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RESUMO

A supervisao clinica alicerca a gestao da Dor no doente critico, através da capacitacdo e
empoderamento dos enfermeiros na tomada de decisao, permitindo assegurar um padrao de
qualidade de cuidados prestados ao doente critico. O presente estudo refere o diagnostico de
situacao efetuado ao Indicador Sensivel a Supervisdo Clinica em Enfermagem Dor no contexto
de uma Unidade de Cuidados Intensivos, baseando-se no modelo SafeCare.

0 estudo tem como objetivos: identificar como é feita a avaliacdo da Dor no doente critico
numa Unidade de Cuidados Intensivos de um hospital do distrito do Porto; identificar as
necessidades formativas a integrar nas sessdes de supervisio clinica dos enfermeiros
relativamente ao Indicador Sensivel a Supervisao Clinica em Enfermagem Dor; e comparar a
avaliacao da Dor no doente critico numa Unidade de Cuidados Intensivos num hospital do
distrito do Porto antes e apos as sessoes de supervisao clinica.

E um estudo de investigacao quantitativa, do tipo quase-experimental (pré e pos-intervencao)
e transversal. A populacao-alvo é constituida por 31 enfermeiros de uma Unidade de Cuidados
Intensivos de um hospital do distrito do Porto. A recolha de dados consistiu em auditorias ao
Indicador Sensivel a Supervisao Clinica em Enfermagem Dor, efetuadas durante o més de
novembro de 2022 e o més de maio de 2023, em 92 processos clinicos de doentes criticos numa
Unidade de Cuidados Intensivos, através do programa de registos clinicos B-Simple (B-ICU).

As areas identificadas com necessidade de intervencao supervisiva, foram a “Avaliacao da Dor”
e a “Gestdao da Dor”, sendo a posteriori incluidas nas sessdes supervisivas, sob a forma de
formacao e acompanhamento. Foi salientada a importancia da avaliacdo da Dor, a importancia
do tratamento ndo farmacoldgico, e o conhecimento sobre as complicacdes da ineficaz gestao
da Dor.

Da analise dos resultados verificou-se uma melhoria no Indicador Sensivel a Supervisao Clinica
em Enfermagem Dor na pos-intervencao, demonstrando melhoria da seguranca e qualidade de
cuidados prestados ao doente critico. Este aspeto veio demonstrar que a adocao de um processo
de Supervisao Clinica em Enfermagem estruturado contribui para a melhoria da gestao da Dor
numa Unidade de Cuidados Intensivos.

Palavras-chaves: Supervisdo clinica em Enfermagem; Modelo SafeCare; Gestao da Dor; Doente
critico






ABSTRACT

Clinical supervision underpins the pain management in the critically ill patient by enabling and
empowering nurses to make decisions and ensuring a standard of quality care for the critically
ill patient. This study refers to the situation diagnosis regarding the Sensitive Indicator to
Clinical Supervision in Nursing Pain in the Intensive Care Unit context, based on the SafeCare
model.

The study aims to: identify how pain is assessed in critically ill patients in an Intensive Care
Unit in a hospital in Porto district; identify the training needs to be included in nurses' clinical
supervision sessions in relation to the Sensitive Indicator to Clinical Supervision in Nursing Pain;
and compare the assessment of pain in critically ill patients in an Intensive Care Unit in a
hospital in Porto district before and after clinical supervision sessions.

This is a quantitative, quasi-experimental (pre- and post-intervention), cross-sectional research
study. The target population consisted of 31 Intensive Care Unit nurses from a hospital in the
Porto district. The data collection consists of audits of the Sensitive Indicator to Clinical
Supervision in Nursing Pain, carried out during the month of November 2022 and the month of
May 2023, on 92 clinical files of critically ill patients in an Intensive Care Unit, using the B-
Simple (B-ICU) clinical records software.

The areas identified as needing supervisory intervention were "Pain Assessment” and "Pain
Management”, which were subsequently included in the supervisory sessions in the form of
training and follow-up. The importance of pain assessment, the importance of the non-
pharmacological treatment and knowledge about the complications of ineffective pain
management were emphasized.

From the analysis of the results, there was an improvement in the Sensitive Indicator to Clinical
Supervision in Nursing Pain in the post-intervention period, demonstrating improved safety and
quality of care provided to the critically ill patient. This demonstrates that the adoption of a
structured process of Clinical Supervision in Nursing contributes to the improvement of the Pain
Management in an Intensive Care Unit.

Keywords: Clinical Supervision in Nursing; SafeCare Model; Pain Management; Critically Il
Patient
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INTRODUCAO

Na dicotomia salde-doenca tem vindo a aumentar o grau de complexidade e de exigéncia,
requerendo por parte dos profissionais de salide que a sua pratica seja sustentada em evidéncia
cientifica, maior flexibilidade e adaptabilidade a novas situacdes, culminando na inovacao, na
capacidade de mudanca e aquisicdo de novos conhecimentos e praticas, com o objetivo da

melhoria continua da qualidade dos cuidados prestados (Teixeira, 2021).

Esta atualizacdo constante implementada, requer um pilar como a supervisao clinica, que
contribui para o suporte formal, na tomada de decisdo, na aquisicio de competéncias técnico-
cientificas, no pensamento critico-reflexivo, de forma a promover o crescimento e

desenvolvimento pessoal e profissional dos enfermeiros.

A supervisao clinica em enfermagem (SCE), ao contribuir para os sistemas de melhoria continua
da qualidade e seguranca dos cuidados, tem impacto direto na seguranca da pratica diaria dos
enfermeiros no contexto clinico, apresentando maiores niveis de satisfacao no trabalho, e um
atendimento de exceléncia ao doente. No que se refere ao doente critico, esta qualidade e
seguranca dos cuidados € uma exigéncia inigualavel, pela sua complexidade e instabilidade
clinica e hemodinamica. Em cuidados intensivos, a gestdo eficaz da Dor é uma pratica em

constante evolucao.

A Dor é o 5° sinal vital e a sua avaliacdo é um direito do doente critico, sendo um dever
profissional, constituindo um passo fundamental para a efetiva humanizacao dos cuidados de
saude (Pinho, Carneiro & Alves, 2017). A gestao da Dor diferenciada e eficaz, é considerada um
padrao da qualidade dos cuidados especializados em enfermagem ao doente critico,
preconizando a sua avaliacao e monitorizacao, e uma combinacao do tratamento farmacolégico

e nao farmacoldgico (Teixeira & Durado, 2016; OE, 2018a; Nordness et al., 2021).

E primordial capacitar os enfermeiros na identificacdo precoce da presenca de Dor, na sua
avaliacao e monitorizacao, no uso de instrumentos adequados para a sua avaliacao, e na
utilizacdo de indicadores validos e adequados que permitam a avaliacao eficiente (Teixeira &
Durdo, 2016; Nordness et al., 2021; Chanques & Gélinas, 2022).

Deste modo, permitindo perceber a eficacia das intervencdes implementadas, e
consequentemente, obter um tratamento da Dor direcionado e personalizado ao doente critico
(Teixeira & Durao, 2016; Nordness et al., 2021; Chanques & Gélinas, 2022).
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A experiéncia profissional em cuidados intensivos associada a constatacao desta problematica
foi a motivacao para o desenvolvimento deste estudo. Este trabalho de investigacdo tem como
finalidade, contribuir para a melhoria continua da qualidade dos cuidados prestados ao doente

critico com Dor numa unidade de cuidados intensivos (UCI).

A questdao de partida que suporta este estudo é: “De que modo a supervisdo clinica em
enfermagem pode contribuir para a melhoria na gestao da Dor no doente critico em cuidados

intensivos?”

De forma a dar resposta a esta questao, foi desenvolvido um estudo de investigacao
quantitativa, do tipo quase-experimental (pré e pos-intervencao) e transversal, baseado num
modelo de supervisdo clinica em enfermagem, o Modelo SafeCare. Este fundamenta-se em
quatro eixos estruturantes: o contexto, os cuidados de enfermagem, o desenvolvimento

profissional e a supervisao (Carvalho et al., 2019).

Este modelo, introduz o conceito de Indicador Sensivel a Supervisdo Clinica em Enfermagem
(IS-SCE). Este indicador, é definido como algo mensuravel e operacionalizado de forma a
acompanhar, monitorizar e avaliar a implementacdo da Supervisdo clinica em enfermagem
(Carvalho et al., 2019).

O Modelo SafeCare foi implementado numa unidade de cuidados intensivos polivalente (UCIP)
de uma Instituicdo hospitalar no distrito do Porto. Essa implementacao compreendeu trés
etapas do modelo: o diagnodstico de situacdo, a implementacdo do Modelo SafeCare e a

avaliacao dos resultados.

Neste estudo, foi escolhido como Indicador Sensivel a Supervisao Clinica, a Dor, no contexto do

doente critico em cuidados intensivos.

Os objetivos delineados para dar resposta a questdao de investigacdo, foram os seguintes:
Identificar como é feita a avaliacdo da Dor no doente critico numa UCIP de um hospital do
distrito do Porto; Identificar as necessidades formativas a integrar nas sessoes de supervisao
clinica dos enfermeiros relativamente ao IS-SCE Dor; e, Comparar a avaliacdo da Dor no doente
critico numa UCIP de um hospital do distrito do Porto antes e apds as sessoes de supervisao

clinica.

O processo de recolha de dados consistiu na realizacao de auditorias ao indicador Dor (IS-SCE)
no doente critico numa UCIP, sendo a posteriori, realizada a analise de dados, através de uma
analise estatistica e descritiva. As auditorias foram realizadas durante os meses de novembro
de 2022 e de maio de 2023, através do programa de registos clinicos B-Simple (B-ICU). Para o
tratamento estatistico dos dados foi construida, uma base de dados, no Software Statistical

Package for the Social Sciences (SPSS) versao 25.0.
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Este trabalho insere-se no ambito do Mestrado em Supervisao Clinica em Enfermagem, da Escola

Superior de Enfermagem do Porto, no ano letivo 2022/2023.

A organizacao deste relatorio tem como proposito explicar o objetivo da investigacao, e esta
intimamente relacionada com a forma como se desenvolveu o percurso de investigacao do

estudo, sendo deste modo, dividido em cinco capitulos.

No primeiro capitulo, é abordada a tematica da supervisao clinica, desde os conceitos aos
modelos em supervisao clinica e os contributos da supervisao clinica em enfermagem para a
qualidade de cuidados ao doente critico. Ainda nesse capitulo, é retratada a problematica da
Dor no doente critico, desde os conceitos a avaliacdo da Dor, culminando na gestao da Dor no

doente critico, perfazendo, deste modo, o enquadramento teodrico da dissertacéo.

0 segundo capitulo, constitui o enquadramento metodoldgico, que assenta nas opcoes

metodoldgicas assumidas ao longo de todo o percurso de investigacao.

No terceiro capitulo é feita a apresentacdao dos resultados do estudo, retratando a

caraterizacao, o tratamento e a avaliacao do IS-SCE Dor.

0 quarto capitulo correspondente a discussao dos resultados. O Gltimo, e quinto capitulo, é
referente a conclusao, onde se faz uma sintese final como reflexao do percurso efetuado,
sobressaindo os aspetos mais relevantes e significativos do estudo, as limitacdes do mesmo e

algumas sugestoes para investigacoes futuras.
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1 ENQUADRAMENTO CONCEPTUAL

Para uma melhor compreensédo da supervisao clinica em enfermagem num todo, é necessario
perceber o ponto de partida da origem do seu conceito até aos dias de hoje, a evolucédo e
desenvolvimento dos seus modelos e compreender o contributo da SC para a qualidade de
cuidados de salde, em particular, ao doente critico. Relativamente ao IS-SCE Dor no doente
critico, serao abordados os conceitos, o método de avaliacdo da dor e, ainda, explorada a

gestao da dor no doente critico.

1.1 Supervisao Clinica em Enfermagem

A supervisdo clinica é um processo que tem vindo a assumir um papel preponderante no
desenvolvimento pessoal e profissional dos enfermeiros, quer a nivel nacional quer
internacional (Augusto, 2020). Ela, tem-se apresentando como um instrumento de suporte, em
varios paises, nomeadamente, no Reino Unido, na Australia, na Nova Zelandia e paises da
Escandinavia, permitindo assegurar a qualidade e a seguranca dos cuidados prestados (Cruz,
2012; Augusto, 2020). Nesses paises, verifica-se a existéncia de varias publicacoes e guidelines

referentes a pratica da supervisao clinica em enfermagem.

1.1.1 Do conceito aos modelos em supervisao clinica

Com base numa revisao histdrica, a origem do conceito de supervisao clinica, emergiu em duas

possiveis correntes, a corrente americana e a corrente europeia.

Relativamente a corrente americana, concretamente em Nova lorque, surgiu ligada a
psicoterapia, sendo posteriormente na década de 90, Hildegard Peplau, ter desenvolvido uma
abordagem mais consistente e sustentada na pratica de enfermagem (Abreu, 2002; Winstanley

& White, 2003; Cross; Moore & Ockerby, 2010). Quanto a corrente europeia, surgiu
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especificamente no Reino Unido, com os principios da supervisao clinica implementados por
Florence Nightingale, no século XIX (Abreu, 2002; Winstanley & White, 2003; Cross; Moore &
Ockerby, 2010). A nivel europeu, o Reino Unido foi um dos paises precursores da Supervisao
clinica, assumindo-a como uma forma de gestdao clinica, que visa dar resposta aos
acontecimentos relatados no Allitt Inquiry em 1991, e ao stress e desgaste que os enfermeiros
estavam sujeitos no exercicio da sua profissao, de forma a providenciar-lhes suporte e

acompanhamento nas suas praticas (Winstanley & White, 2003; Abreu, 2007).

Butterworth e Faugier (1992), foram uns dos pioneiros europeus na referenciacao da supervisao
clinica, ao a descreverem como uma permuta reciproca de conhecimento e experiéncia entre
profissionais clinicos com o objetivo de desenvolvimento de competéncias profissionais, tendo
por base, o modelo de Proctor (1986). Enquanto, Hildegard Peplau, com uma teoria de médio
alcance, tornou-se uma das vanguardistas americana ao salientar a importancia do
acompanhamento clinico para o desenvolvimento de caracteristicas pessoais e competéncias

relacionais, como aspetos centrais na supervisao clinica em enfermagem (Abreu, 2003).

A American Nurses Association enfatizou a Supervisao Clinica, ao torna-la obrigatdria na
certificacdo da especialidade em enfermagem de salde mental e psiquiatria, através do
documento “Division of Psychiatric and Mental Health Nursing Practice” em 1976. Surgindo
ainda, na América, as primeiras definicbes de supervisao clinica em enfermagem, que
correspondia a um processo focado no desenvolvimento profissional e suas potencialidades,

numa atmosfera informal de partilha, colaboracao e suporte (Lynch & Happell, 2008).

A supervisdo clinica assumiu relevancia na disciplina de enfermagem, formalmente em 1997,
quando o Ministério da Salde australiano, recomendou que todos os profissionais que
prestassem cuidados de enfermagem na area de salde mental, tivessem acesso a supervisao
clinica, formal ou informal (Winstanley & White, 2003; Wright, 2012). Apesar de desde 1980 a
supervisao clinica em enfermagem ter sido alvo de estudo regular (Cutcliffe, Sloan, & Bashaw,
2018), em Portugal, o conceito remonta a area das ciéncias da educacao, associada ao contexto
da formacao de professores. O supervisor é definido como um mediador na aprendizagem e
desenvolvimento do formando, quer a nivel pessoal quer profissional, e que de acordo com a
natureza da interacao criada, podera ser facilitador ou inibidor, sendo sempre imprescindivel
que a interacao gerada se desenrole num ambiente de confianca e de interajuda afetiva e

cognitivamente estimulante (Alarcao, 2001; Alarcao & Tavares, 2003).

Em Portugal, o conceito de supervisdo clinica aliado a ciéncia de enfermagem surgiu
essencialmente devido a trés fatores que se associaram a esse processo: 0 movimento da
educacdo permanente; a investigacdao desenvolvida na area da qualidade e cuidados de
enfermagem; e os processos de certificacao de qualidade (Abreu, 2007; Garrido et al., 2008;
Carvalho & Barroso, 2019).
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Ao longo dos tempos, o conceito tem vindo a sofrer uma metamorfose constante, uma vez que
a sua definicdo, principios e estratégias supervisivas tornaram-se mais complexas e

dinamizadoras na area da salde, com impacto direto na qualidade de cuidados prestados.

Winstanley e White (2003), consideram a supervisao clinica como um processo formal de suporte
e aprendizagem profissional, que permite o desenvolvimento de competéncias e conhecimento,
assumir a responsabilidade pelas suas proprias praticas e assegurar a seguranca em situacoes
complexas. Evoluindo para a definicdo de Freeman (2005) a SC é usada para descrever um
processo formal de suporte profissional que deve ser visto como um meio de encorajar a auto-
avaliacao e a capacidade analitica e reflexiva. Garrido et al. (2008) consideram-na como um
processo baseado no relacionamento profissional, entre um enfermeiro, que executa praticas
clinicas, e um supervisor clinico de enfermagem. Esta relacdo supervisiva, envolve o supervisor
que transmite o seu conhecimento, experiéncia e valores aos colegas, para o desenvolvimento
da pratica, permitindo aos profissionais estabelecer, manter e melhorar padrdées, bem como

promover a inovacao na pratica clinica.
A OE, complementa estas definicoes ao considerar que a supervisao clinica em enfermagem é

“um processo dindmico, sistemdtico, interpessoal e formal, entre o supervisor
clinico e supervisado, com o objetivo de estruturacdo da aprendizagem, a
construcdo de conhecimento e o desenvolvimento de competéncias profissionais,
analiticas e reflexivas. Este processo visa promover a decisGo auténoma,
valorizando a protec@o da pessoa, a seguranca e a qualidade dos cuidados” (OE,
2018b, p.16657).
As varias definicdes de SCE, apontam no sentido, de criar um sistema de suporte empatico em
que os participantes tém a oportunidade de avaliar, refletir e desenvolver a sua pratica clinica.
A capacidade de reflexdo das praticas permite a articulacdo da aprendizagem com o
desenvolvimento de competéncias e a autorresponsabilizacdo, promovendo a qualidade de

cuidados (Garrido et al., 2008; Snowdon et al., 2017; Cutcliffe et al., 2018).

A supervisdo clinica assenta em varios pilares, sendo um deles, a relacao supervisiva
estabelecida entre supervisor e supervisado e a sua importancia no desenvolvimento do
profissional. Esta dinamica, consiste num processo formal ou informal de suporte, sustentado
num ambiente de seguranca, de reflexao, de escuta e de partilha de ambos os intervenientes
(Augusto, 2020).

A OE, enaltece a importancia que a supervisao clinica tem no desenvolvimento da profissao de
enfermagem, nos “gold standards” do cuidar e no eixo estruturante das competéncias
profissionais dos enfermeiros, através do Modelo de Desenvolvimento Profissional, onde refere
o seu papel determinante no desenvolvimento pessoal e profissional dos enfermeiros, a
exceléncia e seguranca dos cuidados, e salienta a existéncia de programas de supervisao clinica

como pilares indispensaveis a especializacao e profissionalizacdo dos enfermeiros (OE, 2010).
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Nas Ultimas décadas, desenvolveram-se varios modelos supervisivos aliados a pratica de
enfermagem, mas o primeiro passo para implementar um modelo de SC numa instituicao, passa
pela consciencializacao dos profissionais sobre o conceito e na preparacao dos supervisores
(Brunero & Lamont, 2012). Com base, na perspetiva tedrica central, podem agrupar-se os
modelos de supervisao clinica em cinco grupos: modelos centrados no desenvolvimento
humano; modelos centrados nas funcdes da supervisao clinica; modelos centrados nas relacoes
supervisivas; modelos centrados nos cuidados ao cliente; e modelos centrados no contexto de
cuidados (Augusto, 2020).

Esta multiplicidade de modelos de supervisdo clinica, surgiu numa procura de aquisicao de
conhecimento na area de SC e de obtencao de respostas as estratégias supervisivas inerentes,
tendo contribuido para a relevancia da SC na atualidade. E, independentemente, dos diversos
modelos e autores que os sustentam, ira ser abordado apenas o modelo SafeCare, por ser um

modelo vanguardista e no qual assenta o presente estudo.

Os modelos centrados no contexto de cuidados, sao modelos mais recentes, sendo desenvolvido
em Portugal, por Cruz (2012) o modelo de supervisao clinica em enfermagem contextualizado,
que foi a versao inicial do modelo SafeCare, tendo este vindo a ser aperfeicoado ao longo do
tempo (Carvalho & Barroso, 2019). Este modelo torna-se inovador por apresentar uma visao de
modelo flexivel e adaptado ao contexto, baseado num processo de supervisao clinica, onde se
consegue cuidados mais seguros e de melhor qualidade para o cliente, influenciando a sua

satisfacao, a do enfermeiro e a da organizacao (Cruz, 2012; Carvalho & Barroso, 2019).

A metodologia adotada pelo Modelo SafeCare, pretende fomentar uma cultura supervisiva,
através da criacao de ambientes favoraveis a pratica e ao desenvolvimento da aprendizagem e
da profissdao através da identificacdo das areas sensiveis a supervisdo clinica em Enfermagem
(Carvalho et al., 2019). Este modelo, contempla ainda quatro etapas (figura 1): diagndstico de
situacdo, identificacdo das necessidades em supervisdo clinica; implementacdo do modelo

SafeCare, e avaliacao dos resultados (Carvalho et al., 2019).

Etapa 1 Etapa 2 Etapa 3 Etapa 4

FIGURA 1: Etapas do Modelo SafeCare (Carvalho et al., 2019, p.15)
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0 modelo SafeCare é constituido por quatro eixos estruturantes: o contexto, os cuidados de
enfermagem, o desenvolvimento profissional e a supervisao (figura 2) (Carvalho & Barroso,
2019; Carvalho et al., 2019).

Satisfagdo _
profissional

Desenvalvimento
profissional

1
'.\ Cuidados de
\ Enfermagem

Seguranca

FIGURA 2: Eixos do Modelo SafeCare (Carvalho et al., 2019, p.12)

O contexto, refere-se ao ambiente onde os cuidados de enfermagem se desenvolvem, sendo o
eixo central, cujo conjunto de interacdes medeia os restantes eixos do modelo. Relativamente
aos cuidados de enfermagem, estes englobam intervengdes autonomas e interdependentes, e
referem-se a relacao terapéutica estabelecida em parceria com o cliente, tendo como objetivo
o empoderamento do mesmo relativamente ao seu processo de saude ou doenca; o
desenvolvimento profissional, culmina num processo reflexivo e continuo, que envolve as
necessidades pessoais do enfermeiro e pressupde uma aprendizagem ao longo de toda a
carreira; e a supervisdo, define-se como um processo dinamico, sistematico, interpessoal e
formal, entre um enfermeiro supervisor clinico e um ou mais enfermeiros supervisados, com o
proposito de amplificar a aprendizagem, a construcao de conhecimentos e o desenvolvimento

de competéncias profissionais (Carvalho & Barroso, 2019; Carvalho et al., 2019).

0 modelo introduz, ainda o conceito de Indicador Sensivel a Supervisao Clinica em Enfermagem
(IS-SCE), sendo definido como o indicador que por via dos processos associados a SCE, tem o
potencial de promover a seguranca e a qualidade dos cuidados, através da sua
operacionalizacao, ou seja, acompanhar, monitorizar e avaliar a implementacao da SCE
(Carvalho et al., 2019).

Garrido, Simoes e Pires (2008, p.27) referem que € o “O contexto organizacional e profissional
que ira determinar a selecao do modelo a utilizar, uma vez que o proposito dos modelos é
fornecer as referéncias objetivas”, nesta perspetiva, compreende-se as diferentes visoes e
abordagens dos varios modelos supervisivos referenciados ao longo deste capitulo, mas todos

emergem na esséncia da supervisao clinica.
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1.1.2 Contributo da supervisao clinica em enfermagem na qualidade de cuidados ao
doente critico

Uma unidade de cuidados intensivos (UCI) é considerada uma estrutura hospitalar complexa,
dotada de alta densidade tecnologica e com elevada necessidade de suporte profissional de
enfermagem especializado. Devido a tipologia de doentes existentes na UCI, o doente (doente
critico) necessita de inumeros cuidados especificos e permanentes, apresentando uma
diversidade elevada de patologias, situacdes clinicas adversas e com multiplas faléncias

organicas (Rua, 2020).

Num contexto de situacdo critica, os cuidados de enfermagem passam por uma avaliacdo
diagnostica e monitorizacao constantes, exigindo observacao, colheita e procura continua, de
forma sistematizada de dados, com o objetivo de conhecer continuamente a situacao da pessoa
alvo de cuidados, de prever e detetar atempadamente complicacoes, de assegurar uma

intervencao precisa, concreta, eficiente e em tempo (til (OE, 2017).

Na area da salde, e em particular, nos cuidados intensivos, a qualidade é uma exigéncia
incontornavel e multiprofissional (OE, 2001; Garrido et al., 2008; OE, 2017). A qualidade em
saude, pressupde uma prestacdo de cuidados acessiveis e equitativos, adequados as
necessidades e expectativas do cidadao (DGS, 2015), sendo um direito do doente e,
simultaneamente, uma responsabilidade dos profissionais de salude, garantindo a seguranca dos
profissionais e dos doentes, visando o aumento da qualidade dos seus servicos (Abreu, 2007;
Borges, 2013).

E incontestavel o paradigma da qualidade e seguranca nos cuidados de salide, sendo uma
prioridade, uma exigéncia e um requisito da importancia, na gestao das instituicoes de salde,
impulsionando novas estratégias, como se evidencia na certificacdo e/ou acreditacdo dos
sistemas de gestao, para obter a certificacao da qualidade de cuidados (Carvalho et al., 2019;
Barroso et al., 2020).

Deste modo, é primordial uma maior consciencializacdo dos enfermeiros sobre as praticas
baseadas na evidéncia (OMS, 2020), e de que a qualidade e a seguranca sao pilares
indissociaveis, implicitos na prestacdo dos cuidados de salide, que minimizam a ocorréncia de
eventos adversos (Borges, 2013; OE, 2017; Allen et al., 2018), e culminam numa resposta
impactante, nos resultados clinicos, financeiros, administrativos e recursos humanos,

produzindo a satisfacdo nos doente critico e na sua familia (ICN, 2012; Carvalho, 2020).
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Posto isto, pode-se inferir que a SC tem um papel crucial na seguranca e na relacao profissional
produtiva, demonstrando um contributo direto, na area formativa, normativa, restaurativa e
administrativa, visando responder aos desafios emergentes dos cuidados de salde e seguranca
do doente critico (Garrido et al., 2008; Cruz, 2012), através da implementacao de processos
supervisivos direcionados e assertivos, atendendo as necessidades sentidas pelos enfermeiros
na pratica profissional, o que aumenta a sua satisfacdo e vinculacdo com a profissao,
potenciando desta forma, o seu desenvolvimento profissional e uma melhoria da qualidade de
cuidados prestados, assegurando os padroes da qualidade de cuidados de enfermagem (OE,
2001; OE, 2017; Pinho, 2015; Melo et al., 2019).

Cruz (2012) refere, que prestar cuidados aos doentes hospitalizados é complexo e requer
esforcos coordenados das equipas de salde, salientando a importancia da supervisao clinica e

dos modelos supervisivos centrados no contexto.

Em contextos complexos, como os cuidados intensivos, a tomada de decisao implica uma
exigéncia evolutiva do conhecimento cientifico e tecnoldgico, que obriga a diferenciacado e
concentracao de peritos, munidos com um conjunto de competéncias especificas que lhes
permita cuidar do doente com eficacia e eficiéncia (Pinho, 2020). Esta diferenciacdo de
enfermeiros especializados na area do doente critico, com permanente atualizacdo de
conhecimentos técnico-cientificos e formacao continua (Franca, 2013; Pinho, 2015; Moreno,
2017; OE, 2017) s6 é possivel, quando a SCE esta presente e se encontra bem estruturada e
implementada na unidade. Deste modo, considera-se a SCE um vetor importante para o
desenvolvimento profissional dos enfermeiros, uma vez que promove o incremento de
competéncias, ja reconhecido em Portugal pela OE no Modelo de Desenvolvimento Profissional,
culminando no recente Regulamento de Competéncia Acrescida Diferenciada e Avancada em
SCE (Barandas, 2021). As competéncias que a SCE acrescenta ao enfermeiro, potencia a
autonomia na tomada de decisao clinica baseada na mais recente evidéncia cientifica e na

prestacao de cuidados responsaveis e seguros (Augusto, 2020).

Os enfermeiros que cuidam dos doentes criticos, resultam de um processo de construcao
profissional e pessoal. Estes, no seu percurso, pela instabilidade do doente e dinamica da
propria unidade, devem ser suportados nas suas competéncias emocionais (Teixeira, 2021),
sendo a inteligéncia emocional, um aspeto essencial para uma aprendizagem continua, para
estabelecer uma boa relacao de apoio e partilha, de forma assertiva e construtiva (Cruz, 2019;
Oliveira, 2019), e para efetuar uma pratica critico-reflexiva centrada nos cuidados de

enfermagem prestados ao doente critico e a sua familia.

Um dos pilares da SC é a relacdo supervisor-supervisado e o impacto que tem no
desenvolvimento do profissional supervisado (Augusto, 2020). Esta dinamica consiste num
processo formal ou informal de suporte, que deve assentar num ambiente de seguranca, de

reflexao, de escuta e de partilha. Deste modo, o enfermeiro supervisor clinico, € o motor da
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equipa de enfermagem e o dinamizador da integracao de novos enfermeiros, sendo também

responsavel pela formacao da equipa de enfermagem (Carvalho & Barroso, 2019).

De salientar ainda, a importancia da formacéao e treino adequado que os supervisores clinicos
antes de exercer a sua funcao, deveriam possuir, aspeto fomentado pelas guidelines e
programas ja existentes em alguns paises (Augusto, 2020). Neste sentido, as passagens de turno
e conversas informais como momentos de formacao, potenciam a formacao informal no
contexto clinico associado as relacdes interpessoais valorizadas pelos enfermeiros, uma vez
que, acrescenta conhecimentos, partilha e sensibilizacao de toda a equipa de enfermagem para

uma politica de melhoria continua de cuidados (Pinho, 2015; OE, 2017).

A SCE é basilar e imprescindivel na prevencao do risco clinico, através da diminuicdo dos erros
ou incidentes que coloquem em causa a seguranca e qualidade dos cuidados aos doentes criticos
(OE, 2017; Teixeira, 2021). Para tal, € fundamental uma cultura supervisiva, através da
implementacdo de auditorias direcionadas e periodicas, aliadas a uma intervencdo formativa
supervisiva integrada num programa de formacao continua para enfermeiros, de acordo com as
necessidades identificadas, visando sensibilizar e modificar atitudes e comportamentos
clinicos, de forma a minimizar os erros e maximizar a seguranca do doente e dos cuidados

prestados (Rodriguez et al., 2014; Bayatmanesh et al.,2020).

Neste sentido, a supervisao clinica aliada aos sistemas de informacdo em enfermagem,
influenciam a tomada de decisao e a qualidade dos cuidados de enfermagem. Assim sendo, os
registos de enfermagem ao doente critico, devem demonstrar o pensamento critico-reflexivo
da tomada de decisdo relativamente a concecdo dos cuidados de enfermagem, de forma a

produzir indicadores de qualidade de cuidados de enfermagem (Vieira, 2018).

Posto isto, e tendo em consideracao a conjuntura social atual, que é facilmente modificavel, é
importante que os enfermeiros sejam capazes de se adaptar as constantes alteracdes que
ocorrem (Carvalho et al., 2019), usando a supervisao clinica como uma ferramenta de eleicdo
para a promocao da exceléncia clinica, na medida em que conjuga no mesmo espaco e tempo,
formacao, suporte, seguranca dos cuidados e melhoria continua, sendo uma referéncia na
qualidade de cuidados (OE, 2007; Pinho, 2015).

1.2 A Dor no doente critico

O doente critico pode vivenciar varias experiéncias dolorosas, seja pela fonte subjacente da

doenca, seja pelos procedimentos invasivos necessarios realizar (Teixeira & Durdo, 2016).
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A Dor é uma problematica atual crescente, como tal, é urgente promover uma pratica com foco
na avaliacdo e monitorizacao da Dor, e no tratamento farmacologico e ndo farmacolodgico
direcionado a métodos para maximizar a analgesia e minimizar a sedacdo (Nordness et al.,
2021).

1.2.1 Dor: conceitos e avaliacao

O conceito de “Dor” é algo que as pessoas aprendem ao longo da sua experiéncia de vida,
considera-se, portanto, uma experiéncia pessoal que € influenciada em diferentes graus/niveis
por fatores biologicos, psicologicos e sociais (International Association for the Study of Pain
[IASP], 2020). A Dor apesar de ter um papel adaptativo, pode ter efeitos adversos na funcao e
no bem-estar social e psicoldgico (IASP, 2020). Nesse sentido, a Dor é definida como o 5° sinal
vital (DGS, 2003) e como uma experiéncia sensorial e emocional desagradavel semelhante ou
associada a danos reais ou potenciais nos tecidos (IASP, 2020). E um sintoma que acompanha,
de forma transversal, a generalidade das situacdes patologicas que requerem cuidados de saude
(DGS, 2003; Cunha, Ribeiro & Pereira, 2020).

Pode referir-se que existem dois tipos de Dor, a aguda e a cronica. A Dor aguda é caraterizada
por ser de curta duracao e corresponde a um processo de tratamento nao superior a 30 dias
(Urden et al., 2014). Esta Dor, esta igualmente, relacionada com um acontecimento patologico,
€ autolimitada e possui uma importante funcao fisiologica de aviso, existindo claramente uma
resposta do organismo a um agente agressor, com um inicio repentino e uma duracao
transitoria, sendo necessario uma vigilancia sistematica (Teixeira & Durdo,2016). Por sua vez,
a Dor cronica carateriza-se por persistir por mais de 6 meses apos a lesao que lhe deu origem
e depois de iniciado o processo de tratamento que pode ou nao, estar associada a uma lesao

aparente (Urden et al., 2014).

A Dor aguda e a Dor créonica podem ter origem nociceptiva ou neuropatica (Urden et al., 2014).
A Dor nociceptiva pode ser somatica ou visceral. A Dor somatica é a que envolve os tecidos
superficiais tais como pele, musculos, articulacdes e ossos (Urden et al., 2014). A Dor visceral
€ a que envolve drgaos como o coragao ou o estdmago (Urden et al., 2014). A Dor neuropatica
pode ter uma origem central ou periférica, sendo este tipo de Dor, dificil de controlar,
requerendo usualmente uma abordagem farmacologica multimodal, assim como, o uso de

intervencoes nao-farmacoldgicas (Urden et al., 2014).
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Aljumah et al. (2018) consideram que no doente critico pode categorizar-se a Dor em quatro
grupos, sendo eles: Dor continua associada a procedimentos cirdrgicos; Dor de doenca continua
(aguda); Dor intermitente associada a procedimentos em cuidados intensivos; e Dor cronica

presente antes da admissao do doente em cuidados intensivos.

Apesar dos avancos da investigacdo sobre a Dor, esta continua a constituir uma problematica
em crescimento, experienciada pela maioria dos doentes internados em UCI’s (SPCI, 2012),
sendo referida como um dos agentes de stress mais comuns sentidos pelos mesmos e com um

elevado impacto no tratamento do doente (Alnajar et al., 2021).

Alguns estudos espelham esta realidade, ao demonstrarem que a Dor é relatada em quase
metade dos doentes internados em UCI’s. Referem que o doente critico, experienciou Dor
moderada a intensa em repouso associada ao seu internamento em UCI’s, e 80% desenvolveram
Dor durante procedimentos invasivos (Nordness et al., 2021). No entanto, um outro estudo,
demonstra que 45% a 82% dos doentes criticos desenvolveram Dor moderada a intensa, e que
mais da metade experienciou Dor ndo tratada e Dor persistente apos a alta da UCI’s. Além
disto, faz referéncia que desenvolveram Dor moderada em repouso e Dor intensa durante os
procedimentos de enfermagem (Alnajar et al., 2021). A Dor esta significativamente relacionada
com o sexo, a idade e a concecao prévia de Dor com intervencdes anteriores, e é tratada
adequadamente apenas em cerca de 25% dos doentes internados em UCI’s (Aljumah et al.,
2018). As taxas de Dor nao diferem entre as causas de internamento: médico ou cirdrgico,

apresentam sim, uma provavel relacdo com as varias etiologias da Dor (Nordness et al., 2021).

A Dor é multifatorial e pode ser causada por diferentes potenciadores como a doenca critica,
o tratamento invasivo e procedimentos invasivos de cuidados padronizados (Chanques &
Gélinas, 2022), nomeadamente, as intervencdes cirlrgicas, situagdes pos-trauma, exames
complementares, colocacao de cateter arterial, colocacao de cateter venoso central, colocacao
e remocao do tubo endotraqueal, aspiracao das vias aéreas, tratamento de feridas, colocacédo
e remocao de dreno toracico, reposicionamento (Aljumah et al., 2018; Nordness et al., 2021;
Nazari et al.,2022). Podem ainda classificar-se como procedimentos desconfortaveis, o uso de
ventilacdo mecanica, a presenca do tubo endotraqueal e a presenca de cateteres (Nordness et
al., 2021).

A Dor é uma experiéncia multidimensional e pessoal, como tal, quando é subtratada e/ou nao
controlada ou nao diagnosticada, tem um elevado impacto no doente, que conduz a efeitos
colaterais de curto e longo prazo. As razoes pelas quais, ainda se depara com esta problematica,
prende-se pela subjetividade da Dor, pelas diferencas entre diferentes individuos na
experiéncia da Dor, pela definicao e expressao da Dor, o que torna a sua avaliacao e diagndstico

preciso um desafio para os profissionais de salde (Nazari et al., 2022).
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A causalidade da Dor implica alteracoes fisiopatologicas, que pode afetar o nivel de consciéncia
(alteracdo do estado de consciéncia, Delirium), o sono (perturbacdo do sono), o sistema
circulatorio (vasodilatacdo, taquicardia), o sistema endocrino (o stress neuroendocrino,
libertacao de catecolaminas), metabolismo (metabolismo catabdlico), o sistema respiratorio
(polipneia, aumento de consumo de oxigénio) e distUrbios psicoldgicos (stress pds-traumatico)
(Jun-Mo & Ji Hyun, 2014; Park & Kim, 2014; Alnajar et al., 2021; Hamdan et al., 2021; Chanques
& Gélinas, 2022; Marques et al., 2022). Além disso, a Dor aguda pode evoluir para Dor crénica,
pode aumentar o periodo de ventilacdo mecanica, prolongar o internamento em cuidados
intensivos, e consequentemente, aumentar as taxas de morbilidade, as taxas de mortalidade e
os custos em salde, e, diminuir significativamente a qualidade de vida do doente apos alta dos
cuidados intensivos (Aljumah et al., 2018; Alnajar et al., 2021; Marques et al., 2022; Nazari et
al., 2022).

A avaliacdao e a implementacao de instrumentos de avaliacao da Dor, assumem um papel
primordial para uma gestao eficaz, e consequentemente, melhoram a qualidade de cuidados
prestados ao doente, e a diminuicao do risco de complicacdes associadas (Park & Kim, 2014;
Chanques & Gélinas, 2022; Marques et al., 2022). A avaliacao e monitorizacdo da Dor melhora
sistematicamente os outcomes nos doentes criticos, ou seja, a diminuicdo do uso de sedativos,
reducao do suporte ventilatério mecanico e o tempo de hospitalizacdo (Teixeira & Durdo, 2016;
Cunha, Ribeiro & Pereira, 2020; Alnajar et al., 2021). Pela sua relevancia clinica, esta deve ser
ajustada a condicdo do doente, e o instrumento de avaliacdo deve ser adaptado ao doente
tendo como condicdo monitorizar sempre que existir alteracao da situacdo (Chanques &
Gélinas, 2022).

Os instrumentos de avaliacao da Dor que prevalecem sao instrumentos unidimensionais, no
entanto, devido a Dor ser considerada multidimensional, tem levado muitos investigadores a
elaborar e utilizar instrumentos mais precisos e abrangentes nas suas pesquisas (Cunha, Ribeiro
& Pereira, 2020). O gold-standard na avaliacao da Dor € o autorrelato do doente critico, devido
a ser o método mais confiavel para avaliar e explorar a Dor, no entanto, em cuidados intensivos,
devido a condicao critica, nem sempre é possivel obter o autorrelato da Dor devido a alteracao
da consciéncia, ventilacdo mecanica ou sedacao (Jun-Mo & Ji Hyun, 2014; Nazari et al.,2022;
Marques et al., 2022).

O IASP (2020) refere que a descricao verbal é apenas um dos varios comportamentos possiveis
para expressar a Dor, e a incapacidade de comunicar nao nega a possibilidade de que se sinta
Dor. Os instrumentos que permitem o autorrelato do doente critico, sdo escalas comuns de
autorrelato, nomeadamente, a escala de descricao verbal (VDS), a escala visual analdgica (VAS)

e a escala numérica da Dor (NRS) (Chanques & Gélinas, 2022).

N&o se deve considerar como uma falha sistematica de autorrelato do doente a presenca de um

tubo orotraqueal, em doentes capazes de comunicar e seguir comandos simples. Deve-se sim,
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encorajar a expressar a intensidade da sua, Dor usando uma escala apropriada (Chanques &
Gélinas, 2022). No entanto, em doentes criticos ndo comunicativos, com ventilacdo mecanica,
sedados ou com Delirium, o autorrelato da Dor torna-se impossivel de ser obtido de forma
coerente, e pode levar a informacdes nao confiaveis, deste modo, € necessario usar
instrumentos de avaliacdo comportamentais confiaveis e validos (Nazari et al., 2022; Pota et
al., 2022). Esses instrumentos foram desenvolvidos com base na observacao das mudancas dos

comportamentos face a Dor em doentes criticos (Nazari et al.,2022).

Existem varias escalas comportamentais, no entanto, duas delas mostraram um desempenho
psicométrico robusto e estdo disponiveis em muitos idiomas: Behavioral Pain Scale (BPS) e o
Critical-Care Pain Observation Tool (CPOT) (Chanques & Gélinas, 2022). Estudos recentes
demonstram que sao as medidas alternativas mais adequadas para a avaliacao da Dor em
doentes criticos incapazes de autorrelatar a sua Dor (Marques et al., 2022). Estas escalas
contribuem para padronizar a observacao de comportamentos indicativos de Dor (expressoes
faciais, movimentos/tonus corporal, vocalizacdo/ou adaptacdo ao ventilador). Ambas as
escalas (CPOT e BPS) foram validadas em doentes internados em cuidados intensivos, com varias
condicdes, intubados e nao intubados, sedados ou delirantes e em doentes com lesao cerebral
(Chanques & Gélinas, 2022).

A BPS original s6 pode ser usada em doentes ventilados mecanicamente, enquanto para
avaliacao da Dor em doentes nado intubados, a escala BPS-ndo intubado (BPS-NI) é a opcao
alternativa, mas ainda nao esta disponivel em portugués (Marques et al., 2022). Atualmente, a
BPS é uma das escalas da Dor validadas para a populacao portuguesa e foi selecionada pela
Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos (Marques et al., 2022). A Society of Critical Care
Medicine sugere as escalas BPS/BPS-NI e CPOT nas suas orientacdes praticas, logo a sua
traducao e validacdo sao fundamentais para fornecer instrumentos validos de avaliacdo da Dor

em doentes portugueses em situacdo critica (Marques et al., 2022).

Em UCI’s, nos casos neurologicos ou condicoes respiratorias graves, por vezes € necessario
recorrer a agentes bloqueadores neuromusculares, sendo usados juntamente com sedo-
analgesia profunda. Nestes casos, para a avaliacdo da Dor é recomendado interromper os
agentes bloqueadores neuromusculares, e as mudancas na monitorizacao dos sinais vitais sao
usados para orientacao de decisdes para a titulacdo da sedo-analgesia (Chanques & Gélinas,
2022). Por si so, os sinais vitais, nao sdo indicadores validos de Dor em doente critico, como
tal, tem-se desenvolvido novos dispositivos eletrofisioldégicos para a monitorizacao da
nocicepcao e da Dor, que podem ser usados em situacdes em que os instrumentos de avaliacao
da Dor sao insuficientes ou nao se adequam (Chanques & Gélinas, 2022; Pota et al., 2022).
Esses dispositivos sdo baseados na medicao de marcadores fisiologicos relacionados com as
respostas simpatico-parassimpaticas (por exemplo, dilatacdo pupilar, variabilidade da

frequéncia cardiaca, sudorese) (Pota et al., 2022).
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Face ao exposto, € necessario que os enfermeiros sejam sensibilizados para o impacto e
pertinéncia desta problematica no doente critico, de forma a desenvolverem competéncias
avancadas na avaliacdo e monitorizacdo da Dor, recorrendo a todos os meios possiveis para uma

adequada gestao da Dor.

1.2.2 Gestao da Dor no doente critico

A gestdo da Dor é uma das areas de intervencao relevante para a pratica de enfermagem. Além
de ser um dever dos profissionais de salde, é igualmente, um direito dos doentes que dela
padecem e um passo fundamental para a efetiva humanizacao dos cuidados de saude (DGS,
2003).

A Organizacdo Mundial da Salude (OMS), estima que cerca de 83% da populacao mundial ndo tem
acesso a uma gestao adequada da Dor (Aljumah et al., 2018). Esta gestao inadequada da Dor
pode levar a eventos adversos, psicoldgicos ou fisiologicos, podendo tornar-se cronica (Aljumah
et al.,2018).

Em Portugal, a gestao da Dor, tornou-se uma prioridade visivel pelo conjunto de esforcos que
tem sido feito ao longo dos Ultimos anos, de modo a dar resposta a esta problematica. A criacao
do Plano Nacional de Luta Contra a Dor pela Direcao-Geral da Saude (DGS, 2001), do Programa
Nacional do Controlo da Dor (DGS, 2008) e do Plano Estratégico Nacional de Prevencao e
Controlo da Dor (DGS, 2013), sao documentos que demonstram essa preocupacao. Contudo,

esta ainda continua a ser um problema significativo nas UCI’s (Alnajar et al., 2021).

A gestao eficaz da Dor em cuidados intensivos € uma pratica em desenvolvimento, com foco na
precisao frequente da avaliacdo da Dor e na combinacdo do tratamento farmacoldgico e nao
farmacologico, direcionado a métodos que maximizem a analgesia e minimizem a sedacédo
(Teixeira & Durao, 2016; OE, 2017; Niza, 2018; Nordness et al., 2021). De forma a
operacionalizar a gestao eficaz da Dor, é primordial capacitar os enfermeiros para uma detecao
precoce da Dor, centrada na avaliacao e monitorizacao da Dor, com instrumentos e indicadores
de avaliacao validos e adequados, que permitam identificar a sua intensidade e avaliar a
eficacia das intervencdes implementadas, para um tratamento direcionado e personalizado ao
doente critico (Jun-Mo & Ji Hyun, 2014; Puntillo, 2016; Teixeira & Durdo, 2016; Nordness et
al., 2021; Chanques & Gélinas, 2022). Esta distinta abordagem pressupde a complexidade dos
sintomas e as suas causas subjacentes, combinando as intervencoes farmacoldgicas e nao

farmacoldgicas, de forma a atingir uma eficaz gestao da Dor no doente critico.
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Relativamente ao tratamento farmacoldgico, tém sido adotadas estratégias de analgesia que
sugerem uma gestdo baseada em analgesia adaptativa ou analgesia dinamica, ou seja, titulacdo
de analgesia de acordo com as mudancas e condicao clinica do doente critico (Pota et al.,
2022). Com base nisto, ha uma revisdao na abordagem da Dor no doente critico, adotando o
paradigma de minimizar o uso de sedativos e opidides, promover a analgesia multimodal e
regional, com a finalidade de otimizar a capacidade do doente de comunicar e de autorrelatar
a sua Dor, de forma, a titular as doses de analgésicos e, consequentemente, minimizar o seu
uso excessivo e efeitos colaterais graves, bem como detetar complicacées durante o
internamento em cuidados intensivos (Puntillo, 2016; Nordness et al., 2021; Chanques &
Gélinas, 2022).

Atualmente, ha um predominio do paradigma de sedo-analgesia e de sedacdo leve, com o
objetivo de aliviar primeiro a Dor, contribuir para o doente permanecer em alerta e se adaptar
ao ambiente dos cuidados intensivos, mantendo a sua mobilidade e capacidade de comunicacao
(Sandvik et al., 2020; Nordness et al., 2021). Vincent et al. (2016) partilham da mesma filosofia,
criando a abordagem “Early Comfort using Analgesia, minimal Sedatives, and maximal Humane
care” (e-CASH), que se baseia no objetivo de alcancar precocemente o alivio da Dor e a
manutencdo do conforto, com o uso de sedacdo minima para facilitar o sono natural,

mobilizacao precoce e envolvimento com cuidadores e familiares (Figura 3).
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FIGURA 3: O conceito e-CASH (adaptado de Vincent et al., 2016, p.963)

Ao enfermeiro é-lhe incumbido o dever ético e legal de advogar uma mudanca do plano de
tratamento farmacolégico, quando o alivio da Dor é inadequado, de forma a potenciar o sucesso
da estratégia terapéutica direcionada ao doente critico (Teixeira & Durao, 2016; OE, 2018a).
No que se refere, aos tratamentos nao farmacologicos estes, por sua vez, contribuem para a
reducdo da administracao de opidides e de intensificadores de analgésicos. Além disso, essas
intervengoes nao farmacoldgicas, costumam ser faceis de fornecer e seguras de usar a baixo
custo (Sandvik et al., 2020).
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A European Society of Emergency Medicine (2020), subdivide o tratamento nao farmacologico
no doente critico, em seis categorias: Intervencao psicologica, métodos de controlo de atencao,
Intervencao cognitivo-comportamental, técnicas de relaxamento, estimulacao nervosa elétrica

transcutanea e intervencoes fisicas.

A intervencao psicologica mencionada é a partilha de informacao com o doente e a técnica de
relaxamento, como por exemplo, o controlo da respiracao, a concentracao numa imagem ou
cenario relaxante, a hipnose. Relativamente, aos métodos de controlo de atencéo, faz
referéncia a técnica de distracdo. A Intervencao cognitivo-comportamental preconiza
modificacdes cognitivas e comportamentais de atividades especificas para reduzir o impacto da
Dor e incapacidade de superar barreiras fisicas e psicossociais. Outras medidas nao
farmacoldgicas com elevada relevancia no controlo da Dor tém sido a estimulacdo nervosa
elétrica transcutanea (TENS) e as técnicas de relaxamento, como por exemplo, a acupuntura.
As intervencoes fisicas continuam a ter o seu impacto positivo na gestdao da Dor, como a
aplicacdo de quente ou a crioterapia, o posicionamento antialgico e a massagem terapéutica
(European Society of Emergency Medicine [EUSEM], 2020). No entanto, outros investigadores,
além de mencionar as medidas nao farmacologicas ja referidas anteriormente, acrescentam
musicoterapia, sons naturais, mobilizacao passiva, suporte emocional e espiritualidade (Sandvik
et al., 2020; Nordness et al., 2021). Martorella (2019) afirma que as medidas nao farmacologicas
em cuidados intensivos mais utilizadas sdo a musicoterapia € a massagem terapéutica. De
salientar, que enquanto enfermeiro e agente promotor da humanizacao de cuidados de salde,
devo envolver os cuidadores e a familia como parceiros ativos na gestao do controlo da Dor. A
tomada de decisdo sobre o controlo da Dor requer a colaboracdo da pessoa (doente critico),
dos cuidadores e da familia (OE, 2018a).

Os enfermeiros sdo os profissionais de salde que estdo proximos do doente critico, e sua
capacidade de avaliar a Dor e identificar os sintomas € essencial para proporcionar uma gestao
adequada (Sandvik et al., 2020; Marques et al., 2022). Os resultados negativos do doente
critico, como a duracdo prolongada da ventilacdo mecanica, tempo de internamento em
cuidados intensivos, as infecdes nosocomiais, o tempo de sedacdo, o uso de opidides e a
mortalidade, foram reduzidos pelo uso de avaliacées de enfermagem estruturadas, seguidas
por intervencdes baseadas em protocolos padronizados e direcionados a avaliacao para a gestao
da Dor, usando algoritmos padronizados (Puntillo, 2016; Sandvik et al., 2020; Nordness et al.,
2021).

A gestdo da Dor é um projeto multidisciplinar, onde os enfermeiros tém um papel fundamental
na avaliacao, reavaliacdo, gestao e documentacao da Dor (Sandvik et al., 2020). Além disso,
tém a responsabilidade de se articular com outros profissionais de salde na proposta de
mudancas organizacionais que facilitem a melhoria das praticas na gestao da Dor (OE, 2008).

No entanto, continuam a verificar-se algumas lacunas nas areas relacionadas com a gestao da
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Dor, sendo evidenciadas por alguns autores, a auséncia de avaliacdo e a monitorizacao
sistematica da Dor (Teixeira & Durdo, 2016). Com isto, pode perceber-se a pertinéncia da
existéncia de um sistema de registos de enfermagem, que incorpore sistematicamente, entre
outros dados, as necessidades de cuidados de enfermagem especializados, as intervencoes de
enfermagem e os resultados sensiveis as intervencdes de enfermagem especializadas e a
existéncia de um resumo minimo de dados e “core” de indicadores de enfermagem direcionados

para o doente critico (OE, 2017).

Aliado a isto, & importante perceber quais as barreiras que dificultam a avaliacdo e
monitorizacao da Dor, e em contrapartida, os agentes facilitadores para uma adequada gestao
da Dor. As barreiras mais frequentes, referidas pelos enfermeiros que afetam a avaliacao e
gestao da Dor sdo: carga de trabalho de enfermagem (65,3%), instabilidade do doente critico
(54,4%), incapacidade de o doente critico comunicar (53,3%) e sedacao, interferindo na

avaliacao da Dor em cerca de 50% (Hamdan et al., 2021).

No entanto, Alnajar et al. (2021), mencionam um conjunto de barreiras a gestao da Dor,
nomeadamente, a falta de disponibilidade de instrumentos de avaliacao da Dor, a falta de
educacao/familiaridade com instrumentos de avaliacao da Dor, a instabilidade do doente
critico, a incapacidade do doente critico comunicar, a falta de protocolos/diretrizes para
avaliacao e monitorizacao da Dor, a baixa prioridade da monitorizacao da Dor pela equipa
multidisciplinar dos cuidados intensivos, nenhuma area designada para avaliar a Dor, a sedacao
que interfere na avaliacdo da Dor, a documentacao deficiente da avaliacao e tratamento da
Dor, a ma comunicacao das prioridades de monitorizacdo da Dor e analgesia dentro da equipa
multidisciplinar dos cuidados intensivos e a dose insuficiente de analgesia prescrita (Alnajar et
al., 2021).

Os agentes facilitadores da avaliacao e gestao da Dor documentados como os mais frequentes,
sdo: a avaliacado e monitorizacao da Dor ser uma prioridade da unidade de cuidados intensivos
(63,7%), a equipa encontra-se entusiasmada e motivada (61,3%), existirem protocolos e
diretrizes em uso (57,4%) e existir instrumentos de avaliacao padronizados em uso em cerca de
57% dos casos (Hamdan et al., 2021).Além destes, sdo igualmente considerados agentes
facilitadores, a prescricdo de doses adequadas de analgesia, uma educacao/formacao continua
sobre a gestao da Dor, a equipa de enfermagem constituida por enfermeiros da pratica
avancada no ambito da Dor, e consultas da unidade da Dor hospitalar/ unidade de Dor aguda e
cronica (Alnajar et al., 2021). Salienta-se, o papel do enfermeiro como a peca fundamental
para uma gestao adequada da Dor em cuidados intensivos, e como tal, deve ter-se uma
comunicacdo assertiva inter e intradisciplinar, e que a equipa multidisciplinar perceba o
impacto da Dor no doente critico. Que as instituicoes de salude sejam incentivadas a adequar
racios de enfermeiros por doente, que adotem instrumentos de avaliacdo da Dor confiaveis e

validos, que desenvolvam protocolos e diretrizes no ambito da Dor, bem como, utilizem
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documentacao adequada a Dor. Para tal, € necessario o desenvolvimento profissional do
enfermeiro, com a aquisicdo de competéncias avancadas no ambito da Dor e do doente critico,
tendo por base, a educacdo para a salde e a formacao continua direcionada para esta

problematica.
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2 ENQUADRAMENTO METODOLOGICO

A investigacdo cientifica é explanada por um processo sistematico e rigoroso. A selecdo da
abordagem metodoldgica, por parte do investigador, ao longo do seu percurso de investigacao,
delineara o grau de complexidade do estudo, a sua pertinéncia, a identificacdo da
problematica, os objetivos propostos de modo a obter respostas para a questao formulada
(Abreu, 2001; Fortin, 2009).

Este capitulo, apresenta o percurso e opcoes metodologicas realizadas neste estudo.

2.1 Questao de Partida

A questao de investigacdo deve ser clara, exequivel e pertinente, neste sentido, foi elaborada
a seguinte questao de investigacdo: “De que modo a supervisao clinica em enfermagem pode

contribuir para a melhoria na gestao da Dor no doente critico em cuidados intensivos?”

2.2 Finalidade e Objetivos

O presente estudo, tem como finalidade, contribuir para a melhoria continua da qualidade dos

cuidados prestados ao doente critico com Dor numa unidade de cuidados intensivos.

Face a esta finalidade, e de forma a concretizar a mesma, é primordial a estruturacao dos

objetivos do estudo. Deste modo, foram formulados os seguintes objetivos:

e Identificar como é feita a avaliacao da Dor no doente critico numa unidade de cuidados
intensivos polivalente (UCIP) num hospital do distrito do Porto;

e Identificar as necessidades formativas a integrar nas sessoes de supervisao clinica dos
enfermeiros relativamente ao Indicador Sensivel a Supervisao Clinica em Enfermagem (IS-
SCE) Dor;
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e Comparar a avaliacdo da Dor no doente critico numa unidade de cuidados intensivos
polivalente (UCIP) num hospital do distrito do Porto antes e apos as sessoes de supervisao

clinica.

2.3 Tipo de Estudo

Neste estudo, optou-se por uma metodologia quantitativa, do tipo quase-experimental (pré e
pos-intervencao). A opcao por um estudo de intervencao, quase-experimental e transversal,
deveu-se ao facto de se pretender medir com precisdao o construto sem interferéncia do

investigador, numa posicao de neutralidade durante todo processo de investigacao.

Este estudo quase-experimental tem por base o0 modelo SafeCare. Assim, este estudo cumpre
com trés das quatro etapas do modelo, nomeadamente, diagnostico de situacao,

implementacao do modelo SafeCare e a avaliacao dos resultados.

A identificacdo da avaliacdo da Dor no doente critico numa UCIP permite a identificacdo das
necessidades formativas a integrar nas sessdoes de supervisio clinica dos enfermeiros

relativamente ao I1S-SCE Dor.

2.4 Participantes

Neste estudo, a populacdo-alvo é constituida pelos enfermeiros da UCIP de um hospital do

distrito do Porto (anexo I).

Os participantes incluidos no estudo sao 31 enfermeiros, o que corresponde a totalidade da
equipa de enfermagem da UCIP. Estes sao, maioritariamente enfermeiros do sexo feminino
(55%), com predominio da idade entre os 31-36 anos (26%). Relativamente a situacdo juridica
de emprego, 81% tem contrato de trabalho por tempo indeterminado (CIT), sendo 81% da
categoria profissional Enfermeiro, dos quais 36% enfermeiros com pos-licenciatura de

especializacao em enfermagem, e 19% enfermeiros especialistas.

Nas habilitacoes académicas, 36% dos enfermeiros tém uma pos-licenciatura de especializacdo

em enfermagem, 35% tém licenciatura, 19% tém mestrado e 10% tém uma pos-graduacao. Da
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especializacao dos enfermeiros, a pos-licenciatura de especializacao em enfermagem médico-
cirirgica é a mais frequente (26%), assim como o mestrado em enfermagem médico-cirlrgica,

na area de enfermagem a pessoa em situacao critica (10%).

Relativamente ao tempo de exercicio profissional como enfermeiro, 32% tem entre 11-15 anos,
23% entre 6-10 anos, 23% entre 21-25 anos, 16% entre 26-30 anos e 6% entre 16-20 anos de

exercicio profissional.

Quanto ao tempo de experiéncia profissional na area de cuidados intensivos, 32% apresenta até
5 anos, 23% entre 6-10 anos, 16% entre 11-15 anos, 19% entre 16-20 anos e 10% entre 21-25 anos
de experiéncia profissional em cuidados intensivos. Na atual UCIP, quanto ao tempo de
exercicio de funcoes como enfermeiro verifica-se que, 61% dos enfermeiros estao até 5 anos,

32% entre 16-20 anos, 3% entre 6-10 anos, 3% entre 11-15 anos.

Relativamente a formacao em SCE, 19% dos enfermeiros tém essa formacao, sendo que 13% tém

competéncia acrescida em SCE e 6% pos-graduacao em SCE.

2.5 Instrumento e Processos de Recolha e Analise e Tratamento de Dados

A recolha de dados foi efetuada pelas auditorias ao IS-SCE Dor no doente critico, através dos

registos dos enfermeiros contidos no programa de registos clinicos B-Simple (B-ICU).

A base de analise de dados sdo os registos dos enfermeiros referentes a caraterizacao, o
tratamento e a avaliagao do IS-SCE Dor no doente critico, tendo em consideracéo, a revisao da
literatura e o protocolo de sedacdo, analgesia e delirium (anexo ll) instituido na UCIP onde

decorreu o presente estudo.

Este por sua vez, preconiza que os enfermeiros da UCIP avaliem e registem a Dor, segundo um
padrao de diferenciacdo na avaliacao da Dor, distinguindo os doentes criticos por foro (médico
e cirlrgico). Ao doente critico de foro médico, é avaliado a Dor, no momento de admissao, de
6 em 6 horas; aquando Dor presente devem reavaliar a Dor uma hora apds administracao de
analgesia e aquando da realizacdo de procedimentos invasivos. No doente critico de foro
cirargico, a avaliacdo da Dor ¢ realizada no momento de admissdo, nas primeiras 6 horas de
internamento de 2 em 2 horas; apds as 6 horas até completar as 48 horas de internamento de

4 em 4 horas; e apos as 48 horas de internamento de 6 em 6 horas.
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Quando Dor presente, devem reavaliar a Dor uma hora apo6s administracdo de analgesia e
aquando da realizacao de procedimentos invasivos. De salientar ainda, que a intensidade da
Dor nos doentes criticos com ventilacao espontanea, é avaliada segundo a escala numérica da
Dor e a intensidade da Dor nos doentes criticos com ventilacdo mecanica invasiva, é avaliada

segundo a escala comportamental da Dor.

A recolha de dados foi realizada em duas etapas, uma pré-intervencdo e uma pds-intervencao.
A primeira etapa (pré-intervencao), consta da realizacdo da auditoria aos registos do I1S-SCE Dor
no doente critico referentes ao més de novembro de 2022, que permitiram identificar as
necessidades dos enfermeiros da UCIP sobre o IS-SCE Dor. Na segunda etapa (pds-intervencao),
realizou-se novamente a auditoria aos registos efetuados do IS-SCE Dor no doente critico, que

ocorreu apos trés meses das sessoes de supervisao clinica, relativas ao més de maio de 2023.

As sessoes formativas de supervisao (anexo lll) foram realizadas pela investigadora principal,
sendo as sessdes organizadas por equipas compostas por cincos enfermeiros da UCIP, a excecdo
de uma equipa que contou com seis enfermeiros na sessdao, devido ao numero total de
enfermeiros. A duracao das sessoes foi de 60 minutos cada, decorrendo durante uma semana,
no periodo de 20 a 28 de fevereiro de 2023, de forma a abranger todas as equipas de
enfermagem da UCIP. Estas sessoes de supervisao clinica direcionadas ao IS-SCE Dor, foram
previamente agendadas pela enfermeira gestora da UCIP e divulgadas atempadamente, via e-
mail, para que todos pudessem organizar os seus horarios de forma a estar presentes. O tempo

despendido pelos enfermeiros foi contabilizado como tempo de servico.

Para o tratamento estatistico utilizou-se o Software Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS) versao 25.0.

2.6 Consideracées Eticas

Na realizacdo de um estudo de investigacao deve prevalecer os principios e valores
deontologicos e éticos da profissao de enfermagem, além de respeitar os principios éticos para
a investigacao em saude definidos na Declaracao de Helsinquia e na Lei da Protecao de Dados
Pessoais. Deste modo, foi solicitado a autorizacao para a colheita de dados ao Conselho de
Administracdo da unidade hospitalar onde se desenvolveu o estudo, a Comissao de Etica para a

Saude (Anexo V), obtendo o parecer favoravel de todas as partes envolvidas.

O investigador deve manter o anonimato e a confidencialidade no tratamento dos dados

pessoais fornecidos pelos participantes, tendo de pedir autorizacao para a divulgacao dos
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mesmos (Scott, 2017). Neste estudo, os participantes foram informados em que consistia o
estudo, o seu objetivo, e qual seria a sua participacdo no mesmo, sendo, de igual modo,
solicitado o seu consentimento informado para participar no estudo, segundo a Declaracao de
Helsinquia da Associacdo Médica Mundial e a Lei da Protecdo de Dados Pessoais (anexo V),
obtendo o parecer favoravel dos mesmos. De salientar que os direitos dos participantes, neste
estudo, foram salvaguardados, sendo-lhes explicado que a qualquer momento eram livres de

retirar o seu consentimento, sem qualquer prejuizo para a sua pessoa.

A base de dados para este estudo esta guardada num computador, com acesso restrito protegido
por codigo de acesso. A base de dados fica guardada durante o decorrer da investigacao, sendo
que um més apos o final do estudo sera destruida pelo investigador, ou em caso de sua

impossibilidade, por terceiros.
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3 APRESENTACAO DOS RESULTADOS

Neste capitulo sdao apresentados os dados e resultados obtidos com recurso ao tratamento
estatistico. Devido a sua extensao, a totalidade dos resultados obtidos estao documentados no
anexo VL VII, VIII, IX, X e XI. Seguem-se os resultados que apresentam significancia estatistica

representativa para o presente estudo.

Para uma melhor compreensao dos resultados obtidos face ao IS-SCE Dor, sao apresentados
primeiramente os resultados da pré-intervencao, de seguida os da pods-intervencao e por fim a

comparac¢ao de ambos 0os momentos.

Os registos de enfermagem analisados em ambos os momentos (pré-intervencdao e pos-
intervencao) sao referentes aos mesmos enfermeiros. Em cada momento, foram examinados os
registos efetuados pelos enfermeiros da UCI referentes a 46 doentes constantes no sistema B-

Simple, perfazendo na totalidade 92 doentes criticos.

Para uma adequada analise do IS-SCE Dor, considerou-se englobar a caraterizacdo, o
tratamento, e a avaliagao do IS-SCE Dor. Na caraterizacdao do IS-SCE Dor na pré-intervencao,
procedeu-se a uma analise quanto a Dor presente, nas 24 horas, 48 horas, 72 horas e apos 72
horas, o tipo de Dor, a sua localizacdo, a duragao, a sua intensidade e os fatores exacerbadores
da Dor. Além disso, foi caraterizado de uma forma global e estratificado em relacao ao foro

médico e cirurgico (tabela 1).

TABELA 1: Dor nas 24 horas, 48 horas, 72 horas e ap6s 72 horas na Pré-Intervencao

Foro de Diagnostico

IS-SCE DOR Médico Cirargico Total
n % n % n %

Dor nas 24 horas
Sim 4 13,3% 8 50% 12 26,1%
Nao 26 86,7% 8 50% 34 73,9%
N nas 24 horas 30 16 46
Dor nas 48 horas
Sim 5 20,8% 2 16,7% 7 19,4%
Nao 19 79,2% 10 83,3% 29 80,6%
N nas 48 horas 24 12 36
Dor nas 72 horas
Sim 2 11,8% 1 14,3% 3 12,5%
Nao 15 88,2% 6 85,7% 21 87,5%
N nas 72 horas 17 7 24
Dor apoés 72 horas
Sim 3 33,3% 2 40,0% 5 35,7%
Nao 6 66,7% 3 60,0% 9 64,3%
N apoés 72 horas 9 5 14
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Verifica-se que 46 doentes completaram as 24 horas de internamento, 36 doentes completaram
48 horas de internamento, 24 doentes 72 horas de internamento e 14 doentes mais de 72 horas
de internamento. Nas primeiras 24 horas de internamento, identificaram-se 12 doentes (26,1%)
com Dor presente, sendo mais frequente nos doentes de foro cirlrgico (n=8). Nas 48 horas, a
Dor esteve presente em 7 doentes (19,4%), com predominio no foro médico (n=5).
Relativamente as 72 horas, 3 doentes (12,5%) tinham Dor presente, constatando-se que
maioritariamente foram do foro médico (n=2). E, apds 72 horas, havia 5 doentes (35,7%) com

Dor presente, com predominio nos doentes do foro médico (n=3).

As caracteristicas mais relevantes do IS-SCE Dor na Pré-intervencao estdao demonstradas na
tabela 2. Estes resultados sdo referentes em termos de média de todos os doentes criticos na
pré-intervencao, durante o periodo de internamento.

TABELA 2: Tipo, Localizacdo, Duracdo, Intensidade e Fatores de exacerbacao da Dor na Pré-Intervencao

Foro de Diagnéstico

IS-SCE DOR N Médico Cirurgico Total
n % n % n %

Tipo de Dor

46
Sem Dor 19 63,3% 6 37,5% 25 54,3%
Aguda Generalizada 8 26,7% 9 56,3% 17 37,0%
Picada 1 3,3% 0 0% 1 2,2%
Pontada 1 3,3% 0 0% 1 2,2%
Colica 1 3,3% 1 6,3% 2 4,3%
Localizacdo da Dor

46
Sem Dor 19 63,3% 6 37,5% 25 54,3%
Cabeca 1 3,3% 1 6,3% 2 4,3%
Toracica 2 6,7% 0 0% 2 4,3%
Abdominal 4 13,3% 7 43,8% 11 23,9%
Duracéo da Dor

46
Sem Dor 19 63,3% 6 37,5% 25 54,3%
Intermitente 11 36,7% 9 56,3% 20 43,5%
Continua 0 0% 1 6,3% 1 2,2%
Intensidade da Dor Generalizada

46
Sem Dor 19 63,3% 6 37,5% 25 54,3%
Ligeira 8 26,7% 3 18,8% 11 23,9%
Moderada 3 10,0% 7 43,8% 10 21,7%
Fatores de Exacerbacao da Dor

46
Sem Dor 19 63,3% 6 37,5% 25 54,3%
Mobilizacao/Posicionamento 6 20,0% 6 37,5% 12 26,1%
Repouso 2 6,7% 1 6,3% 3 6,5%
Tratamento de Feridas 0 0% 1 6,3% 1 2,2%
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A tipologia de Dor no doente critico predominante é a Dor aguda generalizada (n=17), sendo o
tipo de Dor mais frequente nos doentes de foro médico (n=8) e foro cirtrgico (n=9). Quanto a
localizacao da Dor, constata-se que os enfermeiros registaram a regiao abdominal (n=11) como
a localizacao da Dor mais frequente, sendo referida maioritariamente pelos doentes de foro
cirargico (n=7). Os enfermeiros nos registos de enfermagem, caraterizam maioritariamente a
duracédo da Dor como uma Dor intermitente (n=20), sendo os doentes de foro médico (n=11) os

que mais a referenciaram.

Relativamente a intensidade da Dor generalizada, os enfermeiros registaram que a intensidade
da Dor, encontra-se entre Dor ligeira (n=11) e Dor moderada (n=10), sendo os doentes de foro
médico (n=8) os que referiram frequentemente Dor com intensidade ligeira e os doentes de

foro cirdrgico (n=7) os que referiram maioritariamente Dor com intensidade moderada.

Quantos aos fatores exacerbadores de Dor, segundo os registos de enfermagem, percebe-se que
a mobilizacdo/posicionamento (n=12) é o principal fator exacerbador de Dor no doente critico,

existindo uma equidade no foro de diagnostico (n=6).

Relativamente a intensidade da Dor de acordo com o tipo de ventilacao e a escala da Dor
utilizada, obteve-se os presentes resultados que se encontram na tabela 3.

TABELA 3: Intensidade da Dor no Doente com Ventilacao Espontanea e Ventilacdo Mecanica Invasiva na
Pré-Intervencao

Foro de Diagnéstico
IS-SCE DOR: Total

- Médico Cirargico
Intensidade da Dor
n % n % n %

Intensidade da Dor: Ventilagdo Espontanea

Sem Dor 7 70,0% 2 33,3% 9 56,3%
Ligeira 2 20,0% 1 16,7% 3 18,8%
Moderada 1 10,0% 3 50,0% 4 25,0%
N 10 6 16
Intensidade da Dor: Ventilagdo Mecanica Invasiva

Sem Dor 12 60,0% 4 40,0% 16 53,3%
Ligeira 6 30,0% 2 20,0% 8 26,7%
Moderada 2 10,0% 4 40,0% 6 20,0%
N 20 10 30

Verifica-se que o doente critico com ventilacdo espontanea, apresenta uma variacdo de
intensidade de Dor, entre Dor com intensidade moderada (n=4) e Dor com intensidade ligeira
(n=3), sendo o doente de foro cirlrgico, o que refere maioritariamente a Dor de intensidade

moderada (n=3) e o doente de foro médico o que apresenta Dor de intensidade ligeira (n=2).
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Nos doentes criticos com ventilacdo mecanica invasiva, verifica-se que a intensidade da Dor

predominante é a Dor com intensidade ligeira (n=8), sendo maioritariamente o doente de foro

médico (n=6) o que apresenta este tipo de Dor.

Os resultados obtidos da analise do tratamento do IS-SCE Dor, referente a pré-intervencao,

encontram-se representados na tabela 4.

TABELA 4: Tratamento da Dor na Pré-Intervencao

Foro de Diagnéstico

Tratamento do IS-SCE Dor N Médico
n %
Sem Tratamento 19 63,3%
Tratamento Farmacologico 4 13,3%
46

Tratamento Farmacologico e

0
N&o Farmacolégico 7 23,3%

Cirurgico
n %
6 37,5%
5 31,3%
5 31,3%

n

25
9

12

Total
%

54,3%
19,6%

26,1%

Relativamente ao tratamento do IS-SCE Dor, na pré-intervencao, constata-se que a combinacao

dos tratamentos, farmacoldgico e ndo farmacologico, foi a opcdo de tratamento da Dor mais

utilizada (n=12), sendo utilizada de uma forma semelhante nos doentes de foro cirlrgico (n=5)

e de foro médico (n=7).

Na pos-intervencao, procedeu-se de igual modo, a caraterizacdo do IS-SCE Dor, recorrendo-se

a uma analise estatistica quanto a Dor presente, nas 24 horas, 48 horas, 72 horas, apds 72 horas,

o tipo de Dor, a sua localizacao, a duracao, a sua intensidade e os fatores exacerbadores da

Dor, de uma forma global e estratificada em relacdo ao foro médico e cirtrgico (tabela 5).

TABELA 5: Dor nas 24 horas, 48 horas, 72 horas e ap6s 72 horas na Pds-Intervencao

Foro de Diagnéstico

IS-SCE DOR Médico Cirargico

n % n

Dor nas 24 horas

Sim 4 12,9% 6
Nao 27 87,1% 9
N nas 24 horas 31

Dor nas 48 horas

Sim 3 10,7% 3
Nao 25 89,3% 9
N nas 48 horas 28

Dor nas 72 horas

Sim 0 0% 2
Nao 22 100% 7
N nas 72 horas 22

Dor ap6s 72 horas

Sim 3 21,4% 1
Nao 11 78,6%

N apoés 72 horas 14

50

15

12

%

40,0%
60,0%

25,0%
75,0%

22,2%
77,8%

14,3%
85,7%

10
36

Total
%

21,7%
78,3%
46

15,0%
85,0%
40

6,5%
93,5%
31

19,0%
81,0%
21



Verifica-se que os 46 doentes completaram as 24 horas de internamento, 40 doentes
completaram 48 horas de internamento, 31 doentes 72 horas de internamento e 21 doentes
mais de 72 horas de internamento. Nas primeiras 24 horas de internamento, identificaram-se
10 doentes (21,7%) com Dor presente, sendo mais frequente nos doentes de foro cirdrgico (n=6).
Quanto as 48 horas, a Dor esteve presente em 6 doentes (15%), sendo de forma equitativa nos
doentes do foro médico (n=3) e de foro cirdrgico (n=3). Relativamente as 72 horas, 2 doentes
(6,5%) tinham Dor presente, verificando-se que sao do foro cirdrgico (n=2). E, apos 72 horas,

havia 4 doentes (19%) com Dor presente, sendo predominantemente do foro médico (n=3).

Na pods-intervencao, as caracteristicas mais relevantes do IS-SCE Dor sao descritas na tabela 6.
Estes resultados sdo referentes em termos de média de todos os doentes criticos na pos-
intervencao, durante o periodo de internamento.

TABELA 6: Tipo, Localizacdo, Duracdo, Intensidade e Fatores de exacerbacao da Dor na Pos-Intervencao

Foro de Diagnéstico

IS-SCE DOR Médico Cirurgico Total

N n % n % n %
Tipo de Dor

46
Sem Dor 23 74,2% 8 53,3% 31 67,4%
Aguda Generalizada 3 9,7% 5 33,3% 8 17,4%
Pontada 2 6,5% 2 13,3% 4 8,7%
Espasmodica 1 3,2% 0 0% 1 2,2%
Moedeira 1 3,2% 0 0% 1 2,2%
Epigastrica 1 3,2% 0 0% 1 2,2%
Localizacao da Dor

46
Sem Dor 23 74,2% 8 53,3% 31 67,4%
Bacia 2 6,5% 1 6,7% 3 6,5%
Toracica 2 6,5% 1 6,7% 3 6,5%
Abdominal 3 9,7% 3 20,0% 6 13,0%
Duracéo da Dor

46
Sem Dor 23 74,2% 8 53,3% 31 67,4%
Intermitente 8 25,8% 7 46,7% 15 32,6%
Intensidade da Dor Generalizada

46
Sem Dor 23 74,2% 8 53,3% 31 67,4%
Ligeira 4 12,9% 2 13,3% 6 13,0%
Moderada 4 12,9% 4 26,7% 8 17,4%
Severa 0 0% 1 6,7% 1 2,2%
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Fatores de Exacerbacao da Dor

46

Sem Dor 23 74,2% 8 53,3% 31 67,4%
Mobilizacao/Posicionamento 6 19,4% 2 13,3% 8 17,4%
Procedimentos Invasivos 1 3,2% 0 0% 1 2,2%
Tratamento de Feridas 0 0% 1 6,7% 1 2,2%
Mobilizggao e ) 1 3,2% 1 6,7% 2 4,3%
Procedimentos Invasivos

Mobilizacao e Tratamento 0 0% 3 20,0% 3 6,5%

de Feridas

A tipologia de Dor no doente critico predominante é a Dor aguda generalizada (n=8), sendo mais
frequente nos doentes de foro cirtrgico (n=5). Relativamente a localizacdo da Dor, constata-se
que os enfermeiros registaram a regiao abdominal (n=6) como a localizacao da Dor mais
frequente, sendo de forma equitativa nos doentes de foro médico (n=3) e de foro cirirgico
(n=3).

A duracao da Dor, segundo os registos de enfermagem, é caraterizado maioritariamente como
uma Dor intermitente (n=15), sendo frequente nos doentes de foro médico (n=8) e de foro

cirargico (n=7).

Quanto a intensidade da Dor generalizada, os enfermeiros registaram que a intensidade da Dor
mais frequente é a Dor de intensidade moderada (n=8) sendo de forma equitativa nos doentes

de foro médico (n=4) e de foro cirlrgico (n=4).

O principal fator exacerbador de Dor, segundo os registos de enfermagem, é a
mobilizacao/posicionamento (n=8), sendo verificado mais frequente nos doentes de foro

médico (n=6).

Relativamente a intensidade da Dor de acordo com o tipo de ventilacdo e a escala da Dor

utilizada, obteve-se os presentes resultados que se encontram na tabela 7.

TABELA 7: Intensidade da Dor no Doente com Ventilacdo Espontanea e Ventilacdo Mecanica Invasiva na
Pos-Intervencao

Foro de Diagnoéstico

Total
IS-SCE DOR: Médico Cirargico
Intensidade da Dor
n % n % n %

Intensidade da Dor: Ventilacdo Espontanea

Sem Dor 3 60,0% 4 80,0 7 70,0%
Ligeira 1 20,0% 0 0% 1 10,0%
Moderada 1 20,0% 0 0% 1 10,0%
Severa 0 0% 1 20,0% 1 10,0%
N 5 5 10
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Intensidade da Dor: Ventilagdo Mecanica Invasiva

Sem Dor 20 76,9% 4 40,0% 24 66,7%
Ligeira 3 1,5% 2 20,06 5 13,9%
Moderada 3 11,5% 4 40,0% 7 19,4%
N 26 10 36

De acordo com a tabela 7, verifica-se que o doente critico com ventilacdo espontanea,
apresenta uma variacao equitativa de intensidade de Dor, entre Dor com intensidade severa
(n=1), moderada (n=1) e ligeira (n=1). Os doentes de foro médico com ventilacdo espontanea,
tinham maioritariamente Dor ligeira (n=1) e Dor moderada (n=1) e os doentes de foro cirdrgico
com ventilacdo espontanea tinham Dor severa (n=1). Nos doentes criticos com ventilacao
mecanica invasiva, a intensidade da Dor mais frequente é a Dor com intensidade moderada

(n=7), verificando-se mais frequentemente no doente de foro cirtrgico (n=4).

Os resultados obtidos da analise do tratamento do IS-SCE Dor, referente a pos-intervencao,

encontram-se representados na tabela 8.

TABELA 8: Tratamento do IS-SCE Dor na Pés-Intervencao

Foro de Diagnéstico

Tratamento do IS-SCE Dor N . s Ul
Médico Cirargico

n % n % n %
Sem Tratamento 23 74,2% 8 53,3% 31 67,4%
Tratamento Farmacologico

1 3,2% 0 0% 1 2,2%

L 46

Tratamento Farmacologico
e Nao Farmacologico 7 22,6% 7 46,7% 14 30,4%

De acordo com os registos de enfermagem, o tratamento do IS-SCE Dor no doente critico na
pos-intervencao mais utilizado € a combinacdo do tratamento farmacologico e néao
farmacolégico (n=14), sendo utilizado equitativamente no foro médico (n=7) e foro cirlrgico
(n=7).

A avaliacado da Dor é um dos parametros do IS-SCE Dor a ser considerado com elevada relevancia.
Deste modo, serdao demonstrados os resultados obtidos da analise da avaliacao do IS-SCE Dor e
a sua comparacao na pré-intervencao e pos-intervencao, sendo ainda estratificado de acordo

com o foro médico ou foro cirurgico.

A analise da avaliacao do IS-SCE Dor, segundo os registos de enfermagem, no foro médico na

pré-intervencao, encontra-se na sua totalidade no anexo VIII.
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TABELA 9: Avaliacao do IS-SCE Dor no Foro Médico na Pré-Intervencéo

Registos de Avaliacédo Avaliacao Avaliacao Avaliacédo
Enfermagem da da da da
Preé- Dor Dor Dor Dor
Intervencao Admissao de 6 em 6 horas Procedimentos 1h ora apos
Foro Médico Invasivos administracao de
Analgesia
Sim Nao Sim Nao Sim Nao Sim Nao
30 0 249 0 54 22 9 15
Total 100 100 71 29 38 62
% % % % % %

Na tabela 9, referente a avaliacdo do IS-SCE Dor no doente de foro médico na pré-intervencao,
baseado nos registos de enfermagem (anexo VIII), verifica-se que foi avaliado o IS-SCE Dor em
todos os doentes no momento de admissao (30) e de 6 em 6 horas (249). No entanto, verifica-
se a auséncia de registos de enfermagem, no momento de procedimentos invasivos (22) e na

avaliacao de uma hora apos administracao de analgesia (15).

Quanto a analise da avaliacdo do IS-SCE Dor, segundo os registos de enfermagem, no foro

médico na pds-intervencao, encontra-se na sua totalidade no anexo IX.

TABELA 10: Avaliacado do IS-SCE Dor no Foro Médico na Pds-Intervencao

Registos de Avaliacao da Avaliacao Avaliacao Avaliacao
Enfermagem Dor da da da
Pos - Admissao Dor Dor Dor
Intervencao de 6 em 6 horas Procedimentos 1 hora apos
Foro Médico Invasivos administracao de
Analgesia
Sim Nao Sim Néo Sim Néo Sim Néo
31 0 297 0 104 2 28 2
Total 100 100 98 2 93 7
% % % % % %

Na tabela 10, referente a avaliacao do IS-SCE Dor no doente de foro médico na pos-intervencao,
segundo os registos dos enfermeiros (anexo IX), verifica-se que foi avaliado o I1S-SCE Dor em
todos os doentes no momento de admissao (31) e de 6 em 6 horas (297). No entanto, verifica-
se a auséncia de registos de enfermagem, aquando dos procedimentos invasivos (2) e no

momento de avaliacdo uma hora apds administracao de analgesia (2).

A tabela 11, retracta as medidas de tendéncia central relativamente ao niUmero de vezes que
os enfermeiros registaram e avaliaram o IS-SCE Dor no doente de foro médico na pré-

intervencao e pos-intervencao.
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TABELA 11: Frequéncia da avaliacdo do IS-SCE Dor Pré e Pds-Intervencao, no doente de Foro Médico

Numero de Vezes da Avaliacdo do
IS-SCE Dor Foro Médico

Pré-Intervencao

Pos-Intervencao

N Valido 31 31
Ausente 0 0
Média 11,06 14,84
Mediana 11,00 14,00
Moda 10 14
Desvio Padrao 2,235 2,451
Minimo 8 11
Maximo 16 23

Com base na analise dos resultados obtidos dos registos de enfermagem no doente de foro
médico, verifica-se que ha diferencas estatisticas na avaliacao do IS-SCE Dor no doente de foro
médico antes (M=11,06; DP=2,235) e apo6s a intervencao supervisiva (M=14,84; DP=2,451),
verificando-se ainda um aumento no valor minimo (11) e maximo (23) de avaliagdes da Dor na

pos-intervencao comparativamente com a pré-intervencao.

Relativamente as medidas de tendéncia central do nimero de vezes que os enfermeiros nao
registaram e nao avaliaram o IS-SCE Dor no doente de foro médico na pré-intervencao e pos-

intervencao, encontram-se descritas na tabela 12.

TABELA 12: Frequéncia da ndo avaliacéo do IS-SCE Dor Pré e Pos-Intervencédo, no doente de Foro Médico

Numero de Vezes da

Nao Avaliacao do IS-SCE Dor Pré-Intervencao Pos-
Foro Médico Intervencao
N Valido 31 31
Ausente 0 0
Média 1,13 0,13
Mediana 0,00 0,00
Moda 0 0
Desvio Padréao 1,668 0,428
Minimo 0 0
Maximo 5 2

Segundo os registos de enfermagem, relativamente ao nao registo e nao avaliacao da Dor no
doente de foro médico, verifica-se que ha diferencas estatisticas na nao avaliacao do I1S-SCE
Dor no doente de foro médico antes (M=1,13; DP=1,668) e apds a intervencdo supervisiva
(M=0,13; DP=0,428), constatando-se uma diminuicao no valor maximo (2) de nao avaliacdes da

Dor na pos-intervencao comparativamente com a pré-intervencao (5).

Os resultados obtidos sao confirmados pelo teste t para amostras emparelhadas (tabela 13).
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TABELA 13: Teste t para amostras emparelhadas na nao avaliacao do IS-SCE Dor, no doente do foro

Médico
Diferencas Emparelhadas
95% Intervalo de
Teste t para Confianca da
amostras Diferenca
emparelhadas Erro
Padréo Sig.
Média | DP da Inferior | Superior | t df | (2
Média extremida
des)

Numero de
nao avaliacées

da Dor Preé-

intervencao 1,000 | 1,506 ,270 ,448 1,552 3,698 | 30 ,001
foro Médico -

Numero de
nao avaliacées

da Dor Pés-

intervencao

foro Médico

A tabela 13, apresenta o teste t para amostras emparelhadas na nao avaliacao do IS-SCE Dor no
doente do foro médico, onde se pode verificar que o valor de t é de 3,698, com 30 graus de

liberdade e com uma significancia associada inferior a p=0,001.

Como tal, pode-se deferir que os enfermeiros diminuiram significativamente o nimero de nao
avaliagoes do IS-SCE Dor na pos-intervencao no doente de foro médico visto o teste t (t (30)

=3,698; p<0.001) indicar diferencas estatisticas significativas.

Quanto ao doente de foro cirdrgico, pode-se de igual modo, inferir o nimero de vezes que os
enfermeiros avaliaram e registaram a Dor na avaliacdo no doente de foro cirlrgico, de acordo

com o protocolo instituido na UCIP.

A analise da avaliacdo do IS-SCE Dor, segundo os registos de enfermagem, no foro cirdrgico na

pré-intervencao, encontra-se na sua totalidade no anexo X.
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TABELA 14: Avaliacao do IS-SCE Dor no Foro Cirlrgico na Pré-Intervencao

Registos de | Avaliacdo | Avaliacdo | Avaliacao Avaliacao Avaliacado Avaliacédo
Enfermagem da da da da da da
Pré- Dor Dor Dor Dor Dor Dor
Intervencdo | Admissdo | de2em2 | de4em4 | de 6 em 6 | Procedimen 1 hora
Foro horas horas horas tos apos
Cirargico Invasivos administragao
de Analgesia
Sim | Nao | Sim | Ndo | Sim | Nao | Sim | Nao | Sim Nao Sim Nao
16 0 18 0 60 0 43 0 27 4 10 8
Total
100 100 100 100 87 13 56 44
% % % % % % % %

Na tabela 14, referente a pré-intervencéo, segundo os registos de enfermagem (anexo X), o IS-

SCE Dor foi avaliado em todos os doentes do foro cirtrgico no momento de admissao (16), de 2

em 2 horas (18), de 4 em 4 horas (60) e de 6 em 6 horas (43). Relativamente a auséncia de

registos de enfermagem na avaliacao da Dor, verifica-se no momento de procedimentos

invasivos (4) e na avaliacdo uma hora apo6s administracdo de analgesia (8).

A analise da avaliacdo do IS-SCE Dor, segundo os registos de enfermagem, no foro cirlrgico na

pos-intervencao, encontram-se na sua totalidade no anexo XI.

TABELA 15: Avaliacao do IS-SCE Dor no Foro Cirurgico na Pos-Intervencéo

Registos de | Avaliacdo Avaliacdo | Avaliacdo Avaliacao Avaliacao Avaliacao
Enfermagem da da da da da da
Pos - Dor Dor Dor Dor Dor Dor
Intervencdo | Admissdo | de2em2 | de4em4 | de 6 em 6 | Procedimen 1 hora
Foro horas horas horas tos apos
Cirargico Invasivos administracao
de Analgesia
Sim | Nao | Sim | Nao | Sim | Nao | Sim | Nao | Sim Nao Sim Nao
15 0 15 0 56 0 81 0 37 1 19 1
Total
100 100 100 100 97 3 95 5
% % % % % % % %
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Na tabela 15, referente a pds-intervencao, segundo os registos de enfermagem (anexo Xl), o IS-
SCE Dor foi avaliado em todos os doentes do foro cirtrgico no momento de admissao (15), de 2
em 2 horas (15), de 4 em 4 horas (56) e de 6 em 6 horas (81). Quanto a auséncia de registos de
enfermagem, verifica-se que ocorreu no momento dos procedimentos invasivos (1) e na

avaliacao da Dor uma hora apo6s administracao de analgesia (1).

A tabela 16, apresenta as medidas de tendéncia central relativamente ao nimero de vezes que
os enfermeiros registaram e avaliaram o IS-SCE Dor no doente de foro cirlrgico na pré- e pos-
intervencao.

TABELA 16: Frequéncia da avaliacao do IS-SCE Dor na Pré e Pos-Intervencéo, no doente de Foro
Cirdrgico

Numero de Vezes da Avaliacdo do
IS-SCE Dor Pré-Intervencao Pos-Intervencao
Foro Cirargico

N Valido 31 31
Ausente 0 0
Média 5,61 7,26
Mediana 5,00 6,00
Moda 4 6
Desvio Padrao 2,290 2,543
Minimo 2 4
Maximo 11 12

Segundo a analise dos resultados obtidos no doente de foro cirdrgico, verifica-se que ha
diferencas estatisticas na avaliacdo do IS-SCE Dor antes (M=5,61; DP=2,290) e apds a
intervencao supervisiva (M=7,26; DP=2,543), verificando-se um aumento no valor minimo (4) e
maximo (12) de avaliacbes da Dor na pos-intervencdo comparativamente com a pré-

intervencao.

Na tabela 17, encontram-se descritas as medidas de tendéncia central do nimero de vezes que
os enfermeiros ndo registaram e nao avaliaram o I1S-SCE Dor no doente de foro cirdrgico na pré-
intervencao e pos-intervencao.
TABELA 17: Frequéncia da nao avaliacao do IS-SCE Dor na Pré e Pds-Intervencao, no doente de Foro
Cirdrgico

Numero de Vezes da
Nao Avaliacao do IS-SCE Dor Pré-Intervencao Pos-Intervencao
Foro Cirurgico

N Valido 31 31
Ausente 0 0
Média 0,39 0,06
Mediana 0,00 0,00
Moda 0 0
Desvio Padrao 0,761 0,359
Minimo 0 0
Maximo 3 2
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Segundo os registos de enfermagem, relativamente ao nao registo e nao avaliacao da Dor no

doente de foro cirlrgico, verifica-se que ha diferencas estatisticas na nao avaliacdo antes

(M=0,39; DP=0,761) e apos a intervencao supervisiva (M=0,06; DP=0,359), constatando-se uma

diminuicdo no valor maximo (2) de nao avaliacdes da Dor na pos-intervencao comparativamente

com a pré-intervencao (3).

Os resultados obtidos sao confirmados pelo teste t para amostras emparelhadas (tabela 18).

TABELA 18: Teste t para amostras emparelhadas na nao avaliacao do IS-SCE Dor no doente do foro
Cirlrgico

Teste t para amostras
emparelhadas

Diferencas Emparelhadas

95% Intervalo de
Confianca da

Diferenca
Erro Si
Padrao (zg
Média | DP da Inferior Superior t df | extre
Média mida
des)
Numero de nao
avaliacées da Dor Pré-
intervencao foro
cirargico - Nimero de ,323 , 791 ,142 ,032 ,613 2,270 | 30 ,031
nao avaliagées da Dor
Pés-intervencao foro
cirurgico

Na tabela 18 indica-nos que o valor de t é de 2,270, com 30 graus de liberdade e com uma

significancia associada inferior a p=0,031. Como tal, pode-se deferir que os enfermeiros

diminuiram significativamente o nimero de nao avaliacdes do IS-SCE Dor na pds-intervencao no

doente de foro cirtrgico visto o teste t (t (30) =2,270; p<0.031) indicar diferencas estatisticas

significativas.
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4 DISCUSSAO DOS RESULTADOS

E imperativo o contributo da SCE para a melhoria na seguranca e qualidade dos cuidados na
gestao da Dor no doente critico. Nesta perspetiva, a implementacao de uma cultura supervisiva
através de auditorias aos registos de enfermagem permite identificar nas praticas dos
enfermeiros as lacunas existentes e o papel que os enfermeiros supervisores clinicos devem
desempenhar, de modo a contribuir para a melhoria continua da qualidade dos cuidados
(Ramukumba & Amouri, 2019).

Parece existir uma ligacao direta entre a SCE, as auditorias a qualidade dos registos de
enfermagem e os cuidados de enfermagem prestados pelos enfermeiros, com
consequentemente, impacte na seguranca e qualidade dos cuidados em salde (Allen et al.,
2018; Vieira, 2018; Ramukumba & Amouri, 2019; Melia, Morrell-Scott & Maine, 2019;

Bayatmanesh et al.,2020). Este estudo teve como intencao replicar esta evidéncia cientifica.

A auditoria clinica é uma ferramenta de gestdao da qualidade definida como um processo
sistematico que permite rever os cuidados e garantir praticas mais seguras em cuidados de
enfermagem (Ramukumba & Amouri, 2019; Melia, Morrell-Scott & Maine, 2019). Os registos de
enfermagem permitem a continuidade de cuidados através da transmissdao de informagao
escrita e constituem um documento legal sobre os cuidados prestados ao doente (Melia, Morrell-
Scott & Maine, 2019; Santos, 2022).

Neste estudo, numa perspetiva de melhoria continua da qualidade e seguranca dos cuidados ao
doente critico com Dor, foi implementado um processo de SCE numa UCI com base no modelo
SafeCare. Para isso, procedeu-se a uma auditoria aos registos de enfermagem (etapa | do
modelo SafeCare — pré-intervencao) que permitiu identificar as necessidades de formacao dos

enfermeiros.

As sessoes supervisivas foram realizadas de acordo com as necessidades encontradas, contando
com seis sessdes formativas, de forma a englobar todos os enfermeiros da UCI. As sessdes foram

direcionadas para a avaliacdo e gestao da Dor no doente critico.

Bambi et al. (2019) reforca a importancia da tematica das sessdes supervisivas ao salientar que
a Dor em UCI deve ser avaliada de forma frequente e com intervalos minimos de quatro horas,
reforcando a importancia da sua reavaliacdo apds a administracdo de analgesia e da realizacao

da sua avaliacao aquando de procedimentos invasivos.
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A auditoria pos-intervencao, foi realizada trés meses apos as sessdes supervisivas, de forma a
verificar se houve mudanca de atitudes, maior consciencializacao dos enfermeiros para a
avaliacao da Dor e melhores cuidados de enfermagem direcionados a gestao da Dor no doente

critico.

Santos (2022), ressalva a importancia da formacao sobre a avaliacdo da Dor e da importancia
de perceber as dificuldades dos enfermeiros na avaliacao da mesma. Melia, Morrell-Scott e
Maine (2019), por sua vez, salientam a importancia da reeducacao dos enfermeiros sobre a
avaliacao da Dor e da sua eficaz gestao no doente critico, acrescentando que esta também

passa por uma correta documentacao nos registos de enfermagem, na avaliacao e tratamento.

Para alguns autores a avaliacdo e a gestao da Dor eficaz, esta associada a melhores outcomes
nos doentes em UCI (diminuicdo do uso de sedacdo, da duracao de ventilacdo mecanica e do
tempo de internamento) e deve ser ajustada a a condicao do doente critico (Melia, Morrell-
Scott & Maine, 2019; Chanques & Gélinas, 2022; Seo et al., 2022).

Numa perspetiva supervisiva da gestao da Dor, preconizou-se auditar a caraterizacao, o
tratamento e a avaliacdo da Dor em ambos os momentos (pré e pos-intervencao) relativamente

ao IS-SCE Dor através dos registos dos enfermeiros.

Percebe-se que apesar de serem doentes criticos diferentes em ambos os momentos, os
enfermeiros avaliaram e encontraram as caracteristicas e o tratamento da Dor semelhantes,

como esta patente na analise de dados e como sdo explanados no decorrer deste capitulo.

Para uma adequada caraterizacdo da Dor no doente critico, optou-se por avaliar a Dor as 24
horas, 48 horas, 72 horas e ap6s 72 horas, como também o tipo de Dor, sua localizacado, duracao,
intensidade e fatores exacerbadores, estando em concordancia com o estudo de Seo et al.
(2022) e o protocolo de sedacao, analgesia e delirium instituido na UCI em estudo. Além disso,
foi caraterizada a Dor de uma forma global e estratificada em relacdo ao foro de diagnostico

(médico e cirlrgico), e qual o tratamento da Dor realizado.

Segundo os registos de enfermagem analisados ao doente do foro cirlrgico, a maior
percentagem de “Dor presente”, quer na pré-intervencao quer na pos-intervencao, surge as 24
horas, verificando-se na pré-intervencao “Dor presente” em 50% dos doentes e na pos-

intervencao em 40% dos doentes.

A “Dor presente” ser mais frequente nas primeiras 24 horas no doente de foro cirdrgico foi
claro neste estudo e esta em concordancia com os estudos de Lopez-Alfaro et al. (2019) e os
de Harvin e Kao (2020). No entanto, Augusto (2020) e Santos (2022), salientam a elevada

relevancia da avaliacao da Dor e da frequéncia da Dor presente nos pos-operatorios.

Contrariamente aos doentes de foro cirlrgico, os doentes do foro médico apresentam com

maior frequéncia “Dor presente” as 48 horas (n=5), de acordo com os registos analisados na
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pré-intervencao, e com maior frequéncia de “ Dor presente” as 48 horas (n=3) e apos as 72
horas (n=3) de acordo com os registos analisados na pos-intervencdo. Esta diferenca de
presenca de Dor, entre o doente de foro cirtrgico e médico pode ser entendida de acordo com
de Bambi et al. (2019), que referem que o doente critico tem “Dor presente”, ndo apenas pelas
patologias e complicacdes associadas ao estado critico, mas também pela imobilizacdo e a

constante realizacao de procedimentos invasivos no decorrer do internamento.

Quanto ao tipo e localizacao da Dor encontra-se diretamente relacionada com o motivo de
admissado: cirurgia, patologia, comorbilidades (Lopez-Alfaro et al., 2019). Neste estudo
constata-se que, o tipo de Dor maioritariamente registada € uma “Dor aguda generalizada”
(pré-intervencdo: 37,0% e pos-intervencdo: 17,4%), sendo a sua localizacdo
predominantemente “abdominal” (pré-intervencéo: 23,9% e pos-intervencao: 13,0%), com uma
duracdo maioritariamente “intermitente” (pré-intervencéo: 43,5% e pos-intervencao: 32,6%),

estes resultados sao concordantes com os de Lopez-Alfaro et al. (2019).

A intensidade da Dor é influenciada pelo tipo de procedimentos invasivos, pelos diagnosticos
cirrgicos ou de trauma subjacentes e pelos fatores demograficos, sendo a maior intensidade
de Dor associada a idade mais jovem, género feminino e etnia nao branca (Devlin et al., 2018;
Lopez-Alfaro et al., 2019; Seo et al., 2022).

As guidelines atuais em UCI recomendam que a avaliacao e intensidade da Dor deve recorrer a
instrumentos validados e fiaveis, nomeadamente a escalas direcionadas para os diferentes tipos
de doentes criticos (Shaikh et al.,2018; Devlin et al., 2018; Seo et al., 2022). O autorrelato é o

“gold-standard “ para a avaliacao da Dor.

A Dor deve ser avaliada com escalas de autorrelato nos doentes capazes de comunicar, sem
sedacdo e em ventilacdo espontanea, e escalas comportamentais devem ser utilizadas em
doentes incapazes de comunicar assertivamente, com sedacdo e com ventilacdo mecanica
(Shaikh et al.,2018; Devlin et al., 2018; Waterfield & Barnason, 2020; Seo et al., 2022).

Neste estudo, sdo utilizadas duas escalas de avaliacao e intensidade da Dor, a escala numérica
da Dor e a escala BPS, que correspondem as escalas recomendadas nas guidelines internacionais
(Devlin et al., 2018; Seo et al., 2022). Assim, os resultados mostraram que a intensidade de Dor
generalizada foi classificada na pré-intervencdao, com maior frequéncia, como Dor com

“intensidade ligeira” (23,9%) e na pds-intervencdo Dor com “intensidade moderada” (17,4%).

Puntillo (2016) refere que os doentes criticos com ventilacao espontanea e sem sedacdo que
conseguem fazer o autorrelato referem mais Dor e comunicam a Dor com exatidao,
contrariamente aos doentes com ventilacdo mecanica e sedados, que referem Dor com menor

intensidade e menos Dor. Este achado foi também constatado neste estudo.
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Na pré-intervencao os doentes criticos em ventilacao espontanea, sem sedacao e capazes de
comunicar assertivamente apresentavam com maior frequéncia “Dor com intensidade
moderada” (25%), e os doentes em ventilacao mecanica invasiva, com sedacao e incapazes de
comunicar assertivamente tinham mais frequentemente “Dor de intensidade ligeira” (26,7%).
Ja na pds-intervencado, a avaliacao da intensidade da Dor nos doentes, verificou-se que os
doentes criticos com ventilacdo espontanea, sem sedacdo e capazes de comunicar
assertivamente tinham com a mesma frequéncia “Dor com intensidade ligeira” (10%),
“moderada” (10%) e “severa” (10%), e os doentes com ventilacdo mecanica invasiva, com
sedacdo e incapazes de comunicar assertivamente tinham com maior frequéncia “Dor de

intensidade moderada” (19,4%).

O fator predominante de exacerbacao de Dor, nos dois momentos de avaliacao, foi a
mobilizacao/posicionamento (pré-intervencado: 26,1% e pos-intervencao: 17,4%). Os estudos de
Shaikh et al. (2018), Devlin et al. (2018) e Seo et al. (2022) apontam este fator, ser um dos
fatores mais presentes que exacerba a Dor. De salientar ainda, que este fator esta associado
ao aumento da intensidade da Dor, passando a uma “Dor de intensidade moderada a severa”,
durante os procedimentos de cuidados gerais (Shaikh et al., 2018; Devlin et al., 2018; Seo et
al., 2022).

Em UCI, a eficaz gestao da Dor passa pela combinacao do tratamento farmacolégico e nao
farmacolégico, de forma a maximizar a analgesia e minimizar a sedacao (Teixeira & Durao,
2016; Vicent et al., 2016; OE, 2017; Niza, 2018; Devlin et al.,2018; Nordness et al., 2021; Seo
et al., 2022). Pode verificar-se esta estratégia de gestdao da Dor no presente estudo, uma vez
que a associacdo do tratamento farmacoldgico e ndo farmacologico foi o maioritariamente

utilizado (pré-intervencao:26,1% e pos-intervencao:30,4%).

Relativamente a avaliacdo da Dor na pré e poés-intervencao, verifica-se que os enfermeiros
avaliaram e registaram a Dor de forma periodica em todos os doentes de foro médico e cirirgico
(100%), no entanto, verificou-se a auséncia de avaliacao e registos de enfermagem no momento
de avaliacdo da Dor uma hora apds administracao de analgesia e aquando dos procedimentos

invasivos.

Na “avaliacao da Dor” pode-se verificar uma diferenca estatisticamente significativa no doente
de foro médico (pré-intervencao: M=11,06; DP=2,235; pos-intervencao: M=14,84; DP=2,451), e
no doente de foro cirlrgico (pré-intervencao: M=5,61; DP=2,290; poés-intervencao: M=7,26;
DP=2,543). De igual modo, verificou-se que ha diferencas estatisticas significativas na “néao
avaliacao da Dor” no doente de foro médico entre a pré e pds-intervencao supervisiva (t (30)
=3,698; p<0.001), e na “nao avaliacao da Dor” no doente de foro cirlrgico entre a pré e pods-
intervencao supervisiva (t (30) = 2,270; p<0.031). Os enfermeiros diminuiram significativamente
o nimero de nao avaliacoes da Dor na pds-intervencao no doente de foro médico e foro

cirdrgico, e consequentemente, uma melhoria significativa na gestao da Dor.
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Atendendo a isto, Shaikh et al. (2018), afirmam que a avaliacdo da Dor é o fator essencial para
uma gestao adequada da Dor. Waterfield e Barnason (2020), reforcam esta ideia ao afirmar que
a gestao inadequada da Dor passa por uma incorreta ou auséncia de avaliacao da Dor. Pode-se
ainda inferir que, a SCE e a formacao supervisiva realizada teve um impato direto, nas atitudes,
nos valores e na familiaridade com os instrumentos de avaliacdo, que influenciaram as
percecoes e a utilizacao dos instrumentos de avaliacao (Puntillo, 2016; Issa et al., 2019;
Waterfield & Barnason, 2020).

Os resultados obtidos das auditorias (pré-intervencdao e pos-intervencao) mostraram uma
melhoria na qualidade da avaliacao da Dor e dos registos de enfermagem na pds-intervencao,
apresentando resultados semelhantes aos do estudo de Ramukumba e Amouri (2019).
Globalmente, verifica-se uma melhoria em todos os parametros do IS-SCE Dor, podendo inferir-
se que a SCE tem impacto positivo no contexto de uma UCI, contribuindo para a melhoria da
qualidade e seguranca dos cuidados prestados ao doente critico, tal como ja constatado em
estudos anteriores que tiveram por base o mesmo modelo de SC — Modelo SafeCare (Cruz, 2012;
Augusto, 2020; Teixeira, 2021; Rocha, 2022; Santos, 2022).

Assim, pode-se considerar que com este estudo, concretizaram-se os objetivos delineados,
verificando-se que a avaliacdo da Dor no doente critico numa UCI é padronizada de acordo com
um protocolo da Dor, onde a avaliacdo da Dor é estratificada de acordo com o foro de
diagnostico do doente critico (foro médico e foro cirdrgico), usando instrumentos de avaliacao

adequados e validados.

Com o recurso a auditoria realizada na pré-intervencao, podem-se identificar as areas com
necessidade de intervencao supervisiva, nomeadamente, a avaliacao da Dor e a gestao da Dor,
sendo incluidas nas sessdes supervisivas, sob a forma de formacdo e acompanhamento. E, com
base nos registos de enfermagem e nas auditorias realizadas (pré e pds-intervencao), pode-se
comparar a avaliacao da Dor realizada pelos enfermeiros, antes e apos as sessdes de supervisao
clinica, verificando-se uma melhoria na qualidade da avaliacdo da Dor e dos registos de

enfermagem, como é demonstrados nos dados apresentados neste estudo.
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CONCLUSAO

A progressiva exigéncia e complexidade dos contextos na area da salide, tem vindo a contribuir
para que a supervisao clinica em enfermagem adquira destaque e saliente a sua necessidade
crescente na pratica clinica dos cuidados de enfermagem. Esta, visa contribuir para uma pratica
baseada em evidéncia, uma reflexdao das praticas, respeitando os padroes da qualidade de
cuidados, permitindo o desenvolvimento pessoal e profissional dos enfermeiros, numa
perspetiva de melhoria continua da qualidade, seguranca dos cuidados e diminuicdo do risco

clinico.

0 presente estudo permitiu perfilar o diagnostico de situacao do IS-SCE Dor no contexto de UCI,
clarificando e identificando as necessidades formativas supervisivas, implementando um
pensamento critico-reflexivo nos enfermeiros da UCI, e consequentemente, demonstrando o
empoderamento da supervisao clinica em enfermagem, através do modelo SafeCare e do IS-SCE
Dor em UCI, contribuindo para o aperfeicoamento do conhecimento e da pratica clinica dos
enfermeiros na UCI, capacitando-os para a tomada de decisao que garanta e assegure a
melhoria continua de cuidados ao doente critico e promova a seguranca e qualidade de cuidados

de enfermagem.

A avaliacao do IS-SCE Dor no doente critico, foi realizada através de auditorias ao IS-SCE Dor
na Etapa | do modelo SafeCare, identificando as necessidades de formacao na avaliacdo e
registos de enfermagem relativamente a Dor no contexto de UCI, sendo efetuadas

posteriormente, sessoes supervisivas baseadas nos resultados.

Além disso, foram comparados os resultados da pré e poés-intervencao. Desde modo, pode-se
considerar que o IS-SCE Dor é adequado ao contexto deste estudo, e permitiu um contributo
para SCE e para o modelo SafeCare, através dos seus resultados clinicos obtidos, com base na

evidéncia cientifica.

Da analise dos resultados constatou-se que ocorria auséncia de avaliacdo da Dor, uma hora apos
administracao de analgesia e nos procedimentos invasivos, que o tratamento nao farmacolégico
foi sempre utilizado em associacdo com o tratamento farmacoldgico, e que existia a

necessidade de aperfeicoar o conhecimento sobre as complicacées da ineficaz gestao da Dor.

Posto isto, considerou-se que as areas de intervencao da SC deveriam incidir na formacao
estruturada sobre a Dor que envolvesse a avaliacao e documentacao da Dor com enfoque
particular nas intervencdes de enfermagem que facilitam a sua gestdao em UCI. Foi percetivel

que as sessoes supervisivas em pequenos grupos trazem beneficios porque permitem aprofundar
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um tema especifico, expor dividas, trocar experiéncias, promovem o conhecimento técnico-
cientifico e o pensamento critico-reflexivo através de uma pratica baseada na evidéncia no

cuidado ao doente critico.

A gestao da Dor eficaz requer conhecimentos técnico-cientificos, atitudes positivas e
capacidades efetivas de tomada de decisdes na abordagem a Dor no doente critico. Deste
modo, € necessario um processo formal e continuo de monitorizacdo das praticas clinicas
sustentada pela supervisao clinica em enfermagem, através de auditorias e sessées de formacao
direcionadas, que fomentem a aquisicao de conhecimentos que capacitem os enfermeiros para
a tomada de decisao, promovam um padrao de qualidade de cuidados e atinjam a satisfacao no
trabalho.

Neste estudo as auditorias ao I1S-SCE Dor mostraram ser uma estratégia supervisiva eficaz que
permitiram monitorizar os registos de enfermagem, e consequentemente, implementar

medidas que promoveram a melhoria da qualidade dos processos e cuidados de enfermagem.

Na comparacao dos resultados das auditorias, mostrou-se evidente uma melhoria na qualidade
da avaliacao e registos de enfermagem, uma vez que se verificou que na pos-intervencao, os
enfermeiros avaliaram e registaram mais o IS-SCE Dor, diminuindo o niUmero de vezes que nao

avaliaram e registaram o IS-SCE Dor, o que demonstra o contributo da SCE.

A semelhanca de estudos anteriores, o modelo SafeCare, conduziu a uma melhoria do IS-SCE
Dor, promovendo ganhos em salde, que se reflete na qualidade e seguranca dos cuidados ao
doente critico. Este estudo também permitiu promover um aumento no conhecimento técnico-
cientifico e do pensamento critico-reflexivo dos enfermeiros, motivando-os, para a mudanca
de atitudes e das suas praticas clinicas, tendo um impacto na tomada de decisao e capacitacao

face a gestao da Dor.

Pode-se considerar que foram atingidos os objetivos propostos, através dos resultados obtidos
e explanados ao longo do estudo. Expondo ainda, os contributos da SCE no contexto de UCl e

no IS-SCE Dor no doente critico.

Contudo, no decorrer do mesmo, levantaram-se algumas inquietacdes e emergiram alguns
aspetos a serem desenvolvidos a posteriori deste estudo. Assim, considera-se pertinente neste
contexto, a avaliacdo do IS-SCE Dor aos seis e doze meses pos-intervencdo, como uma

oportunidade para a seguranca e qualidade de cuidados prestados ao doente critico.

Em futuras investigacoes poder-se-a perceber o grau de satisfacao do doente critico e da familia

relativamente a gestao da Dor no contexto de uma unidade de cuidados intensivos.

Também, na sequéncia deste estudo e como proposta sugere-se continuar a investigar no

contexto da UCI, aliado a SCE e aos IS-SCE, de forma a demostrar, o papel preponderante, ativo

68



e evolutivo que a SCE acrescenta aos cuidados de salde, através dos modelos de supervisao

clinica e das estratégias supervisivas.

Aliado a isto, € indiscutivel que a qualidade dos cuidados e a satisfacdo dos doentes e

profissionais é favorecida pela adocdo de uma cultura de supervisao clinica nas instituicoes e

nos seus profissionais de salde.
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ANEXO | - Questionario sobre a Caraterizacao Sociodemografica da
Populacao-Alvo



Supervisao Clinica e a Gestao da Dor no Doente
Critico

Caraterizagdo Sociodemografica da Populagdo-alvo em Estudo de Investigagéio no dmbito da Supervisdo
Clinica em Enfermagem

0 estudo que se apresenta integra-se no projeto de investigacdo “A Superviséo clinica na Gestao da Dor no
doente eritico”, integrado no mestrado em superviséo clinica em enfermagem, na Escola Superior de
Enfermagem do Porto (ESEP).

Neste projeto estd envolvida a estudante Telma Juliana Pinto Coelho, a frequentar o Mestrado em Superviséo
Clinica na Escola Superior de Enfermagem do Porto, sob orientagéo da Sra. Prof. Doutora Cristina Barroso
Pinto e a Sra. Prof. Doutora Manuela Teixeira.

A finalidade deste estudo & contribuir para a melhoria continua da qualidade dos cuidados prestados ao
doente Critico com Dor numa unidade de cuidados intensivos, para tal, seré utilizado o modelo SafeCare, que
permitira avaliar o Indicador Sensivel & Supervisdo Clinica em Enfermagem (15-SCE) Dor.

0 estudo mereceu parecer favordvel da comissdo de ética da Instituigdo Hospitalar.

A sua participagéo neste estudo é voluntaria e ndo |he trard qualquer encargo financeiro. Toda a informacéo
recolhida sera tratada de forma andnima e confidencial.

A sua participacdo é fundamental para a realizagéo deste estudo, pelo que desde |3 agradeco o tempo
despendido e a sua colaboracéo.

Estarei disponivel para qualquer esclarecimento adicional.

Ainvestigadora principal:

Telma Coelho




Género *

O Feminino
(O Masculino

O Outro

Faixa Etaria *

22 -25anos
26 - 30 anos
31-36 anos
37 -40 anos
41 - 46 anos
47 - 50 anos
51 - 56 anos

57 - 60 anos

O00O0O00O0O0O0O0

61 - 67 anos

Estado Civil

O Solteiro (a)
Uni&o Facto
Casado(a)

Divorciado (a)

0000

Viavo (a)



Indique a sua Situagdo Juridica de Emprego: *

(O Contrato de Trabalho em Fungdes Piiblicas
O Contrato Individual de Trabalho por Tempo Indeterminado

O Contrato Individual de Trabalho a Termo Resoclutivo Certo

O Qutro

Qual a sua Categoria Profissional atualmente? *

(O Enfermeiro
O Enfermeiro Especializado
(O Enfermeiro Especialista

O Enfermeiro Gestor

Indique o Tempo de Exercicio Profissional como Enfermeiro (anos completos)

O Até 5 anos
O 6-10 anos
11-15anos
16 - 20 anos
21-25anos
26 - 30 anos

31-35anos

OOO0OO0O0O0

Igual ou Superior a 36 anos



Indique o Tempo de Experiéncia Profissional na area de Cuidados Intensivos *
(anos completos):

O Até 5 anos
6-10 anos
11-15anos
16-20 anos
21-25anos
26-30 anos

31-35anos

O OO0OO0O0O0O0

Igual ou Superior a 36 anos

Indique o Tempo de exercicio de fungdes como Enfermeiro nesta Unidade de
Cuidados Intensivos Polivalente (anos completos):

Até b anos

6-10 anos

11-15anos
16-20anos
21-25anos
26-30 anos
31-35anos

Igual ou Superior a 36 anos

OO O0OO0OO0OO0O0O0



Indique a sua Habilitagdo Académicas mais relevante: *

O Bacharelato

O Licenciatura em Enfermagem
Pds-graduagdo

Pos-licenciatura com Especializacdo

Mestrado

O O O O

Doutoramento

Na questdo referente as Habilitagdes Académicas , se respondeu Pés-graduagao,
indique qual (ais):

A sua resposta

Na questdo referente as Habilitagbes Académicas , se respondeu Pos-
Licenciatura com Especializagao, indique qual (ais):

A sua resposia



Na questado referente as Habilitagoes Académicas , se respondeu Mestrado,
indique qual(ais):

A Sua resposta

MNa questdo referente as Habilitagboes Académicas , se respondeu Doutoramento,
indique qual(ais):

A sua resposta

Tem Formagao em Supervisdo clinica em Enfermagem? *

O Sim
() Nao

Se sim, Indique qual é a Formagao?

O Competéncia acrescida em Supervisdo clinica em Enfermagem
O Pés-graduacgdo em Supervisdo clinica em Enfermagem

O Mestrado em Supervisdo Clinica em Enfermagem

Tem Formagao académica na area da dor no doente critico? *

O Sim
() Nao

Se sim, Indique qual é a Formagao?

A sua resposta

Enviar Limpar formulario



ANEXO II - Protocolo Sedacao, Analgesia e Delirium



PROTOCOLO DE ATUAGAO [

ASSUNTO: ELABORADO POR:
Sedacio, Analgesia e Delirium [
REVISTO POR:

[ J

DIVULGACAO: Dizponivel no portal do hospital na secqdo
Protocolos Servigo de Medicina Intensiva

ENTRADA EM YIGDR: A REVER EM: Setembro de 2026
Imediata

SUBSTITUI:
Nio ze aplica

I. OBJETIVO

O Delirium, 2 Dor e a Sedagdo profunda durante o internamento numa Unidade de Cuidados Intensivos
(UCT) traduz-se num aumento significativo da morbimortalidade dos doentes. O objetivo deste protocolo &
uniformizar e melhorar o3 cuidados prestados na UCI, no que concerne & gestdo da dor, sedagdo,

identificagdo e tratamento do Delirium.

1. AMBITO
Aplica-se a todos os doentes internados no Servico de Medicina Intensiva (SMI). A execucdo estd a cargo

da equipa médica e de enfermagem.

MLINFORMACOES GERAIS
Este protocolo foi baseado nas guidelines PADIS de 2018 da Society of Critical Care Medicine, nas
guidelines PADIS de 2021 da Korean Society of Critical Care Medicine & no conceito eCASH *(conforto

precoce com analgesia sedativos minimos e méximo cuidado humanizado).

1. Definicbes
¢ Dor: de acordo com a definicdo da Associacio Internacional para o Estudo da Dor (IASP), a dor

define-se como uma experiéneia sensorial e emocional desagradavel associada a dano tecidual real

ou potencial;



1. Monitorizacio e Controlo da Dor

Muitos doentes experienciam dor durante a sua permanéneia numa UCL A dor & multifatorial e pode
ser causada pela doenga grave, pelos procedimentos ou tratamentos invasivos e até pelos cuidados basicos
a0 doente. A dor severa induz uma resposta ao stress que pode ter vm papel importante na evolugio da
doenga critica aguda, come por exemplo taquicardia, aumento do consumo de oxigénio pelo miocardio,
polipneia, aumento do catabolismo € consequente diminuico da perfuséo tecidular. Por tudo isto, torna-se
imprescindive] o controlo adequado da dor, baseado em protocolos que priorizem o manejo da dor por

etapas, antes da administraco de sedativos.

1.1 Avaliacdo da Dor

A dor pode ser avaliada com recurso a varias ferramentas que se dividem globalmente em 4 grupos:

+ Ferramentas de Antoavaliacio: A dor é uma experiéncia pessoal, pelo que a autoavaliagio do
paciente & o padrdo de ouro na sua avaliagdo, devendo ser obtida sempre que possivel. A entubagio
orotraqueal ndo deve ser considerada uma confraindicagio para a autoavaliagio da dor. Todos os
doentes capazes de seguir comandos simples devem ser encorajados a expressar a intensidade da
sua dor. 830 exemplos de escalas de autoavaliagio da dor a Escala Numérica, 2 Escala Visual
Analégica, a Escala Verbal Descritiva e a Escala de Faces de Wong-Baker [Anexo 1]. A Escala
Verbal Descritiva inclui 3 descritores: “sem dor™, “dor leve”, “dor moderada”, dor intensa” e “dor
extrema”. O profissional de sadde pode mostrar os seus 3 dedos para figurar os 3 descritores da dor,
ajudando os pacientes a indicar o seunivel de dor diretamente na mio do clinico. A Escala Analogica
visual tem um comprimento de 10 cm e a sua aplicagdo pode ser mais desafiante em pacientes com
miopatia pela incapacidade de moverem o cursor. A Escala Numérica da dor quando apresentada
visualmente € a escala mais viavel e sensivel para detetar dor.

¢+ Avaliacio Comportamental: Em muitos doentes criticos torna-se impossivel o auto-relato da dor,
devido ao facto de estes se encontrarem sedados e/ou com disfundo cerebral. Nestes casos, deve-
se recorrer a escalas de avaliagio comportamental validadas, tais como a Escala Comportamental
da Dor e a Ferramenta de Observacio da Dor no Doente Critico. [Anexo 1].

¢ Avaliagio por Familiares: A avaliagdo da dor € realizada por alguém proximo do deente, quando
este ndo € capaz de o fazer. Esta avaliagdo ndo deve substituir a avaliagio realizada pela equipa
meédica e de enfermagem.

+ Medigbes Fisiologicas: Os sinais vitais, incluindo a frequéncia cardiaca, a pressdo arterial, a

frequéncia respiratoria, a saturagio periférica de 02 e o CO2 expirado, podem ser sinais indiretos



da presenca de dor, mas nde 380 indicadores validos para a avaliago da mesma. Podem ser um sinal

para iniciar uma avaliagio da dor usando as ferramentas ja descritas.

¢ A avaliaglio da dor deve ser realizada pela equipa médica e de enfermagem. No entanto, cabe &
equipa de enfermagem fazer esta avaliagio de forma periddica e registar no B-ICU care®;

s Doente foro médico: 5/6h;

¢ Doente foro cirirgico: Primeiras 6H — 2/2H; 6H as 48H — 4/4H; apds as 48H - 6/6H,

¢ Nos casos de documentagdo de dor presente, esta deve ser caraterizada a dor e reavaliada de forma
mais apertada na hora seguinte 3 administragdo de analgésicos.

¢ Deve ser avaliada a Dor sempre que se realize procedimentos invasivos (entubacio orotragueal,

colocagdo de cateteres, drenos, sondas, ete).

2.2 Tratamento da Dor

O tratamento da dor € o pilar do tratamente do doente em UCL Este deve ser instituido o mais
precocemente possivel e deve ser baseado num esquema analgésico multimodal. A analgesia contrelada
pelo paciente (PCA) deve ser preferida para pacientes que tém a capacidade de a usar. Segundo os principios
do eCASH, preconiza-ze utna redugdo da exposigdo a opidides e reforgo do uso de outros analzésicos como
complemento para optimizagdo da analgesia.

A escada analgésica da OMS [Anexo 3] € a principal ferramenta que fornece diretrizes para o uso de
férmacos no controlo da dor. Esta escada relaciona a intensidade da dor com os analgésicos necessdrios
para o tratamento da dor dividindo-se em 4 degraus. A progressdo através dos diferentes degraus ocorre
quando o alivio da dor nfo é alcangado com a etapa anterior.

o  Primeira etapa (Dor Ligeira): analgésicos ndo opicides, como anti-inflamatorios ndo-
esteroides (AINE), paracetamol e analgésicos topicos;

+ Segunda etapa (Dor Moderada): opioides fracos (como codeina ou hidrocodona) e outros
agonistas do recetor 1, como o tramadol;

o Terceira etapa (Dor Forte): opicides fortes, como a morfina, a buprencrfina ov o fentaml;

¢ Quarta etapa (Dor Refratiria): combinagio de técnicas ifvasivas, como a analgesia

intratecal ou Bloqueio regional de nervos, com opioides fortes e ndo opioides.

A gabapentina a carbamazepina e a pregabalina podem ser usados em associagio a um opidide para o
tratamento da dor neuropatica.

No CHTS existe a Unidade Funcional de Dor Aguda (UFDA) com protocolos proprios que podem ser
consultados e devem ser utilizados como base para o tratamento da dor no SML Neste protocolo
apresentam-se sugestdes para uso de perfosdo de fentanil, remifentam] e cetamina na UCL, farmacos que

ndo estdo nos protocolos base da UFDA, mas que t8m a sva aplicacdo nesta unidade.

FENTANIL:
»  Preparar perfusdo com a concentragdo de 20 meg/mL;

»  Bélus inicial:1-2mcg/kg;



Avaliar a presenga de dor e necessidade de bolus extra e titular a perfusio (+/-1mL/h) a cada 30-
0 min;

Dose de manutencio: pode variar entre 0.7-10 meg/kg/h;

Antes de qualquer procedimento potencialmente doloroso deve ser administrado um bélus (0.3-
lmeg/kg), repetido a cada Smin se necessdrio;

O fentanil & um firmaco com vma semivida elevada, pelo que a exposiclo prolongada a este
farmace traduz-se numa acumulagio do mesmo, podendo a sua agio manter-se muito para além

do momento da sua suspensdo.

REMIFENTANIL:

Preparar perfusio com a concentracio de 0,1 mg/ml;

Bélus inicial: 1,5 meg/kg;

Daose de manutencio: pode variar entre 0,3-13 mg/kah;

Tem a vantagem de ter um inicio de agio e uma semi-vida curta, ndo acumulando,

independentemente da disfunclo hepética ou renal.

CETAMINA:

Preparar perfusio com a concentragdo de 10 mg'mL;

Bolus inicial: 0.15-0.5 mg/Kg:

Perfusdo: iniciar a 0,03-0,4 mg/kg/h;

Avaliar dor e necessidade de manutencdo a cada hora;

No desmame de opidide com identificacdo de hiperalgesia opidide, o uso de cetamina poderd estar

indicado.

Os virios Tratamentos ndo farmacoldgicos da dor ganharam cada vez mais evidéncia ac longo dos Gltimos

anos. Existe intervengBes ndo farmacologicas da dor, em trés vias de atuagiior ordem fisica, ordem

cognitivo-comportamentais e de suporte emocional. Em UCI & um desafio aplicar as medidas nfo

farmacologicas da dor, pela complexidade dos pacientes e em muitos casos eles sdo incapazes de comunicar

suas sensacdes, percecdes ou emogdes relacionadas com a sua dor, no entanto, muitos desses métodos tém

demonstrado diminuir tanto oz scores de dor astorrelatados, quanto os comportamentos nas avaliagBes da

dor em escalas comportamentais da dor.

A5 medidas ndo farmacoldgicas atualmente recomendadas em UCI, sdo:

Massagem Terapéutica: associada ao posicionamento antidlgico, efetuar de 3 em 3 horas, e
sempre que necessario.

Crioterapia: aplicar 10 - 20 minutos, 2/3 vezes por dia.

Musicoterapia: sempre que possivel e desde que seja pretendido pelo doente, sem periodo
definido, varias vezes por dia.

Técnicas de relaxamento: o3 exercicios respiratorios e técnica de distraglo, podem aplicar-se

sem periodo definido, varias vezes por dia.



ANEXO Il - Plano das Sessées de Formacao de Supervisao Clinica



PLANO DEEESSﬂO DE FORMAGAQ EM SERVIGO
TEMA DA SESSAQ: A Supervisao Clinica na gestdo da Dor no doente Critico

CURSO/ACGAO: MODULO: SERVIGO: UCIP
N.0: ‘ Carga horaria: th N2 ‘ Carga horaria: N Carga hordria:
OBJECTIVO GERAL: Melhorar conhecimento sobre gestdo da Dor no doente Critico AREA DE FORMAGAQ; dosnte critico
DESTINATARIOS: Enfermeiros da LICIP N.031 PERFIL:
INSTITUICAQ: | ] PRE-REQUISITOS:
lOCAL:l | ESPACO: servigo UCTP DATA: 20/02/23 a 28/02/23 HORA: 14h
MONITOR/FORMADOR: Telma Coelho T: E CAP:
Presential x  Online
CONTE(DOS OBJECTIVOS METODOS / MATERIAIS e P
PROGRAMATICOS ESPECIFICOS ACTIVIDRDES | TEMPO | ¢ enicas EQUIPAMENTOS AVALTAGAD
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ANEXO IV - Autorizacdo da Comissdo de Etica do Hospital



” REPUBLICA
- PORTUGUESA

satoe

A | SNS Erssoou

Exmo. (a) Senhor(a)

Enf2 Telma Juliana Pinto Coelho

SUA REFERENCIA

ASSUNTO: “A supervisdo clinica na gestéo da dor no doente critica ”

SUA COMUNICACAO DE NOSSA REFERENCIA
18/10/2022 PROC. N2:53/2022

DATA
24/11/2022

Exma Senhora Enf2 Telma Juliana Pinto Coelho,

Acusamos a recegdo do seu pedido para realizagdo do estudo “A supervisdo clinica na gestdo da dor no

doente critica”.

Agradecemos a preferéncia pela nossa institui¢do.

A Comissdo Ftica de Satde ndo tem objegdo ética a realizacdo do estudo no|:|'-as condigdes referidas

no mesmo,

Informamos que, em reunido de Conselho de Administracdo de 22/11/2022 foi autorizada a realiza¢do do
estudo, podendo 0 mesmo dar inicio, nos termos do Parecer da Comissdo.

No final da realizagdo do estudo devera entregar, no {

Ensino, Formagdo e Investigacdo (SEFI), o relatério final, sendo este de caracter obrigatério.

Estamos ao dispor para qualquer informagdo ou esclarecimento que entenda solicitar.

Com os melhores cumprimentos,

QQ ' A Diretora do SEFI,

|no Servico de



ANEXO V - Consentimento Informado de Participacdo na Investigacao



k:ﬂnsentimentu informado para participacdo em investigacdo

For faver, feio com otengdo o informagio gue se segue. Se considerar gue algo estd incorreto ou gue ndo estd
claro, selicite mais informagdes. Se concordar com @ proposta aoresentada, assine, por favor, este documento.

0 estudo gue se apresenta integra-se no projeto de investigacdo “A Supervisdo clinica na Gestdo da
Dor no doente critico”, integrado no mestrado em supervisao clinica em enfermagem, na Escola
Superior de Enfermagem do Porto (ESEP).

Meste projeto esta envolvida a estudante Telma Juliana Pinto Coelho, a frequentar o Mestrado em
Supervisdo Clinica na Escola Superior de Enfermagem do Porto, sob orientacdo da Sra. Prof. Doutora
Cristina Barroso Pinto e a 5ra. Prof. Doutora Manuela Teixeira.

A finalidade deste estudo & contribuir para @ melhoria continua da qualidade dos cuidados prestados
ao doente Critico com Dor numa unidade de cuidados intensivos, para tal, serd utilizado o modelo
SafeCare, gue permitira avaliar o Indicador Sensivel & Supervisdo Clinica em Enfermagem (15-5CE) Dor.

0 estudo mereceu parecer favoravel da comiszdo de ética da Instituigdo Hospitalar.

A sua participacdo neste estudo & voluntaria e ndo he trara gualguer encargo financeiro. Toda a
informacao recolhida sera tratada de forma andnima e confidencial.

A sua participagdo é fundamental para a realizacdo deste estudo, pelo que desde ja agradeco o tempo
despendido & a sua colaboragdo.

Estarei disponivel para qualguer esclarecimento adicional.
A investigadora principal:

Telma Coelho

Assim sendo, concordo com a participagdo neste estudo de livre vontade, de acordo com os
esclarecimentos gue me foram prestodos, como consta neste documento. do gual me foi entregue
wima copia.

Daota: __/ L

{Assinotura do Participante)}



ANEXO VI - Tabelas de Localizacdao da Dor na Pré e Pés-Intervencao



Tabela de Localizacdao da Dor na Pré-Intervencao

Localizacdo da Dor * Foro do diagnéstico

Foro do diagnéstico

Pré-Intervencao Médico | Cirargico Total
Localizagdo da Sem dor Contagem 19 6 25
dor % em Localizacao da dor 76,0% 24,0% 100,0%

% em Foro do diagnostico 63,3% 37,5% 54,3%
% do Total 41,3% 13,0% 54,3%
Cabeca Contagem 1 1 2
% em Localizacao da dor 50,0% 50,0% 100,0%
% em Foro do diagnostico 3,3% 6,3% 4,3%
% do Total 2,2% 2,2% 4,3%
Toracica Contagem 2 0 2
% em Localizacao da dor 100,0% 0,0% 100,0%
% em Foro do diagnostico 6,7% 0,0% 4,3%
% do Total 4,3% 0,0% 4,3%
Abdominal Contagem 4 7 11
% em Localizacao da dor 36,4% 63,6% 100,0%
% em Foro do diagnostico 13,3% 43,8% 23,9%
% do Total 8,7% 15,2% 23,9%
Coluna/costas Contagem 0 1 1
% em Localizacao da dor 0,0% 100,0% 100,0%
% em Foro do diagnostico 0,0% 6,3% 2,2%
% do Total 0,0% 2,2% 2,2%
Pélvica Contagem 0 1 1
% em Localizacao da dor 0,0% 100,0% 100,0%
% em Foro do diagnostico 0,0% 6,3% 2,2%
% do Total 0,0% 2,2% 2,2%
Membro inferior direito  Contagem 1 0 1
% em Localizacao da dor 100,0% 0,0% 100,0%
% em Foro do diagnostico 3,3% 0,0% 2,2%
% do Total 2,2% 0,0% 2,2%
Membro superior direito Contagem 1 0 1
% em Localizacao da dor 100,0% 0,0% 100,0%
% em Foro do diagnostico 3,3% 0,0% 2,2%
% do Total 2,2% 0,0% 2,2%




Cabeca + abdominal Contagem 1 0 1
% em Localizacao da dor 100,0% 0,0% 100,0%

% em Foro do diagnostico 3,3% 0,0% 2,2%

% do Total 2,2% 0,0% 2,2%

Toracica + cavidade oral Contagem 1 0 1
% em Localizacao da dor 100,0% 0,0% 100,0%

% em Foro do diagnostico 3,3% 0,0% 2,2%

% do Total 2,2% 0,0% 2,2%

Total Contagem 30 16 46
% em Localizacao da dor 65,2% 34,8% 100,0%

% em Foro do diagnodstico 100,0% 100,0% 100,0%

% do Total 65,2% 34,8% 100,0%




Tabela de Localizacdao da Dor na Pés-Intervencao

Foro do diagnéstico
Localizacdo da dor * Foro do diagnéstico
Pés-Intervencao Médico Cirurgico Total

Localizagdo da dor Sem dor Contagem 23 8 31
% em Localizacao da dor 74,2% 25,8% 100,0%

% em Foro do diagnostico 74,2% 53,3% 67,4%

% do Total 50,0% 17,4% 67,4%

Toracica Contagem 2 1 3
% em Localizacao da dor 66,7% 33,3% 100,0%

% em Foro do diagnostico 6,5% 6,7% 6,5%

% do Total 4,3% 2,2% 6,5%

Abdominal Contagem 3 3 6
% em Localizacao da dor 50,0% 50,0% 100,0%

% em Foro do diagnostico 9,7% 20,0% 13,0%

% do Total 6,5% 6,5% 13,0%

Coluna/costas Contagem 0 1 1
% em Localizacao da dor 0,0% 100,0% 100,0%

% em Foro do diagnodstico 0,0% 6,7% 2,2%

% do Total 0,0% 2,2% 2,2%

Bacia Contagem 2 1 3
% em Localizacao da dor 66,7% 33,3% 100,0%

% em Foro do diagnodstico 6,5% 6,7% 6,5%

% do Total 4,3% 2,2% 6,5%

Garganta Contagem 1 0 1
% em Localizacao da dor 100,0% 0,0% 100,0%

% em Foro do diagnodstico 3,2% 0,0% 2,2%

% do Total 2,2% 0,0% 2,2%

Bacia + Membro Contagem 0 1 1
inferior % em Localizacdo da dor 0,0% 100,0% 100,0%
Esquerdo % em Foro do diagnodstico 0,0% 6,7% 2,2%
% do Total 0,0% 2,2% 2,2%

Total Contagem 31 15 46
% em Localizacao da dor 67,4% 32,6% 100,0%

% em Foro do diagnostico 100,0% 100,0% 100,0%

% do Total 67,4% 32,6% 100,0%




ANEXO VIl - Tabela de Fatores Exacerbadores da Dor na Pré-Intervencao



Tabela de Fatores de Exacerbacao da Dor na Pré-Intervencao

Foro do diagnéstico

Fatores de exacerbacao da dor * Foro do diagnéstico
Pré-Intervencéo Médico | Cirargico | Total
Fatores de Sem dor Contagem 19 6 25
exacerbacgdo da dor % em Fatores de
76,0% 24,0% | 100,0%
exacerbacao da dor
% em Foro do
63,3% 37,5% 54,3%
diagnostico
% do Total 41,3% 13,0% 54,3%
Mobilizacao Contagem 6 6 12
% em Fatores de
50,0% 50,0% | 100,0%
exacerbacao da dor
% em Foro do
20,0% 37,5% 26,1%
diagnostico
% do Total 13,0% 13,0% 26,1%
Repouso Contagem 2 1 3
% em Fatores de
66,7% 33,3%| 100,0%
exacerbacao da dor
% em Foro do
6,7% 6,3% 6,5%
diagnostico
% do Total 4,3% 2,2% 6,5%
Procedimentos Contagem 1 0 1
% em Fatores de
100,0% 0,0% | 100,0%
exacerbacao da dor
% em Foro do
3,3% 0,0% 2,2%
diagnostico
% do Total 2,2% 0,0% 2,2%
Tratamento de feridas  Contagem 0 1 1
% em Fatores de
0,0% 100,0% | 100,0%
exacerbacao da dor
% em Foro do
0,0% 6,3% 2,2%
diagnostico
% do Total 0,0% 2,2% 2,2%
Mobilizacao + Contagem 1 0 1
procedimentos invasivos 9 em Fatores de
100,0% 0,0% | 100,0%
exacerbacao da dor




% em Foro do

3,3% 0,0% 2,2%
diagnostico
% do Total 2,2% 0,0% 2,2%
Luz Contagem 0 1 1
% em Fatores de
0,0% 100,0% | 100,0%
exacerbacao da dor
% em Foro do
0,0% 6,3% 2,2%
diagnostico
% do Total 0,0% 2,2% 2,2%
Mobilizacao + aspiracao Contagem 1 0 1
secrecées % em Fatores de
100,0% 0,0%| 100,0%
exacerbacao da dor
% em Foro do
3,3% 0,0% 2,2%
diagnostico
% do Total 2,2% 0,0% 2,2%
Mobilizacao + Contagem 0 1 1
procedimentos invasivos % em Fatores de
L 0,0% 100,0% | 100,0%
+ aspiracao exacerbacao da dor
% em Foro do
0,0% 6,3% 2,2%
diagnostico
% do Total 0,0% 2,2% 2,2%
Total Contagem 30 16 46
% em Fatores de
65,2% 34,8% | 100,0%
exacerbacao da dor
% em Foro do
100,0% 100,0% | 100,0%
diagnostico
% do Total 65,2% 34,8% | 100,0%




ANEXO VIl - Registos de Enfermagem da Avaliacao da Dor no Foro Médico
na Pré-Intervencao



Registos de Enfermagem da Avaliacdo da Dor no Foro Médico na Pré-

Intervencao
Registos de Avaliacdo Dor Avaliacao da Dor de 6 Avaliacao da Dor Avaliacdo Dor 1h apés a
Enfermagem admissdo em 6 horas procedimentos invasivos administracdo de analgesia

Pré-Intervencéao
Foro Médico

Sim Néo Sim Néo Sim Néo Sim Nao
1 3 (10%) 0 8 (3,21%) 0 3 (3,94%) 0 1 (4,22%) 0
2 2 (6,67%) 0 8(3,21%) 0 0 2 (2,63%) 0 1(4,13%)
3 0 0 8(3,21%) 0 0 1(1,31%) 0 1(4,13%)
4 2 (6,67%) 0 8(3,21%) 0 3(3,94%) 0 0 0
5 0 0 8(3,21%) 0 0 2(2,63%) 0 1(4,13%)
6 1(3,33%) 0 8(3,21%) 0 3(3,94%) 0 1(4,22%) 0
7 2(6,67%) 0 8(3,21%) 0 4 (5,25%) 0 2 (8,44%) 1(4,13%)
8 2(6,67%) 0 9 (3,61%) 0 1(1,31%) 2(2,63%) 0 2 (8,26%)
9 2(6,67%) 0 9(3,61%) 0 1(1,31%) 0 0 1(4,13%)
10 0 0 9(3,61%) 0 2(2,62%) 1(1,31%) 0 0
11 0 0 8(3,21%) 0 2 (2,62%) 0 0 0
12 3(10%) 0 8(3,21%) 0 0 3 (3,95%) 0 0
13 0 0 8(3,21%) 0 1(1,31%) 2(2,63%) 0 2(8,26%)
14 2(6,67%) 0 8(3,21%) 0 1(1,31%) 0 0 1(4,13%)
15 1(3,33%) 0 8(3,21%) 0 1(1,31%) 0 0 0
16 0 0 8(3,21%) 0 2(2,62%) 0 0 0
17 0 0 8(3,21%) 0 1(1,31%) 0 0 0
18 0 0 8(3,21%) 0 2(2,62%) 0 0 0
19 0 0 8(3,21%) 0 1(1,31%) 0 0 0
20 1(3,33%) 0 7(2,81%) 0 5 (6,57%) 0 2(8,44%) 0
21 2(6,67%) 0 8(3,21%) 0 1(1,31%) 0 0 0
22 1(3,33%) 0 9(3,61%) 0 4(5,25%) 0 1(4,22%) 0
23 0 0 7(2,81%) 0 5(6,57%) 0 0 0
24 0 0 7(2,81%) 0 1(1,31%) 0 0 0
25 0 0 7(2,81%) 0 2(2,62%) 0 1(4,22%) 0
26 1(3,33%) 0 9(3,61%) 0 4(5,25%) 0 0 0
27 1(3,33%) 0 8(3,21%) 0 0 1(1,31%) 1(4,22%) 0
28 2(6,67%) 0 8(3,21%) 0 1(1,31%) 3(3,95%) 0 1(4,13%)
29 0 0 8(3,21%) 0 1(1,31%) 0 0 0
30 0 0 8(3,21%) 0 1(1,31%) 3(3,95%) 0 2(8,26%)
31 2(6,67%) 0 8(3,21%) 0 1(1,31%) 2(2,63%) 0 2(8,26%)

Total Registos
Enfermagem 30(100%) 0 249 (100%) 0 54 (71%) 22 (29%) 9 (38%) 15 (62%)



ANEXO IX - Registos de Enfermagem da Avaliacdao da Dor no Foro Médico na
Pés-Intervencao



Registos de Enfermagem da Avaliacao da Dor no Foro Médico na Pés-

Intervencao

Registos de
Enfermagem
Pos-Intervencao
Foro Médico

20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31

Total Registos
Enfermagem

Avaliacéo Dor admissao

Sim

4 (12,90%)
1(3,23%)
2 (6,45%)
1(3,23%)

0

0
1(3,23%)
1(3,23%)

0
1(3,23%)
1(3,23%)
3(9,68%)

0
2(6,45%)
1(3,23%)

0

0
2(6,45%)

2(6,45%)

1(3,23%)

2(6,45%)

1(3,23%)
2(6,45%)
0
2(6,45%)

31 (100%)

Avaliacao da Dor
de 6 em 6 horas

Sim
9 (3,03%)
9(3,03%)
10 (3,36%)
10(3,36%)
10(3,36%)
10(3,36%)
11 (3,70%)
11(3,70%)
10(3,36%)
10(3,36%)
10(3,36%)
9(3,03%)
9(3,03%)
9(3,03%)
9(3,03%)
9(3,03%)
9(3,03%)
9(3,03%)
9(3,03%)
9(3,03%)
9(3,03%)
9(3,03%)
10(3,36%)
9(3,03%)
9(3,03%)
9(3,03%)
10(3,36%)
11(3,70%)
10(3,36%)
10(3,36%)
10(3,36%)

297(100%)

Avaliacéo da Dor

procedimentos invasivos

Sim
4 (3,76%)
3(2,82%)
3(2,82%)
1 (0,94%)
3(2,82%)
4 (3,76%)
3 (2,82%)
3(2,82%)
4 (3,76%)
3 (2,82%)
4(3,76%)
5 (4,71%)
3(2,82%)
2 (1,88%)
2 (1,88%)
4 (3,76%)
2 (1,88%)
2 (1,88%)
4 (3,76%)
4 (3,76%)
3(2,82%)
5 (4,71%)
3(2,82%)
4(3,76%)
3 (2,82%)
0
5 (4,71%)
9 (8,48%)
4 (3,76%)
3(2,82%)
2 (1,88%)

104 (98%)

2 (2%)

Avaliacéo da Dor 1h apo6s a
administracao de analgesia

Sim
2 (6,64%)
0
2 (6,64%)
0
1(3,32%)
0
0
1(3,32%)
2 (6,64%)
2 (6,64%)
1(3,32%)
1(3,32%)
2 (6,64%)
1(3,32%)
0
1(3,32%)
0
2 (6,64%)
0
1(3,32%)
2 (6,64%)

1(3,32%)

2 (6,64%)
2 (6,64%)
0
1(3,32%)

28 (93%)

0
1(3,5%)
1 (3,5%)

2 (7%)



ANEXO X - Registos de Enfermagem da Avaliacdao da Dor no Foro Cirurgico
na Pré-Intervencao



Registos de Enfermagem da Avaliacdo da Dor no Foro Cirurgico na Pré-

0

0

0

Intervencao
Registos de Avaliacao Dor
Enfermagem admissao
Pré-

Intervencao

Foro Cirurgico Sim
1 1 (6,25%)
2 2 (12,5%)
3 2(12,5%)
4 0
5 0
6 2(12,5%)
7 2(12,5%)
8 1(6,25%)
9 1(6,25%)
10 0
11 0
12 0
13 0
14 1(6,25%)
15 0
16 0
17 0
18 0
19 0
20 0
21 1(6,25%)
22 0
23 1(6,25%)
24 0
25 0
26 0
27 0
28 1(6,25%)
29 0
30 0
31 1(6,25%)

Total Registos 16 (100%)

Enfermagem

Avaliacao da
Dor de 2 em 2
horas

Sim Nao
1 0
(5,55%)
2 0
(11,11
%)
3 0
(16,67
%)
1(5,55 0
%)
0 0
2(11,11 0
%)
2(11,11 0
%)
1(5,55 0
%)
1(5,55 0
%)
0 0
0 0
0 0
0 0
1(5,55 0
%)
0 0
0 0
0 0
0 0
0 0
0 0
1(5,55 0
%)
0 0
1(5,55 0
%)
0 0
0 0
0 0
0 0
1(5,55 0
%)
0 0
0 0
1(5,55 0
%)
18 0
(100%)

Avaliacao da
Dor de 4 em 4
horas
Sim Nao

2 0
(3,33%)

2(3,33 0

%)

4 0
(6,66%)

3 (5%) 0
2(3,33 0

%)

4(6,66 0

%)

4(6,66 0

%)

5 0
(8,33%)
4(6,66 0

%)

2(3,33 0

%)

4(6,66 0

%)

1(1,66 0

%)

0 0
2(3,33 0

%)

1(1,66 0

%)

3(5%) 0
3(5%) 0
1(1,66 0

%)

0 0
1(1,66 0

%)

1(1,66 0

%)

0 0
3 (5%) 0
1(1,66 0

%)

1(1,66 0

%)

0 0

0 0
1(1,66 0

%)

1 0
(1,66%)

2(3,33 0

%)

2(3,33 0

%)

60 0
(100%)

Avaliacdo da

Dor de 6 em 6
horas
Sim Nao

1 0
(2,33%)

0 0

0 0

0 0

0 0

0 0
1(2,33 0

%)

0 0

0 0

1 0
(2,33%)

0 0

3 0
(6,98%)
3(6,98 0

%)

2 0
(4,65%)
3(6,98 0

%)

1(2,33 0

%)

1(2,33 0

%)

1(2,33 0

%)

3(6,98 0

%)

3(6,98 0

%)

2(4,65 0

%)

2(4,65 0

%)

1(2,33 0

%)

2(4,65 0

%)

2(4,65 0

%)

4 0
(9,30%)

4 0
(9,30%)
1(2,33 0

%)

1(2,33 0

%)

1(2,33 0

%)

0 0

43 0
(100%)

Avaliacao da Dor

procedimentos
invasivos
Sim Nao
2 0
(6,44%
)
1 0
(3,22%
)
1(3,22 1
%) (3,25%)
2(6,44 0
%)
0 1(3,25%
)
1(3,22 0
%)
1(3,22 0
%)
1(3,22 0
%)
2(6,44 0
%)
1(3,22 0
%)
1(3,22 0
%)
0 1(3,25%
)
0 0
1(3,22 0
%)
0 0
1(3,22 0
%)
1(3,22 0
%)
1(3,22 0
%)
1(3,22 0
%)
1(3,22 0
%)
1(3,22 0
%)
1(3,22 0
%)
0 0
1(3,22 0
%)
1(3,22 0
%)
1(3,22 0
%)
1(3,22 0
%)
0 0
1(3,22 0
%)
13,22 1(3,25%
%) )
0 0
27 4 (13%)
(87%)

Avaliagao da Dor

1h apés a
administracédo de
analgesia
Sim Nao
0 0

0 2 (11%)

0 2 (11%)

0 0

0 1(5,5%)

1 0
(5,6%)
1(5,6% 0

)

2 1(5,5%)
(11,2%

)
1(5,6% 0

)

0 0

0 0

0 0

0 1(5,5%)

0 0
1(5,6% 0

)

0 0

0 0
1(5,6% 0

)

0 0
1(5,6% 0

)

0 0

0 0

0 0

0 0

0 0

0 0

0 0
1(5,6% 0

)

1 0
(5,6%)

0 0

0 1(5,5%)

10 8 (44%)
(56%)



ANEXO Xl - Registos de Enfermagem da Avaliacao da Dor no Foro Cirudrgico
na Pés-Intervencao



Registos de Enfermagem da Avaliacao da Dor no Foro Cirurgico na Pos-

Intervencao
Registos de Avaliacédo Dor Avaliacao da Dor Avaliacéo da Dor Avaliacéo da Avaliacdo da Dor  Avaliacdo da Dor
Enfermagem admissao de 2 em 2 horas de 4 em 4 horas Dor de 6 em 6 procedimentos 1h apés a
Pés-Intervencao horas invasivos administracao de
Foro analgesia
Cirurgico Sim Nao Sim Nao Sim Nao Sim Nao Sim Nao Sim Nao
1 1 0 1 0 3 0 1 0 1 0 1 (5%) 0
(6,66%) (6,66%) (5,36%) (1,23%) (2,62%
)
2 1(6,66%) 0 1(6,66%) 0 3 0 2 0 2 0 3 0
(5,36%) (2,47%) (5,24% (15%)
)
3 1(6,66%) 0 1(6,66%) 0 3(5,36 0 2(2,47 0 0 0 2 0
%) %) (10%)
4 1(6,66%) 0 1(6,66%) 0 2 0 3 0 1(2,62 0 0 0
(3,57%) (3,70%) %)
5 1(6,66%) 0 1(6,66%) 0 3(5,36 0 2(2,47 0 2(5,24 0 1(5%) 0
%) %) %)
6 0 0 0 0 0 0 4 0 1(2,62 0 0 0
(4,94%) %)
7 0 0 0 0 1 0 5 0 1(2,62 0 1(5%) 0
(1,78%) (6,17%) %)
8 1(6,66%) 0 1(6,66%) 0 3(5,36 0 3(3,70 0 3 0 1(5%) 0
%) %) (7,86%
)
9 1(6,66%) 0 1(6,66%) 0 3(5,36 0 2(2,47 0 0 0 2(10%) 0
%) %)
10 1(6,66%) 0 1(6,66%) 0 3(5,36 0 1(1,23 0 2(5,24 0 0 0
%) %) %)
11 0 0 0 0 2(3,57 0 2(2,47 0 1(2,62 0 0 0
%) %) %)
12 1(6,66%) 0 1(6,66%) 0 5 0 0 0 4 0 1(5%) 0
(8,93%) (10,48
%)
13 0 0 0 0 2(3,57 0 3(3,70 0 2(5,24 0 1(5%) 0
%) %) %)
14 1(6,66%) 0 1(6,66%) 0 2(3,57 0 3(3,70 0 2(5,24 0 2(10%) 0
%) %) %)
15 0 0 0 0 0 0 4(4,94 0 0 0 0 0
%)
16 0 0 0 0 1(1,78 0 4(4,94 0 0 0 0 0
%) %)
17 0 0 0 0 0 0 4(4,94 0 0 0 0 0
%)
18 0 0 0 0 1(1,78 0 4(4,94 0 0 0 1(5%) 0
%) %)
19 0 0 0 0 0 0 3(3,70 0 1(2,62 0 0 0
%) %)
20 1(6,66%) 0 1(6,66%) 0 1(1,78 0 3(3,70 0 1(2,62 0 0 0
%) %) %)
21 0 0 0 0 2(3,57 0 2(2,47 0 1(2,62 0 0 0
%) %) %)
22 0 0 0 0 1(1,78 0 3(3,70 0 1(2,62 0 0 0
%) %) %)
23 0 0 0 0 1(1,78 0 3(3,70 0 1(2,62 0 1(5%) 0
%) %) %)
24 0 0 0 0 0 0 4(4,94 0 2(5,24 0 0 0
%) %)
25 0 0 0 0 1(1,78 0 3(3,70 0 0 0 0 0
%) %)
26 0 0 0 0 1(1,78 0 3(3,70 0 2(5,24 0 0 0
%) %) %)
27 1(6,66%) 0 1(6,66%) 0 2(3,57 0 2(2,47 0 2(5,24 0 1(5%) 0
%) %) %)
28 0 0 0 0 2(3,57 0 2(2,47 0 2 0 0 0
%) %) (5,24%
)
29 1(6,66%) 0 1(6,66%) 0 2(3,57 0 2(2,47 0 0 0 0 0
%) %)
30 0 0 0 0 2(3,57 0 2(2,47 0 1(2,62 0 1(5%) 0
%) %) %)
31 2 0 2 0 4 0 2(2,47 0 1 1(3%) 0 1 (5%)
(13,33%) (13,33%) (7,14%) %) (2,62%
)
Total Registos de 15 0 15 (100%) 0 56 0 81 0 37 1 (3%) 19 1 (5%)

Enfermagem (100%) (100%) (100%) (97%) (95%)



