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Este material retine os instrumentos de coleta de dados utilizados na pesquisa de mestrado
intitulada ‘Gestdo da dor no paciente cirdrgico em um hospital de oncologia: estudo de

implementacio de melhores praticas'.

Instrumentos em formato PDF

1. Avaliacdo do manejo da dor recebido por participante em pds-operatorio
oncolégico
(Instrumento aplicado diretamente aos pacientes)

2. Avaliacao do manejo da dor na auditoria de prontuarios de participantes que
realizaram cirurgia oncologica

(Instrumento utilizado para analise de prontudrios)

Instrumentos em formato digital (Google Forms)

3. Avaliacdo do manejo da dor realizado por Técnicos(as) de Enfermagem em setores
de pos-operatorio oncolégico (SRPA e enfermarias)
Link de acesso:
https://docs.google.com/forms/d/Imny2Gk38sUG520AgZZgqnuvZ0V893h3weOcYT-
DJ3-8k/edit

4. Avaliacio do manejo da dor realizado por Enfermeiros(as) em setores de pos-

operatorio oncologico (SRPA e enfermarias)
Link de acesso:
https://docs.google.com/forms/d/1vXQWV48U71r8TDHZh _ACOecsj9Xelgz8ZN-
hxRfPd1Y/edit
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1- Avaliacdo do manejo da dor recebido por participante em pds operatorio oncologico:

Avaliacao do manejo da dor - Participante em pds operatorio oncologico:

PARTE 1- DADOS SOCIODEMOGRAFICOS

Matricula:

Data da entrevista:

Numero de dias de internagéo:

Data da cirurgia:

1 - Idade :

Data da internagao:

2 - Sexo: Masculino () Feminino () Prefere ndo informar( )

3 - Formacao: Ensino Fundamental ( )/Ensino Fundamental incompleto () /

Ensino Médio( )/Ensino Médio incompleto ( )/Nivel Superior ( )/P6s Graduagao( )Mestrado ( )/

Doutorado ( )/Pds Doutorado ()

4- Cirurgia Realizada:

5- Clinica de origem: TOC ( ) GINECO ( ) MAMA ( ) ABDOME () PLASTICA ()

OUTRO ()
6- Escala Verbal Numérica (EVN) na RPA:

EVN atual:

PARTE 2 - GESTAO DA DOR

Critérios para Avaliacdo

Respostas

Durante seu tratamento, vocé e/ou seu cuidador receberam orientagdes ou
informagdes sobre a dor relacionada ao cancer € como controla-la?

Sim

Se sim, qual profissional?

Nao

Comentarios:

Vocé ou seu cuidador receberam folhetos, cartilhas ou outro material
escrito contendo informagdes fundamentadas em evidéncias sobre a dor|
relacionada ao céncer e como maneja-la?

Sim

Nao

Comentarios:

Durante seu tratamento, vocé ou seu cuidador foram incentivados a participar|
ativamente no controle da dor identificando a dor e na escolha das estratégias para
controla-la?

Sim

Nao

Comentarios:

Antes da sua cirurgia, vocé recebeu orientagdes personalizadas sobre
como controlar a dor apds cirurgia (incluindo quando e como pedir remédio paral
dor e com que frequéncia sua dor seria avaliada pelos profissionais de saude)?

Sim

Nao

Comentarios:

Antes da sua cirurgia, vocé passou por uma avaliacdo pré-operatoria
(que considerou sua dor ou seu histérico de dor ) para orientar o manejo da dor

pos-operatoria?

Sim

Nao

Comentarios:




Sugestoes

2- Avaliacdo do manejo da dor na auditoria de prontuirios de participantes que

Avaliacio do manejo da dor na auditoria de prontuarios de participantes que

realizaram cirurgia oncologica

Prontuario:

Idade:

Sexo:

Clinica:

Cirurgia realizada:

Data da Cirurgia:

Critérios para Avaliacao Respostas

Uma ferramenta validada de avaliag@o da dor ¢ usada para|Sim
monitorar a dor e a resposta ao tratamento da dor. Se sim, qual?

Nao

As intervengdes de controle da dor sdo informadas por|Sim

avaliacdes da dor. Nao

A avaliagdo da dor ¢ abrangente, abrangendo fatores como|Sim
causa da dor, tipo de dor, efeito na fungdo e barreiras para o controle|Nao

eficaz da dor.

Tanto a dor estatica quanto a dindmica sdo avaliadas Sim

Nao

O momento da avaliagdo da dor apds o inicio do tratamento é[Sim
baseado no tempo para atingir os efeitos maximos do medicamento|N&o

administrado.

A dor ¢ reavaliada em intervalos regulares para determinar a|Sim

adequacdo do alivio da dor Nao

realizaram cirurgia Oncologica:



Uma avaliagdo inicial abrangente da dor € realizada para todos|Sim
0s pacientes com cancer Nao

Os pacientes recebem um tratamento multimodal da dor que|Sim
envolve uma combinagdo de intervencdes farmacoldgicas e nao[Nao
farmacoldgicas

Os pacientes que recebem opioides sistémicos sdo[Sim
monitorados quanto a sedagdo, estado respiratorio e outros eventos|N&o
adversos potenciais

Pacientes com dor pos-operatoria inadequadamente|Sim

controlada sdo encaminhados a um especialista em dor

Se sim, qual?

Nao




Avaliacao do manejo da dor
realizado por Técnicos (as) de
enfermagem em setores de pos
operatorio oncologico (SRPA e
enfermarias)

Vocé/Sr.Sra. estd sendo convidado(a) a participar, como voluntério(a), da
pesquisa intitulada Gestao da dor no paciente cirurgico em um hospital de
oncologia: estudo de implementacao de melhores praticas. Esta pesquisa tem
como obijetivo: Implementar as melhores praticas para a gestao da dor no
paciente cirurgico realizada em um hospital de oncologia, para isso se torna
necessario conhecer como é realizado o controle da dor nos pacientes em pos
operatério na perspectiva do(a) Técnico(a) de Enfermagem.

Este instrumento foi elaborado com base nas evidéncias de melhores praticas
dos seguintes summaries da JBI: Post-Surgery (Adults): Pain Management
(Porritt. K,2023), Cancer Pain: Management Principles (Whitehorn, A. 2023) e
Surgical Patients: Pain Assessment (Adults) (Lizarondo, L. 2023). As respostas
serdo utilizadas exclusivamente para fins de pesquisa. Caso tenha duvida em
alguma questao, estou a disposicao para esclarecimento.

* Indica uma pergunta ohrigatdria

1. E-mail *

2. PARTE 1- DADOS SOCIOPROFISSIONAIS *

1. e-mail;



3. 2.ldade: *

4. 3. Maior titulagao: *

5. 4. Tempo de exercicio profissional como Técnico / Auxiliar de *
enfermagem (a):

6. 5. Tempo de trabalho no setor atual (colocar o nome do setor): *

7. 6. Sexo*

Marcar apenas uma oval.
Feminino

Masculino

8. 7. Jarealizou algum curso de aprimoramento ou especializagédo em *
Dor?

Marcar apenas uma oval.

Sim



9.

10.

11.

8. Caso sua resposta anterior seja SIM, qual curso? *
(Caso resposta anterior seja NAO, escrever néo se aplica)

9. Caso a resposta da pergunta numero 7 seja SIM, ha quanto
tempo?

Marcar apenas uma oval.
<71ano
1-3 anos
>3 anos

NAO SE APLICA

PARTE 2 - GESTAO DA DOR
1 - Vocé utiliza alguma ferramenta validada de avaliagao da dor
para monitorar a dor e a resposta ao tratamento da dor?

(Considerar ferramenta validada como escalas de dor reconhecidas
e cientificamente testadas. Ex.: Escala Visual Analbgica, Escala de
FACES, etc.)

(Considerar NAO caso n&o utilize ou utilize as vezes.)

Marcar apenas uma oval.

Sim

*



12. 2. Caso aresposta anterior seja SIM, qual Escala de dor? *

(Caso resposta da questéo 1 seja NAO, escrever néo se aplica)

13. 3. Vocé informal/registra as intervengdes de controle da dor apds
cada avaliacao da dor?
(Considerar NAO caso informe/registre as vezes.)

Marcar apenas uma oval.

Sim

14. 4.\Vocé realiza a reavaliagao da dor em intervalos regulares para
verificar se o alivio da dor esta adequado?
(Avaliar = perguntar/observar a dor pela primeira vez. Reavaliar =
perguntar/observar novamente depois, seja por rotina, seja para
verificar se o tratamento funcionou).
(Considerar SIM caso vocé reavalie o paciente em intervalos
regulares em ambos 0s casos seja por rotina ou para verificar se o
tratamento funcionou.
Considerar NAO caso nao realize a reavaliagédo da dor em intervalos
regulares ou caso realize as vezes)

Marcar apenas uma oval.

Sim



15. 5. Vocé recebeu educacao e treinamento especificos sobre dor
oncolégica?

(Considerar SIM, se vocé recebeu treinamento pelo menos ha 1 ano
no maximo)

Marcar apenas uma oval.

Sim

16. 6. Uma politica/procedimento orienta 0 manejo da dor poés-
operatodria. Sua unidade segue uma politica ou protocolo para
orientar o manejo da dor no pés-operatéria?

Marcar apenas uma oval.

Sim

17. Espaco para observacdes ou informacdes complementares que
considere relevantes sobre o0 manejo da dor em sua pratica
profissional.

Este conteudo nao foi criado nem aprovado pelo Google.
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Avaliacao do manejo da dor
realizado por Enfermeiros (as)
em setores de pés operatorio
oncolégico (SRPA e enfermarias)

Vocé/Sr.Sra. estd sendo convidado(a) a participar, como voluntario(a), da
pesquisa intitulada Gestao da dor no paciente cirurgico em um hospital de
oncologia: estudo de implementacao de melhores praticas. Esta pesquisa tem
como objetivo: Implementar as melhores praticas para a gestao da dor no
paciente cirurgico realizada em um hospital de oncologia, para isso se torna
necessario conhecer como é realizado o controle da dor nos pacientes em pos
operatorio na perspectiva do(a) enfermeiro(a).

Este instrumento foi elaborado com base nas evidéncias de melhores praticas
dos seguintes summaries da JBI: Post-Surgery (Adults): Pain Management
(Porritt. K,2023), Cancer Pain: Management Principles (Whitehorn, A. 2023) e
Surgical Patients: Pain Assessment (Adults) (Lizarondo, L. 2023). As respostas
serao utilizadas exclusivamente para fins de pesquisa. Caso tenha duvida em
alguma questao, estou a disposi¢ao para esclarecimento.

* Indica uma pergunta ohrigatdria

1. E-mail *

2. PARTE 1- DADOS SOCIOPROFISSIONAIS *

1. e-mail;

3. 2.ldade: *



3. Maior titulacao: *

4. Tempo de exercicio profissional como Enfermeiro (a): *

5. Tempo de trabalho no setor atual (colocar o nome do setor): *

6. Sexo*

Marcar apenas uma oval.
Feminino

Masculino

7. Jarealizou algum curso de aprimoramento ou especializacdo em *
Dor?

Marcar apenas uma oval.

Sim

8. Caso sua resposta anterior seja SIM, qual curso? *
(Caso resposta anterior seja NAO, escrever nao se aplica)



10.

11.

9. Caso a resposta da pergunta numero 7 seja SIM, ha quanto
tempo?

Marcar apenas uma oval.
<1ano
1-3 anos
>3 anos

Nao se aplica

PARTE 2 - GESTAO DA DOR
1 - Vocé utiliza alguma ferramenta validada de avaliagao da dor
para monitorar a dor e a resposta ao tratamento da dor?

(Considerar ferramenta validada como escalas de dor reconhecidas
e cientificamente testadas. Ex.: Escala Visual Analogica, Escala de
FACES, etc.)

(Considerar NAO caso nao utilize ou utilize as vezes.)

Marcar apenas uma oval.
Sim

Nao

*



12. 2. Caso a resposta anterior seja SIM, qual ferramenta ? *
Em situagdes especiais, vocé utiliza alguma outra escala?

(Caso resposta da questéo 1 seja NAO, escrever néo se aplica)

13. 3. Vocé informa/registra as intervengdes de controle da dor apds *
cada avaliagcao da dor?
(Considerar NAO caso informe/registre as vezes.)

Marcar apenas uma oval.

Sim

14. 4. Na avaliagao da dor, vocé avalia a dor de maneira abrangentee  *
considera aspectos como a causa da dor, o tipo de dor, o impacto na
funcao do paciente (mobilidade, respiragcado, sono...) e possiveis
barreiras para um controle eficaz?

(Considerar NAO caso n&o avalie de maneira abrangente ou avalie
de maneira abrangente as vezes.)

Marcar apenas uma oval.

Sim



15. 5. Vocé avalia tanto a dor estatica quanto a dinamica, ou seja,
realiza a avaliagao da dor em diferentes contextos, como em
repouso (dor estatica) e durante atividades ou movimentos (dor
dindmica)?

(Considerar SIM caso avalie tanto a dor estatica quanto a
dinamica.)

Marcar apenas uma oval.

Sim

16. 6. Vocé realiza a avaliagdo da dor apds o inicio do tratamento
considerando o tempo para atingir os efeitos maximos do
medicamento administrado?

(considerar Via endovenosa (EV): reavaliagédo em até 30 minutos
apos administragcéo; Via intramuscular (IM): reavaliagéo em até 60
minutos e Via oral: reavaliagdo em até 90 minutos)

Marcar apenas uma oval.

Sim



17.

18.

7. Vocé realiza a reavaliagao da dor em intervalos regulares para
verificar se o alivio da dor esta adequado?

(Avaliar = perguntar/observar a dor pela primeira vez. Reavaliar =
perguntar/observar novamente depois, seja por rotina, seja para
verificar se o tratamento funcionou).

(Considerar SIM caso vocé reavalie o paciente em intervalos
regulares em ambos 0s casos seja por rotina ou para verificar se o
tratamento funcionou.

Considerar NAO caso nao realize a reavaliagédo da dor em intervalos
regulares ou caso realize as vezes)

Marcar apenas uma oval.

Sim

8. Vocé recebeu educacao e treinamento especificos sobre dor
oncolégica?

(Considerar SIM, se vocé recebeu treinamento pelo menos ha 1 ano
no maximo)

Marcar apenas uma oval.

Sim

*



19. 9. Vocé realiza uma avaliagao inicial abrangente da dor que incluia *
causa, o tipo de dor, o impacto na funcionalidade e possiveis
barreiras para um controle eficaz?

Marcar apenas uma oval.

Sim

20. 10. Uma politica/ procedimento orienta o manejo da dor pos-
operatodria. Sua unidade segue uma politica ou protocolo para
orientar o manejo da dor no pés-operatéria?

Marcar apenas uma oval.

Sim

21. 11. Os pacientes recebem um tratamento multimodal da dor que
envolve uma combinagao de intervengdes farmacologicas da
prescricdo e nao farmacolégicas?

(Tratamento multimodal: combinagéo de terapias medicamentosas e
né&o medicamentosas para o alivio da dor).

Marcar apenas uma oval.

Sim



22. 12. Caso a resposta anterior seja SIM, qual intervencdo nao
farmacolégica vocé como Enfermeiro utiliza para alivio da dor no
pos-operatoério?

23. 13. Realiza o monitoramento dos pacientes que estédo recebendo
opidides, quanto a sedacao, estado respiratério e outros eventos
adversos potenciais?

(exemplos de opioides: Morfina, Fentanil, Tramadol, Oxicodona)

Marcar apenas uma oval.

Sim

24. 14. Para pacientes com dor pos-operatoria inadequadamente
controlada é solicitado um parecer para clinica da dor (sédo
encaminhados a um especialista em dor)?

Marcar apenas uma oval.

Sim



25. Espaco para observacgdes ou informacdes complementares que
considere relevantes sobre 0 manejo da dor em sua pratica
profissional.

Este conteudo nao foi criado nem aprovado pelo Google.
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