, servigo de urgéncia, satisfacéo, controlo da dor,

analgesia
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Abstract

Introduction: Pain is one of the most common symptoms that patients present at the
emergency department. Several studies in emergency departments reveal that it still is
one of the most undertreated symptoms.

Objectives: Evaluate pain control in the emergency department of Centro Hospitalar
do Porto and patient satisfaction.

Methods: Telephone interview to patients who signed informed consent in a 2-week
period after presenting in the emergency department with pain on the Manchester’s
Triage discriminator evaluated by specially trained nurses.

Results: Forty-two patients participated on this study. Pain on arrival was median 5/10
on records and mentioned on interview 7/10; this difference was not statistically
significant. Thirteen patients were given analgesics while 18 received medication for
their disease; paracetamol (acetaminophen) was more often administered and pain
control was effective either with analgesics or cause treatment. Severe pain was
correlated with less waiting time. Selfmedication of 35,48% of patients had no effect on
level of pain on arrival or during waiting time. There was pain control in 71,3 % of
patients who reported none or mild pain on discharge. About satisfaction, 73,8% of
patients were satisfied with medical care and bad pain management was the most
important complaint of dissatisfaction, with most dissastisfied patients having more pain
on discharge. Medication and waiting time did not influence satisfaction.

Conclusion: Most patients were satisfied with medical care on this emergency
department. Satisfaction is multifactorial and pain management is one of those factors.
Improvements on pain management are necessary, namely on creation of guidelines

for acute pain treatment and systematic recordings of this data.

Key-words: acute pain, emergency department, satisfaction, pain management,

analgesia
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Introducéo

A dor é definida pela Associacao Internacional para o Estudo da Dor (IASP) como uma
experiéncia sensorial e emocional desagradavel associada a lesé@o tecidular real ou
potencial, ou descrita em termos de tal dano. Nao € um simples reflexo neuroldgico, é
uma experiéncia perceptual com componentes emocionais e motivacionais
importantes ™. A classificacdo da dor mais importante deve-se & sua etiopatogenia
(somatica, visceral ou neuropatica) e duracédo (aguda vs crénica). Neste trabalho, ir4
falar-se da dor aguda, que se trata de dor por menos de 3 meses e estd normalmente

associada a les3o tecidular .

A dor é dos sintomas mais comuns de recurso & urgéncia hospitalar @ ¥ 4 B € g
também dos sintomas mais subvalorizados e submedicados na emergéncia médica
[MOTOVI “ Apesar de ndo pdr imediatamente em risco de vida, a dor tem multiplos efeitos
fisiolégicos sistémicos significativos que condicionam comorbilidades e alteracdes do
bem-estar fisico e mental, e tem impacto sécio-econdémico; a dor aguda € o inicio da

dor crénica, da qual ndo se percebe a perpetuacéo do fenémeno doloroso [ 8111 [20],

O impacto do subtratamento da dor levou a que em 1996 a American Pain Society
definisse a dor como o quinto sinal vital, sistematizando o seu registo *; foi adaptado
em Portugal em 2003 [*?, baseado no direito fundamental do tratamento da dor e na
existéncia de meios para esse efeito; e em 2004, a IASP, EFIC (European Federation
for IASP Chapters) e OMS (Organizacdo Mundial de Saude) declaram que o

tratamento da dor é um direito humano %,

A avaliacdo da dor a nivel objectivo tem limitacbes. As escalas podem ser
unidimensionais simples e complexas ou multidimensionais. Qualquer escala, aplicada
correctamente, permite resultados fidedignos ™. As mais utilizadas s&o
unidimensionais simples pela facilidade de aplicagdo, sendo as mais habituais: as
numéricas, que se baseiam numa gradagcdo da dor por numeros; as verbais, por
palavras pré-definidas de intensidade; e as visuais analdgicas, na representacdo de
imagens ", H4 adaptactes destas escalas para populacdes especiais, como criancas
e pessoas com alteracdes cognitivas ** [ Além da dor referida, a avaliacdo de
manifestacdes fisicas de dor como o esgar de dor ou sinais de desconforto séo
importantes e muitas vezes o Unico sinal da dor.

O tratamento da dor ndo altera o diagndstico ou impossibilita o tratamento da causa,

no entanto denota-se um importante fenémeno de “oligoanalgesia” em urgéncia ¥ "),
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Tem havido uma melhoria progressiva na rapidez do tratamento e na sua eficacia, no
entanto as lacunas na abordagem da dor em urgéncia ainda sdo significativas em
todos os estudos publicados a nivel internacional.

Existem varios indicadores de qualidade do Servico de Urgéncia (SU) @

, havendo
algum debate de quais serdo os mais fiaveis visto as particularidades associadas a
este servico, tal como a exigéncia de diagnéstico rapido com informacdes incompletas,
a grande afluéncia de doentes e a falta de privacidade consequente a uma
necessidade de vigilancia e monitorizacdo 9. A satisfacdo dos doentes e o controlo

da dor s&o alguns destes indicadores ?°.

O objectivo deste estudo sera primariamente avaliar a capacidade do SU do CHP de
fornecer controlo da dor adequado e avaliacdo da satisfacdo dos doentes que a este
SU recorreram num periodo de 2 semanas. Como objectivos secundarios, irda ser
avaliada qual a eficacia da medicacéo utilizada para esse controlo, qual a influéncia da
precocidade do tratamento e qual a influéncia da automedicacédo analgésica antes da

entrada no SU.

Apesar do crescente interesse nesta area a nivel internacional e nacional, a auséncia
de estudos publicados em Portugal e da realidade portuguesa sobre a dor aguda foi o

impulsionador para a escolha deste tema.
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Materiais e Métodos

Realizou-se um estudo prospectivo com andlise estatistica ndo paramétrica. Para tal,
foram feitas entrevistas via telefone a doentes que deram entrada no SU do CHP entre
a Ultima semana de Marco e a primeira de Abril em 6 dias por 4-6 horas por dia.

A colheita de dados, aprovada pela Comiss&o de Etica do CHP (Anexo I), foi feita em
dois momentos: inicialmente, através do programa ALERT®, identificaram-se os
doentes que deram entrada com discriminador de dor na Triagem de Manchester. A
estes doentes foi pedida a participacdo voluntaria e anénima, com assinatura do
consentimento informado escrito (Anexo Il) para acesso aos seus dados clinicos e
pessoais. Numa segunda fase, aos doentes que assinaram 0 consentimento
informado, foram realizadas entrevistas (Anexo lll) via telefone com duracdo de 8

minutos.

Aos doentes que entram no SU, o primeiro passo € a Triagem de Manchester, feita por
um enfermeiro, formados para o efeito, que determina a razéo de entrada do doente, a
orientacdo para a especialidade mais indicada pelo quadro apresentado e a prioridade
de atendimento de acordo com a gravidade pelo sistema de cor (por ordem crescente
de prioridade: azul, verde, amarelo, laranja e vermelho). Estas decisdes baseiam-se

em fluxogramas pré-determinados pela queixa principal.

Os critérios para inclusdo foram: (1) ter dor no discriminador da Triagem de
Manchester efectuada pelos enfermeiros a entrada do SU, (2) serem doentes triados
para ser atendidos por Medicina Interna, (3) terem idade acima de 18 anos e (4) terem

alta do SU para internamento, outra entidade prestadora de cuidados ou domicilio.

Os critérios de exclusédo foram: (1) doentes com comprometimento neuroldgico (de
percepc¢do da dor) ou da consciéncia (Escala Coma de Glasgow <15), (2) analfabetos,
(3) com comprometimento da comunicacao (auditiva ou verbal), (4) falecidos no SU e

(5) sem contacto telefénico valido no processo clinico.

Ira utilizar-se a escala da dor numérica 0 a 10, em que 0 é dor nenhuma e 10 é a pior
dor imaginavel. A intensidade da dor é dividida em leve, moderada e grave para
propésitos de tratamento na escada analgésica da OMS publicada em 1986. Sera
assumida a equivaléncia desta escala de 1 a 3 para dor leve, 4 a 6 para dor moderada

e 7 a 10 para dor grave.

5
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Considerou-se que dor 0 a 3 na saida do SU seria um controlo aceitavel da dor, visto
gue apesar de ser considerado dor, até esse valor ndo se deve alterar medicagéo
instituida, sendo entéo um valor estavel de dor ?.

A entrevista foi dividida em 3 partes: antes da entrada do SU, a entrada do SU e
evolucdo e a saida do SU e satisfacao. Aplicou-se a escala da dor a entrada do SU,
em procedimentos efectuados e a saida do SU. Perguntou-se se o doente
automedicou-se com analgésicos e qual medicacao utilizou, qual foi a evolucéo da dor
enquanto esperava atendimento e por fim se ficou satisfeito com o controlo da dor e,
se nao, qual a razdo, das quais apresentaram-se trés: mau controlo da dor, muito

tempo de espera ou outro.

A analise dos dados colhidos foi feita com o software Excel® (Microsoft Office 2010) e
SPSS® v21.0 (SPSS Inc.), através de testes ndo paramétricos. Nestes testes,

determinou-se um intervalo de confianga de 95% e assim sendo como significativo um
p <0,05.

6
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Resultados

Foram identificados 150 doentes com discriminador de dor na triagem de Manchester
(TM). Destes, 54 doentes aceitaram a participacdo no estudo e assinaram o
consentimento informado. Apds o contacto telefénico, 42 participantes responderam a

entrevista, com uma taxa de resposta de 28%.

A amostra deste estudo tinha 64,3% (n = 27) dos participantes que eram do sexo
feminino e 35,7% (n = 15) do sexo masculino (Figura 1), com idades compreendidas
entre 25 e 90 anos, sendo a média 59,7 anos e o desvio padrao 15,25 anos (Tabela I).

Figura 1. Distribuicdo da amostra pelo género.
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Tabela I. Distribuicdo da amostra pela idade.

Média Minima Maxima Desvio-padrao

Idade 59,7 25 90 15,25

A distribuicdo do fluxograma-discriminador e prioridade adquiridas através da TM

estdo abaixo apresentadas nas Tabelas Il e lll.

Tabela Il. Distribuicdo da amostra pela prioridade atribuida na Triagem de Manchester.

Prioridade Frequéncia Percentagem
Verde 1 2,4%
Amarelo 35 83,3%
Laranja 6 14,3%
Total 42 100,0%
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Tabela lll. Distribuicdo da amostra por fluxograma-discriminador efectuado na Triagem

de Manchester a entrada do SU.

Frequéncia Percentagem
Cefaleia - dor moderada 2 4,8%
Diarreia - dor moderada 3 7,1%
Dispneia - dor pleuritica 11 26,2%
Dor torécica - dor moderada 6 14,3%
Dor toracica - dor pré-cordial 2 4,8%
Dor torécica - dor severa 2 4,8%
Indisposicao - dor moderada 5 11,9%
Indisposicao - dor severa 1 2,4%
Membros — dor 1 2,4%
Membros - dor moderada 3 7,1%
Queda - dor moderada 1 2,4%
Queixas urinarias - dor moderada 2 4,8%
VOmitos - dor moderada 3 7,1%
Total 42 100,0%

Quanto a aplicacdo da escala da dor a entrada do SU, existem dois resultados: a dor
registada pelos enfermeiros na TM e a referida pelos doentes na entrevista telefénica
(Tabela IV). Esta diferenca ndo é estatisticamente significativa (p = 0,674, teste de

Fisher). Um participante triado com dor leve referiu dor grave a entrevista.

Tabela IV. Escala da dor a entrada do SU.

Mediana Minima Maxima

Dor pela Triagem de Manchester 5,0 3 7
Dor pela entrevista 7,0 1 10

8
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Figura 2. Distribuicdo de dor a entrada pela entrevista pelo valor da escala atribuido

na Triagem de Manchester.
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Dor a entrada pela triagem de Manchester

Na espera pelo atendimento, a maioria dos doentes (85,7%) refere que a dor manteve-
se com a mesma intensidade (Tabela V). A mediana da dor a saida do SU foi de 1,5

com 71,4% de participantes com dor controlada (Tabela VI e VII).

Tabela V. Evolucdo da dor enquanto a espera de atendimento.

Evolucao Frequéncia Percentagem
Melhorou 3 7,1%
Manteve-se 36 85,7%
Piorou 3 7,1%
Total 42 100,0%

Tabela VI. Escala da dor a saida do SU.

Mediana Minima Maxima

Dor 1,50 0 8

Tabela VII. Distribuicdo qualitativa da dor a saida do SU.

Frequéncia | Percentagem

Sem dor 16 38,1%
Leve 14 33,3%

Dor Moderada 4 9,5%
Grave 8 19%

Total 42 100%




Medicacéo

Nem todos os participantes foram medicados. Dos ndo medicados, 3 doentes tiveram
alta sem receita e 4 com receita, 2 foram internados e 2 foram transferidos. Ja os
medicados, 18 tiveram medicacdo pela causa dos seus sintomas, 10 tiveram
medicacdo analgésica e 3 foram concomitantemente medicados com analgésicos e

pela causa (Tabela VIII).

Tabela VIII. Distribuicdo da amostra de acordo com a toma de medicagéo no SU.

Controlo da dor no doente urgente/emergente

Frequéncia Percentagem
Tratamento de causa 18 42,9%
Analgesia 10 23,8%
Causa + Analgesia 3 7,1%
Alta sem receita 3 7,1%
Alta com receita 4 9,5%
Internamento 2 4,8%
Transferéncia 2 4,8%
Total 42 100,0%

A primeira questdo que se pods foi a relacdo da intensidade de dor a entrada e

medicacdo em contexto de SU (Tabela IX).

Tabela IX. Medicacao de acordo com escala da dor & entrada do SU.

Medicacédo no SU
Dor i Total
Nao Sim
Leve 0 1
Moderada 8 29 37
Grave 2 2 4
Total 11 31 42

Outro ponto importante foi definir qual a medicacdo escolhida de acordo com a
intensidade de dor a entrada (Tabela X). O analgésico mais vezes escolhido foi o

paracetamol. Denota-se o uso de paracetamol num caso de dor grave como primeiro

analgésico.

10
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Tabela X. Medicacéo escolhida de acordo com escala de dor como nos registos pela

Triagem.
. . : N&o
Dor Diazepam | Diclofenac | Ibuprofeno | Morfina | Paracetamol _ Total
medicado

Leve 0 0 0 0 0 1 1
Moderada 1 1 1 0 8 26 37
Grave 0 0 0 1 1 2 4
Total 1 1 1 1 9 29 42

Treze doentes foram medicados especificamente com analgésicos para a sua dor.
Cinco destes ndo tiveram a sua dor controlada com uma medicacdo, necessitando de

mais 1 ou 2 analgésicos, reflectido nas tabelas Xl e XIl.

Tabela XI. Segundo analgésico administrado de acordo com dor da triagem.

Dor Aspirina | Cetorolac | Morfina | Tramadol Nao Total
medicado

Leve 0 0 0 0 1 1

Moderada 1 1 0 1 34 37

Grave 0 0 1 0 3 4

Total 1 1 1 1 38 42

Tabela XII. Terceiro analgésico administrado de acordo com dor da triagem.

Dor Diclofenac | Morfina | Paracetamol Nao Total
medicado

Leve 0 0 0 1 1

Moderada 1 0 1 35 37

Grave 0 1 0 3 4

Total 1 1 1 39 42

Quanto a eficacia da medicacdo e analgesia feitas, analisou-se a escala de dor a
saida referida na entrevista telefonica com os registos da medicag&o nos relatérios de

urgéncia.

Como visto na Tabela Xlll, os doentes que foram medicados no SU parecem ter
menos dor a saida do que os restantes (n = 25). H4 uma leve evidéncia de associagédo

significativa entre estas variaveis (p = 0,049, teste de Fisher), e pelo residual ajustado
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das células observa-se que 2,2 > 1,96, mostrando que existe uma associa¢ao entre as

categorias ‘fazer medicagéo no SU’ e ‘ter menos dor a saida’.

Tabela XIlIl. Relagéo da dor a saida do SU e fazer medica¢éo no SU, com valores

absolutos e residuais ajustados.

Dor a saida do
SuU Total

0-3 >4
Nao fez Valor 5 6 11

medicacdo no SU | Residual ajustado -2,2 2,2
Fez medicacéao Valor 25 6 31

N

no SU Residual ajustado 2,2 -2,2

Total 30 12 42

Medicar é importante para controlo da dor mas procurou-se saber se a analgesia ou a
medicacgdo de causa seriam mais relevantes para esse controlo. Para isso analisou-se
a dor a saida do SU de acordo com medicacdo de causa ou analgesia, por um ou mais
analgésicos. Ao analisar a mediana e o intervalo interquartil (Tabela XIV), observa-se
no grupo que nao fez medicacdo analgésica uma mediana de dor a saida 0,5 e
intervalo interquartil de 2 unidades. No grupo com medicacdo analgésica, a mediana
de dor a saida foi 3 e o intervalo interquartil de 3 unidades. Verificou-se que ndao houve
diferenca estatisticamente significativa entre os dois grupos medicados (p = 0,275,

teste de Mann-Whitney).

Tabela XIV. Mediana e intervalo interquartil da dor & saida do SU dos grupos

medicados com analgésicos e medicados pelo tratamento de causa.

Doentes medicados Doentes medicados
com analgésicos pela causa
Dor a saida | Mediana 3 0,5
do SU Intervalo interquartil 3 2

Procurou-se saber também se o facto de se usar mais do que um analgésico
contribuiu para um controlo adequado da dor (Tabela XV). Existe associagédo
significativa entre as variaveis de fazer medicagdo Unica ou combinada e a dor a saida
do SU (p = 0,035, teste de Fisher). Como se vé pelo residual ajustado 2,5 > 1,96 a

relacdo existe entre fazer medicacao Unica e ter menos dor a saida.
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Tabela XV. Relacdo da dor a saida do SU e fazer analgesia Gnica ou combinada, com
valores absolutos e residuais ajustados.
Dor a saida
do SU Total
0-3 >4
Medicacé&o analgésica Valor 8 0 8
. A~
unica Residual ajustado 2,5 -2,5
Medicacédo analgésica Valor 2 3 5
combinada Residual ajustado | -2,5 2,5
Total 10 3 13
Tempo de espera
A média do tempo de espera para atendimento foi de 68,90 minutos com desvio
padrédo de 46,139 minutos e para a toma de medicac¢éo foi de 121,59 minutos (Tabela
XVI). Estas diferencas de tempo foram baseadas no registo do relatério do episédio de
urgéncia, podendo haver alguma variagdo com menos diferenca porque a prescricéo
da-se antes da administracéo da medicacéo.
Tabela XVI. Distribuicdo da amostra pelo tempo de espera para atendimento e toma
da medicacéo.
Média Mediana Minima Maxima  Desvio-padrao
Tempo de espera
vara atendimento 68,90 52,00 16 211 46,139
Tempo de espera
121,59 80,00 18 376 96,721

para toma

Para verificar a relagéo entre a intensidade da dor e o tempo de espera utilizou-se a
correlacdo de Spearman que mostrou-se negativa entre as variaveis (r = -0,486), em
gue ter mais dor implica que sera mais rapidamente atendido. Esta correlacéo €&
estatisticamente significativa para p = 0,001. Verifica-se que esta correlagdo entre a
dor referida e o tempo de espera que mantém-se negativa (r = -0,013) mas que nao é
estatisticamente significativa.

Para determinar se mais tempo de espera para controlo da dor implica pior controlo,

ou seja, se mais tempo de espera para a toma da medicacdo influencia mais dor a
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saida, aplicou-se a Correlacdo de Spearman constatando-se que a correlacdo é
negativa e fraca (r = -0,160), mostrando que possivelmente a espera pelo atendimento
nao influenciara grandemente o controlo a posteriori da dor. Nao se pode dizer que a
correlacéo é diferente de zero (p = 0,407).

Quanto a prioridade e tempo de espera, avalia-se se 0 tempo de espera para
atendimento pelo médico corresponde as normas estabelecidas na Triagem de
Manchester dos objectivos de acordo com a cor da pulseira (Objectivos até: vermelho
0’; laranja 10’; amarelo 60’; verde 120’; azul 240’) (Tabela XVII). Observa-se que
somente em 47,6% dos doentes foram atendidos dentro do tempo objectivo pela
prioridade.

Tabela XVII. Distribuicdo da amostra pela prioridade e tempo de espera para

atendimento.

Tempo de espera
(minutos) Total
11-60 | 61-120 | 121-240
Valor 0 0 1 1
Verde
Percentagem 0% 0% 100% 100%
o Valor 20 10 5 35
Prioridade | Amarelo
Percentagem | 57,1% | 28,6% | 14,3% 100%
~ | valor 5 1 0 6
Laranja
Percentagem | 83,3% | 16,7% 0% 100%
Valor 25 11 6 42
Total
Percentagem | 59,5% | 26,2% 14,3% 100%

Automedicacao

Planeava-se avaliar o efeito a alo-medicacdo em casos que os doentes dao entrada no
SU pelo INEM ou recorrem ao médico assistente antes do SU, mas como a amostra
nao teve participantes nestas circunstancias, avaliou-se apenas o0 efeito da
automedicacdo. Assim, observa-se na tabela XVIII que 11 individuos da amostra
automedicaram-se antes de dar entrada no SU. Todos tomaram esta medicacao
menos de 8 horas antes de recorrer ao SU. De notar que todos os doentes tomaram

paracetamol.
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Tabela XVIII. Doentes que se automedicaram e analgésicos utilizados.
Frequéncia Percentagem relativa
Paracetamol 9 90%
Tramadol+Paracetamol 1 10%
Subtotal (automedicados) 10 100%
Nao automedicados 32 -
Total 42 -
A analise da mediana e intervalo interquartil da dor a entrada (referida na entrevista)
dos doentes automedicados e ndo-automedicados mostra alguma semelhanca (tabela
XIX). Conclui-se que ndo ha diferenca estatisticamente significativa entre os grupos (p
= 0,553, teste de Mann-Whitney), ou seja, automedicacdo antes de recorrer ao SU nao
diminui valores de dor a entrada do SU.
Tabela XIX. Mediana e intervalo interquartil da dor a entrada do SU dos grupos
automedicados e ndo-automedicados.
Doentes Doentes néo-
automedicados | automedicados
Dor a entrada do | Mediana 7 7
SuU Intervalo interquartil 2 4
Quanto a evolucdo da dor durante a espera pelo atendimento médico, observou-se
gue ndo ha diferenca estatisticamente significativa (p = 0,173, teste de Fisher) entre
automedicar-se ou ndo (Tabela XX).
Tabela XX. Distribuicdo da amostra entre automedicados e ndao-automedicados na
evolucéo da dor a espera pelo atendimento médico.
Evolucéo da Dor
Piorou Manteve-se Melhorou Total
Automedicados valor ! 28 ° o
Percentagem 3,2% 90,3% 6,5% 100%
Nao- Valor 2 8 1 11
automedicados Percentagem 18,2% 72, 7% 9,1% 100%
Total Valor 3 36 3 42
Percentagem 7,1% 85,7% 7,1% 100%
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interquartil parecerem mostrar que a

automedicacdo parece melhorar a dor a saida (tabela XXI), essa diferenca ndo é

estatisticamente significativa (p = 0,756, Mann-Whitney).

Tabela XXI. Mediana e intervalo interquartil da dor a saida do SU dos grupos

automedicados e ndo-automedicados.

Doentes Doentes nao-

automedicados automedicados

Dor a saida do SU

Mediana

1 2

Intervalo interquartil

3 6

Satisfacédo

Nesta amostra, observou-se uma taxa de satisfacdo com o controlo da dor de 73,8% e

insatisfagado (total e parcial) de 26,2% (Tabela XXII). Quanto as razées de insatisfagdo

na tabela XXIIl, 63,6% dos insatisfeitos apontaram o mau controlo da sua dor no

momento do SU, que corresponde somente a 7 de 42 participantes.

Tabela XXII. Distribuicdo pela amostra da satisfacdo com controlo da dor.

Satisfacédo Frequéncia | Percentagem
Sim 31 73,8%
Parcialmente 9 21,4%
N&o 2 4,8%
Total 42 100%

Tabela XXIll. Razdes de insatisfacao.

Frequéncia Percentagem relativa
Logistica 1 9,1%
Mau controlo 7 63,6%
Muito tempo de espera 3 27,3%
Subtotal (insatisfeitos) 11 100%
Satisfeitos 31 -
Total 42 -

Sendo o mau controlo da dor a maior razdo de insatisfacdo, serd importante avaliar se

o controlo da dor contribuiu para a satisfacdo. Quando se compara a dor & saida do

16
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SU com a satisfacdo, denota-se a nivel absoluto que uma grande parte dos doentes
satisfeitos tinham sido medicados (tabela XXIV), no entanto conclui-se que ndo ha
associacdo estatisticamente significativa entre as variaveis (p = 0,120, teste de
Fisher).

Tabela XXIV. Distribuicdo da satisfacdo dos participantes de acordo com se foram
medicados no SU (quer analgésica ou pela causa) ou nao.

Satisfagcéo
- _ Total
Sim Nao

N&ao-medicado no | Valor 6 5 11
SuU Percentagem 54,5% 45,5% 100%

_ Valor 25 6 31

Medicado no SU

Percentagem 80,6% 19,4% 100%

Valor 31 11 42

Total

Percentagem 73,8% 26,2% 100%

Ainda sobre medicacao, procurou-se saber se os doentes que tomaram analgésicos
especificamente teriam diferenca na satisfacdo em relacdo aos outros participantes
gue também fizeram medicacdo mas para tratamento de causa (tabela XXV). Nao ha
diferenca estatisticamente significativa na satisfacdo destes dois grupos medicados (p
= 0,208, teste de Fisher).

Tabela XXV. Distribuicdo da satisfacdo dos participantes de acordo com se foram

medicados no SU com analgésicos ou pela causa da sua patologia.

Satisfacéo
i Total
Sim Nao

Tratamento | Valor 16 2 18
de causa Percentagem 88,9% 11,1% 100%

_ Valor 9 4 13

Analgesia

Percentagem 69,2% 30,8% 100%

Valor 25 6 31

Total

Percentagem 80,6% 19,4% 100%

Avaliou-se também se o tempo de espera teve influéncia na satisfacdo dos
participantes. A maior parte de satisfeitos esta no grupo de doentes que esperou

menos de 120 minutos (n = 36) (Tabela XXVI) mas a mediana tanto dos satisfeitos
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como dos insatisfeitos é semelhante (51’ vs 55’) (Tabela XXVII). E de facto, nao houve

diferenca significativa entre os grupos (p = 0,955, teste de Mann-Whitney).

Tabela XXVI. Distribuicdo da satisfacdo dos participantes de acordo com tempo de

espera para atendimento pelo médico.

Satisfacéo
- Total
Sim N&o
Valor 18 7 25
11-60
Tempo Percentagem 72,0% 28,0% 100%
de Valor 9 2 11
61-120
espera Percentagem 81,8% 18,2% 100%
(minutos) Valor 4 2 6
121-240
Percentagem 66,7% 33,3% 100%
Valor 31 11 42
Total
Percentagem 73,8% 26,2% 100%

Tabela XXVII. Mediana e intervalo interquartil do tempo de espera para atendimento

pelo médico pelos participantes satisfeitos e insatisfeitos.

Satisfeitos Insatisfeitos
Mediana 51 55
Tempo de espera : :
Intervalo interquartil 42 48

Outro factor que se estudou para avaliar a influéncia na satisfacéo foi a relagdo com a

intensidade de dor a saida do SU. Como se pode ver na tabela XXVIIl, na leitura dos

dados parece que os patrticipantes insatisfeitos tiveram mais dor a saida do SU do que

os satisfeitos. Comprova-se que houve diferenca significativa na satisfacdo de acordo

com dor & saida do SU (p < 0,001, teste de Mann-Whitney), ou seja, os doentes

insatisfeitos ficaram significativamente com mais dor do que os satisfeitos.

Tabela XXVIIl. Mediana e intervalo interquartil da dor a saida do SU de acordo com a

satisfagcdo dos participantes.

Satisfeitos Insatisfeitos
Mediana 0 7
Dor a saida do SU : :
Intervalo interquartil 3 4
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Discussao

A taxa de resposta foi de 28% foi aquém do que estad descrito numa meta-analise

%% que menciona 65% de adesdo de doentes do Servico de Urgéncia (SU)

americana
em estudos neste contexto. O pedido de consentimento deu-se na sala de espera ou
nos corredores do SU, muitas vezes com o doente ainda em dor antes do atendimento
ou dor ndo controlada apés medicacao, por isso € provavel que esse fosse um factor
para menor adesao. Outras alternativas de pedido de consentimento — no momento da
Triagem de Manchester (TM) ou no momento da alta administrativa — n&o seriam
apropriadas porque sdo momentos de maior ansiedade. Escolheu-se esse momento
de espera por atendimento, por exames auxiliares de diagndstico ou pela reavaliagéo
pelo médico para falar com os doentes na expectativa de que estivessem mais
receptivos e que se pudesse abranger os mais diferentes doentes (como os que foram

transferidos ou internados).

A maior parte teve dor classificada como dor pleuritica devido a dispneia (26,2% dos
doentes, n = 11), o que nem sempre 0s doentes associavam a dor propriamente dita,
mas a desconforto. Esta definicdo de dor pleuritica no fluxograma da dispneia da TM
define a prioridade da pulseira amarela mas € possivel que tenha havido um viés no
tratamento da dor porque a dor ndo € a queixa mais significativa, mas sim a dispneia.
A dor classificada em segundo lugar foi a dor tordcica com dor moderada (14,3%) e a
terceira foi indisposicdo no adulto com dor moderada (11,9%). E uma amostra
bastante heterogénea, na possivel etiologia de dor mas bastante homogénea na
prioridade de atendimento em que 83,3 % dos participantes foi atribuida pulseira

amarela na TM.

Quanto a intensidade da dor a entrada, existem duas tabelas de distribuicdo devido a
discrepancias nos registos de dor na TM e posteriormente referidos pelos participantes
na entrevista telefénica, em que a mediana é nitidamente inferior da TM em relacdo a
mediana da dor referida pelos participantes. Este fenbmeno é visto em outros estudos,
atribuindo-se a sobrevalorizacdo da dor pelos doentes @ e/ou & sua subvalorizac&o
pelos profissionais de satde %!, Outra questo, é que se observa uma menor variacéo
do valor minimo e maximo na TM que na dor referida. Uma possivel explicacdo para
este resultado é a maneira como os fluxogramas da TM atribuem prioridade, que é de
acordo com categorias de dor leve-moderada-intensa 241 nh&o reflectindo o valor
exacto da escala. E possivel que os enfermeiros, para agilizacdo do processo de

triagem, valorizem a determinacdo da prioridade e ndo a intensidade da dor. Essa
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agilizacdo nado prejudica a avaliacdo da dor, ja que verifica-se que o registo pelos
enfermeiros e a dor referida pelos doentes € equivalente.

A maioria dos doentes foi medicada (n = 31). E de salientar que 2 doentes com dor
grave atribuidos pela TM ndo foram medicados em contexto de urgéncia, nem com
analgesia nem com medicacdo pela causa. Isto talvez se deva aos doentes
transferidos/internados/com alta que tém o controlo da sua dor fora do contexto de
urgéncia. Salienta-se que a classificacao de dor tem outros factores além da dor em si
gue influenciam a auto-percepc¢éo, sendo dependente da percep¢do que o doente tem

da sua saude e doenca, e suas expectativas %,

Destes 31 doentes medicados, 41,9% dos doentes recebeu medicagdo analgésica (n
= 13), e 18 receberam medicacdo para a causa. Estes nUmeros sdo sobreponiveis ao

[22] [26] 271 Na &rea médica, o

gue esta descrito em publicacbes internacionais
tratamento da doenca de base condiciona o controlo dos sintomas, mesmo que nao
seja administrada a medicacdo dirigida ao sintoma. Exemplo disto é o caso da dor
pleuritica associada a dispneia, em que o tratamento da dispneia com
broncodilatadores condiciona a diminuicdo da polipneia e alivio consequente da dor e
desconforto associadas. A “oligoanalgesia” em contexto de urgéncia esta

221 [28] [29] [30] 31] ' Este fendmeno transversal a

documentada pela literatura internacional
tantos departamentos de urgéncias deve-se a inumeros factores: (1) formacéo
insuficiente dos varios profissionais de salude na abordagem da dor, (2) opiofobia, (3)
preconceitos relativos a sexo e raca que nao permitem uma avalia¢do correcta da dor,

(4) défices educacionais aos doentes e (5) complexidade do tratamento da dor *2 33!

[34]

N&o existindo protocolo de actuacdo para a dor no SU do CHP, as linhas orientadoras
de prética clinica que serdo consideradas sdo as dadas pela OMS com a Escada

Analgésica *

, sendo utilizada actualmente no controlo da dor oncol6gica e dor em
ambulatério em Portugal 2% ¥l O pressuposto deste guia pratico é a escalagéo da
medicacdo conforme o agravamento/persisténcia da dor, em que dor leve deve ser
tratada com paracetamol e AINEs, dor moderada com opiéides minor e dor grave com
opidides major, sempre com a ressalva em qualquer degrau de adjuvantes.
Actualmente, tem-se posto em causa a eficacia desta escada analgésica relativamente

ao degrau Il de actuacdo (opidides minor na dor moderada) ¥ e aos farmacos e
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[39]

procedimentos considerados . Na relacdo com este trabalho, o importante é avaliar

o tratamento da dor de acordo com a classificagdo dada pela TM.

Assim, paracetamol e AINEs foram administrados na dor moderada e morfina foi
administrada na dor grave. Um doente com dor grave foi medicado com paracetamol,
0 que nao corresponde as indicacdes pela OMS. Um doente foi medicado com
Diazepam, o que se considerou um adjuvante da analgesia, ndo s6 pelo seu efeito
organico de controlo da dor mas também porque estda comprovado que o controlo da

ansiedade ajuda ao controlo da dor [ 41,

A persisténcia da dor implicou a
administracdo de mais do que um analgésico para controlo da dor em 5 doentes, com
uso de AINEs e opidides, todos doentes com dor moderada e grave. A administracdo
de paracetamol como terceiro analgésico dado estd em conformidade com a escada
analgésica que prevé a associacdo de ndo opidides em qualquer momento da escada,
no entanto era um doente com dor moderada persistente que ja teria tomado
analgésicos antes e que ndo teriam controlado a dor, por isso provavelmente este

doente teria beneficiado de um analgésico mais forte.

Quando se avalia a eficacia da medicacdo no controlo da dor, analisa-se a relacéo
entre fazer medicacéo e a dor a saida. Verifica-se que quem faz medicacao, quer seja
analgesia ou para tratamento da causa de dor, sai de facto com menos dor do SU em
relacdo a quem nao faz medicacdo, mas dentro do grupo medicado a diferenca entre
ser medicado pela causa ou com analgesia ndo € estatisticamente significativa. Ou
seja, é importante ser medicado no SU para controlo da dor, mas n&o parece ser tao
importante se com analgesia ou com medicacdo para a causa desde que esse
controlo seja alcancado. Salienta-se que esta amostra tem somente doentes com
patologia médica, ndo podendo ser extrapolados dados para patologia cirargica. Outra
razdo também é o efeito placebo da actuacdo médica que promovem diminui¢cdo da

ansiedade e dor referida 2.

Apo6s avaliar a eficacia da medicacdo que foi administrada, procurou-se saber se a
medicacdo combinada que foi dada fez diferenga no melhor controlo da dor,
colocando-se a hipotese que talvez mais doentes beneficiariam da polimedicacao.
Verifica-se, que além de ndo haver diferenga, os doentes que tomaram mais do que
um analgésico tiveram pior controlo da dor a saida do que doentes que s6 fizeram um.
Este resultado, além de dever-se a um pequeno tamanho da amostra (n = 13), podera

também significar que o controlo da dor dos doentes com dor mais intensa que
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justifigue medicacdo combinada seja mais dificil e por isso estes doentes referiram
mais dor a saida do SU.

N&do houve doentes que fizessem procedimentos dolorosos no SU, por isso a
classificacdo de dor durante os procedimentos ndo teve respostas e nenhuma analise

podera ser feita.

O tempo de espera entre atendimento e toma da medicacao é indicador de qualidade
do SU Y. Nao existem dados publicados em Portugal de qual sera o tempo de espera
médio em Servico de Urgéncia. Sabe-se no entanto que muito tempo de espera foi a
principal razao de reclamacdes do Sistema Nacional de Saude deste servico em 2009
3l Neste estudo, a mediana entre o tempo de entrada e o atendimento foi de 52
minutos. E para a administracdo de medicacao, este intervalo é ainda maior, sendo
gue a mediana de espera chega a 1 hora e 20 minutos quando a referéncia nos
indicadores de qualidade indica analgesia em <30minutos. Apesar disto, quem tem
mais dor € mais rapidamente atendido, como seria de esperar, apesar de nao se
cumprir os tempos objectivo pela TM. Uma revisdo americana sobre o tema refere que
a dor referida ndo tem influéncia no tempo de espera !, o que corresponde aos
resultados desta amostra, sendo mais importante a avaliacdo pelos enfermeiros. O
tempo de espera para atendimento ndo parece influenciar o controlo da dor a saida
apesar de que essa correlacdo nao é linear; talvez uma amostra maior permitisse
avaliar melhor este resultado.

Quanto a automedicacdo, 35,48% dos doentes automedicou-se com analgésicos
antes de recorrer ao SU. Nao se conhecem dados da realidade portuguesa, mas num
estudo francés este dado é de 44% ¥ e num estudo americano este valor sobe para
57% “¥1. A automedicacio ndo teve efeito na dor a entrada, o que seria esperado ja
gue é persisténcia da dor que leva o doente a procurar auxilio médico. Também néao
teve efeito na evolugcdo da dor enquanto esperava atendimento. Na dor a saida,
apesar da mediana e intervalo interquartil serem menores, comprovou-se que néo ha

diferenca estatisticamente significativa.

Quanto a satisfagcdo, a maioria dos doentes ficou satisfeito com uma taxa de 73,8%, o
gue é concordante com a literatura internacional publicada, mas bastante melhor do
gue os dados de 2009 em Portugal que mostram 45% de satisfeitos. JA nos

insatisfeitos, a maioria menciona o0 mau controlo da dor como razdo de insatisfacéo, e
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de facto confirma-se que ha diferenca estatisticamente significativa na dor a saida
entre satisfeitos e insatisfeitos, tendo estes ultimos valores mais altos com mediana de
7 e os satisfeitos uma mediana de dor 0O a saida. Na literatura, a satisfacdo esta
relacionada com o controlo da dor, mas ndo é este o Unico factor 7 1481 1491 [0 Egtg
largamente documentado que controlo da dor € um dos 5 factores mais importantes
para satisfacdo no SU, sendo os restantes (1) pouco tempo de espera para

atendimento, (2) empatia, (3) competéncia técnica e (4) informacao fornecida !>

por
isso 0 SU do CHP nao diverge do que acontece em varios departamentos de

urgéncias por todo o mundo.

N&o houve influéncia na satisfacdo entre ser medicado ou ndo no SU. Este resultado
parece contraditorio, porque medicar esta relacionado com melhor controlo da dor e
este por sua vez esta relacionado com melhor satisfacdo, por isso seria de esperar
gue ser medicado no SU significasse mais satisfacdo. Tal ndo acontece porque (1)
medicar nem sempre implica bom controlo da dor, como visto na comparagao entre 0s
grupos uni- e polimedicados; (2) existem varios factores para controlo da dor além da
medicacdo em si, como a actuacdo médica e métodos ndo farmacolégicos de controlo
da dor que nao foram analisados e que poderao influenciar o controlo da dor nos nao
medicados, implicando assim boa satisfacdo apesar de ndo medicados; e (3) existem
varios factores para a satisfacdo, como descrito acima, que poderao ter mais valor na
satisfacdo do que ser medicado e até mesmo do que o controlo da dor, quer seja por
medicacdo ou ndo, que ndo foram contabilizados. A amostra pequena também é
relevante neste resultado, ja que os ndo medicados perfazem 11 participantes.

52] (53] que

Em vérios estudos, a satisfacéo esta relacionada com o tempo de espera |
nao se verifica nesta amostra. Provavelmente devido as expectativas dos doentes — a
maioria dos participantes tinham pulseira amarela, por isso ja saberiam que sendo

doentes de urgéncia intermédia teriam que esperar mais pelo atendimento.

Este SU teve 71,3% dos doentes a terem alta com dor < 3, ou seja, doentes com a sua
dor controlada. Este valor mostra controlo da dor bastante melhor do que o descrito
em variados artigos avaliados para esta analise, que indicam valores entre 32-74% de

doentes que tém alta com dor moderada/grave ou analgesia inadequada 22 [231 [26] [27]

(441 149 " Apesar desta comparacdo com outros paises, é dificil dizer se esta taxa de
28,7% de doentes sem dor controlada é significativa porque desconhecem-se dados

nacionais, no entanto podera ser um resultado passivel de melhoria.
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7

A educacdo e formacdo dos profissionais de saude € um ponto importante a
desenvolver, visto que num estudo portugués recente ¥ desvendou que apesar de
haver alguma formacdo pré-graduada sobre a dor, a integracdo clinica dos
conhecimentos estd a falhar e provavelmente influencia a perspectiva dos clinicos
sobre a dor. Num estudo canadiano ©*®, esta falha de formac&o ia mais longe e
denotou que Medicina Veterinaria tinha mais preparacao clinica para avaliacdo de dor
do que Medicina; apesar de ser um resultado interessante, ndo deixa de ser uma
comparacgao algo injusta porque esse incremento de horas que Medicina Veterinaria
tem podera nao ter a ver com o estudo da complexidade da dor mas sim da grande

abrangéncia de espécies animais que essa area estuda.

A criacdo de linhas orientadoras de pratica clinica do tratamento da dor aguda na
urgéncia médica seria um proximo passo a dar de forma a optimizar o tratamento
destes doentes, como ja descrito em outros estudos sobre a problematica do controlo
da dor no doente urgente/emergente % 58 sendo ja o préximo passo da OMS ¢ e

estando j& documentado que o uso destas melhora de facto o tratamento da dor % 57,

No SU do CHP tém sido tomadas medidas para melhorar progressivamente o
atendimento no SU através de: (1) um relatorio final de 2004 do Grupo de Trabalho
das Urgéncias *®, ao qual o CHP pertence, para registo de indicadores de qualidade,
em que o controlo da dor ndo estd incluido, e criacdo de protocolos, mas sem
especificacdo neste momento para quais condicbes urgentes; (2) obtencdo em 2009
do I1SO 9001/2008 de acreditacdo europeia da qualidade do servigco, que na sua

definicdo inclui a satisfacdo dos utentes.

Este estudo, com uma amostra relativamente pequena, demonstrou resultados
interessantes que teriam outra dimensao se houvesse acesso a uma base de dados
mais alargada. Registo sistematizado destes dados e auditorias programadas
poderiam ajudar a definir melhor quais os pontos fracos deste SU no controlo da dor e
permitir a criagcdo de protocolos de forma a minimiza-los, ajudando a definir metas e

melhorando o atendimento e satisfacdo dos utentes que recorrem a este SU.
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Anexo | — Parecer da Comissao de
Etica do Centro Hospitalar do Porto




centro hospitalar

do Porto
Largo Prof. Abel Salazar
4099001 PORTO

Hospital Santo Antonio | Hospital Maria Pia | Matemnidade Julio Dinis | Hospital Joaquim Urbano www.hgsa.pt

Exmo(a).
Carolina Nunes Marini
Aluno(a) do ICBAS

ASSUNTO: Trabalho Académico de MIM - “Abordagem da dor no doente urgente/emergente” - N/ REF.?
37712(257-DEFI/315-CES)

O Conselho de Administragdo do CHP autoriza a realizagdo do estudo de investigagdo acima mencionado nesta
Instituigdo, no Servigo de Urgéncia, sendo Investigador(a) Principal, o(a) aluno(a) do ICBAS, Carolina Nunes Marini.

O estudo de investigagso foi previamente analisado pela Comisséo de Etica para a Salde e Gabinete Coordenador
de Investigagéo do Departamento de Ensino, Formag&o e Investigagéo do CHP, bem como pela Direcg&o Clinica,

it

LIRS
o Qr.’éL!A GOMES

tendo obtido Parecer Favoravel.

Cumprimentos,

Vogal Executiva
Dr. PAULO BOSA Dr, P;TO GOMES
L2 5 —
Dire?& Clitiso ’Vogaﬂewﬁvo
Enf.° ED DO ALVES

Enfoar@ira Director

* Em fodas as eventuais comunicagdes posteriores sobre este estudo ¢ indispensavel indicar a nossa ref.2,



Anexo Il — Consentimento informado




M.APR.GER.011/0

centro hospitalar
do Porto

Hospital de Santo Anténio Maternidade Julio Dinis  Hospital Maria Pia

Informacgao ao doente para participacao em

questionario telefénico

Investigadora: Carolina Marini, Aluna da Disciplina Dissertacdo/Projeto/Relatdrio de Estdgio, 62
Ano do MIM do ICBAS/UP.

Venho por este meio solicitar a sua participacdo no estudo ‘Controlo da dor no doente

urgente/emergente’, realizado no dmbito do Mestrado Integrado em Medicina do

Instituto de Ciéncias Biomédicas de Abel Salazar da Universidade do Porto e do Centro

Hospitalar do Porto.

O objectivo deste estudo é avaliar varios aspectos relacionados com os cuidados
prestados no Servico de Urgéncia relativamente a dor, pelo que solicitamos a sua
participacdo num inquérito que serda realizado por telefone nos préximos dias.
Responder ao questionario demora menos de 5 minutos. Os dados recolhidos serdo
tratados respeitando a confidencialidade e serao divulgados de forma andnima. Os
resultados obtidos ficardo disponiveis no acervo da Universidade do Porto apds

publicagdo da tese.

A sua participacdo € voluntdria, podendo ser interrompida a qualquer momento. A
aceitacdo ou recusa de participagdo no estudo ndo tem qualquer implicagdo nos
cuidados de satde que lhe sdo prestados e visa uma melhoria da assisténcia no Servigo

de Urgéncia no futuro.

Largo Professor Abel Salazar 4099 - 001 PORTO = Tel. geral: 222 077 500



IM.APR.GER.011/0

centro hospitalar
do Porto

Hospital de Santo Anténio Maternidade Jilio Dinis  Hospital Maria Pia

Consentimento Informado para participacao em
questionario telefénico

Eu, )

nascidoem __/ / , concordo em participar no questiondrio telefénico e no estudo

‘Controlo da dor no doente urgente/emergente’, apds informagdo escrita relativamente

ao estudo.

Poderei ser contactado através do niumero telefonico: +351 , hum horario

preferencial:

Além disso, foi-me dada uma cdpia da folha de informacgdo e que a minha participagdo é

voluntaria.

Datay J o

Assinatura do participante:

[NUmero de episddio do Servigo de Urgéncia ou anexar colante]:

URG 13

Largo Professor Abel Salazar 4099 - 001 PORTO | Tel. geral: 222 077 500



Anexo |l — Entrevista via telefone




INQUERITO Participante:

1. Dor 0-10 na entrada do SU. Local/tipo de dor:

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

2. Auto ou alo medicacdo para dor antes da chegada no SU?
sim[] Nio []

a. Sesim, qual tipo, dose e frequéncia?

3. Melhorou, piorou ou igual enquanto esperava atendimento?
Melhorou [] Piorou [] Manteve-se []
4. Tomou medica¢do no SU?
sim[] Nzo []
a. Sendo, levou receita?
sim [ Nao []

5. Dor 0-10 em procedimentos efectuados no atendimento (se aplicavel).

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

6. Dor 0-10 a saida do SU.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

7. Em geral, satisfeito com a maneira como foi tratada a dor?
sim[_] Nio [ ] N3o totalmente [ |
a. Razdo do descontentamento:
Muito tempo de espera para controlo []
Mau controlo[_]

Outro [_] descricdo:



