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Utiliza tudo

0 gque esta ao teu alcance
para te enriqueceres,

para aprenderes algo de novo,
para cresceres.

N&o importa se a situacéo

€ injusta ou errada;

procura sempre extrair

algo de bom de cada situacéao.

Lisa Engelhardt
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Resumo

Avaliacao da dor no doente ventilado ndo comunicativo

O desenvolvimento de competéncias no cuidar a pessoa a vivenciar processos
complexos de doenca critica, teve como finalidade procurar proporcionar cuidados
de enfermagem de maior qualidade, contribuindo para o bem-estar do doente, e
para a melhoria dos cuidados, ndo esquecendo a esséncia do valor do cuidar que
pode ser entendido como um conjunto de a¢gdes no sentido de favorecer, manter ou

melhorar a condigdo humana no processo de viver ou morrer.

Perante o doente critico ndo podemos esquecer a multiplicidade dos atos médicos,
que é propria da UCI, os cuidados de enfermagem s&o altamente qualificados,
prestados de forma continua como resposta as necessidades afetadas. O doente
fica rodeado de um aparato tecnoldgico, € submetido a intervencdes invasivas que
induzem sofrimento deixando-o em situacao de particular vulnerabilidade, a dor pode

nao ser considerada uma prioridade, sendo facilmente esquecida.

O uso de uma escala de avaliagdo da dor, permite obter a intensidade da mesma, no
entanto, para que haja uma boa continuidade de cuidados é necessario registar o
gue é feito e os resultados obtidos. A elaboracdo de um instrumento de recolha de
dados relativos ao registo sistematico da avaliacdo e da gestédo da dor proporcionou-
me informacdo com base em dados concretos, permitindo-me concluir que a nivel
dos registos existia falta de visibilidade dos cuidados de enfermagem nas
intervencdes efetuadas e a necessidade de agir em intervencdes de incentivo a
utilizacdo das escalas de avaliacdo da dor, bem como na importancia de documentar
a gestdo da mesma e os resultados obtidos. O modo como os enfermeiros valorizam
a dor e fazem a sua avaliacdo, como a integram na pratica diaria e como a registam
tornando visivel a evolucdo da sua intensidade e monitorizacdo das respostas as
medidas desenvolvidas € importante para a melhoria da qualidade dos cuidados de

enfermagem.

Palavras-chaves — Doente Critico; Desenvolvimento de Competéncias; Gestdo

da Dor



Abstract

Pain assessment on non-communicative ventilated patients

The development of competencies in the care of a person living complex processes
of a critic illness, had as an objective of searching to provide better quality nursing
care, contributing to the welfare of the patient and for the development of the care,
not forgetting the essence of the value of care which can be define as a group of
actions that supports, maintains and improves the human condition in the process of
life or dead.

In the presence of a critic patient, the numerous clinical acts, so common in the ITU,
can not be overlooked. The nursing interventions are highly qualified and provided in

a continuous manner in response to the altered necessity.

The patient is surrounded by a technologic display, submitted to invasive procedures,
which cause suffering, leaving him in a vulnerable situation, pain may not be consider

a priority, being easily forgotten.

The use of a pain scale, allows the determination of the intensity of pain itself,
nevertheless, in order to have a good continuous care, it's necessary to register what
has been done and the results obtained. The development of a data collection tool of
evaluation and management of pain, provide me information, trough accurate data,
that allowed me to conclude that, in terms of the registers, there was lack of visible
nursing care in the interventions undertaken and the necessity to act upon incentive
actions towards the use of pain scales, also the importance of document the pain

management and the results obtained.

The way in which nurses value the pain and its evaluation, how they include pain in
their daily interventions, and how they document it, making visible the evolution of its
intensity and monitor the responses of the measures taken are important in the

improvement of the quality of care.

Key-words — Critic Patient; Development of Competencies; Pain Management.
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INTRODUCAO

Este documento é parte integrante da Unidade Curricular Estagio com Relatério do
30 semestre, do 1° Curso de Mestrado em Enfermagem: Area de Especializagdo Em
Enfermagem de Pessoa em Situacdo Critica. Dando continuidade ao Projeto de
Estagio, apresentado e aprovado no 2° Semestre do Curso, este relatério visa
transmitir de forma critica e reflexiva o percurso efetuado, com o fim de desenvolver
competéncias especializadas na area do doente critico, com especial foco na
abordagem da avaliacédo da dor no doente ventilado ndo comunicativo.

Sendo a dor um sintoma subjetivo experimentado por todos os seres humanos ao
longo da vida, a subjetividade aumenta quando a avaliacdo nao é feita pelo proprio
mas sim pelos profissionais de saude, o que constitui uma realidade no dia-a-dia do
exercicio profissional numa Unidade de Cuidados Intensivos (UCI). Os cuidados de
enfermagem a pessoa em situagao critica sdo altamente qualificados, prestados de
forma continua como resposta as necessidades afetadas, permitindo manter as
funcdes basicas de vida, prevenindo complicacdes e limitando incapacidades, tendo
em vista a sua recuperacao total. Estes cuidados exigem observacao, colheita e
procura continua de dados, com o objetivo de prever, detetar e assegurar uma
intervencdo precisa, concreta, eficiente e em tempo util (Ordem dos Enfermeiros
[OE], 2010). A tecnologia de suporte é essencial para manter as funcdes vitais até
gue a etiologia que precipitou a situacdo possa ser revertida, no entanto o doente
fica rodeado de diverso aparato tecnolégico, € submetido a intervencgdes invasivas e
dolorosas que muitas vezes induzem sofrimento e soliddo deixando-o em situacéo

de particular vulnerabilidade.

O enfermeiro tem um compromisso moral na protecdo e valorizacdo da dignidade
humana, pelo que o processo dos cuidados holisticos é essencial. O olhar do
cuidado transpessoal, da teoria de Jean Watson, sustenta-se nas crencas e valores
da vida humana e privilegia o enfoque humanistico, atendendo o individuo
biopsicossocial, espiritual e sociocultural, o objetivo da enfermagem é ajudar as

pessoas a atingir o mais alto grau de harmonia (Watson, 2002).



Nas UCIs a detecdo e controlo da dor através da verbalizacdo da pessoa € muitas
vezes dificil devido ndo s6 a situacdo de doenca, como também, pelos
procedimentos terapéuticos instituidos, pelo que os profissionais se baseiam em
indicadores fisiol6gicos e de comportamento. Se bem que as respostas fisiolégicas
como o aumento da pressdo arterial ou da frequéncia cardiaca, aumento da
sudorese ou palidez possam ser indicadores de dor, assim como a agitacdo motora
ou agressividade n&o sdo valorizados da mesma maneira por todos os profissionais
(Roenn, Paice, & Preodor, 2009). O modo como valorizam a dor, como fazem a sua
avaliacdo e como a registam € importante para a pratica de cuidados de
enfermagem de qualidade. O doente critico € particularmente vulneravel & dor pelas
condicdes clinicas e intervencbes terapéuticas a que € sujeito no decurso do
internamento. “A dificuldade na medicdo da dor no doente critico constitui um
obstaculo ao seu adequado tratamento” (Ferreira, Oliveira, Roque, & Baltazar, 2008,

p. 24).

Partindo da premissa que a prestacdo de Cuidados de Enfermagem as
pessoas — e em concreto as pessoas com sofrimento, como é o caso
particular das pessoas com dor, tem como finalidade a promocao do bem-
estar, cabe ao enfermeiro avaliar, diagnosticar, planear e executar as

intervengdes necessarias, ajuizando os resultados (OE,2008, p.7).

Dado o exposto é, portanto, necessario que o enfermeiro saiba detetar a
manifestacéo de dor e utilize instrumentos de avaliacdo para poder ajudar o doente
através de uma adequada utilizacdo de medicamentos analgésicos, medidas de
conforto tais como: a massagem, um correto posicionamento, o toque com o intuito
de tranquilizar o doente ou uma comunicacdo adequada no sentido de facilitar a

orientacdo no tempo e espaco.

(...) De acordo com as situagcbes as acgdes de enfermagem podem
englobar diversas técnicas que podem ser desenvolvidas de forma directa
ou indirecta através de: (...) criagcdo de ambiente calmo, criagao de uma
sensacdo de conforto geral, mudancas de posicdo, (...) alteracdo da
conducao do estimulo, (...) estabelecimento de uma boa comunicacgéo -
empatia (...). O enfermeiro deve exercer o seu papel no controlo da dor,
tem responsabilidade na avaliacdo, intervencdo e monitorizagcdo dos

resultados dos tratamentos, na comunicagao das informagdes sobre a dor
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do paciente, como membro da equipa de saude (Rigotti & Ferreira, 2005,
pp. 52-54).

O controlo da dor € hoje reconhecido como: “(...) um direito das pessoas e um dever
dos profissionais de saude (...). O sucesso da terapéutica depende da monitorizagao

regular da dor em todas as suas vertentes” (OE, 2008,p.9).

Um estudo sobre a avaliagdo da dor no doente critico inconsciente/sedado (Young,
Siffleet, Nikoletti, & Shaw, 2006), evidencia que a dor nestes doentes é sub-estimada
e sub-tratada, dado a gravidade dos doentes pode ndo ser considerada uma
prioridade, sendo facilmente esquecida.

Reconhecendo a relevancia desta situacao, também em Portugal, foram tomadas
diversas medidas, emitidas pela Direcdo Geral de Saude (DGS) através de Circular
Normativa, entre elas o Plano Nacional de Controlo da Dor (PNCD), que menciona o
controlo eficaz da dor como um dever dos profissionais de saude e um direito dos
doentes, devendo ser dada particular atencédo aos doentes com impossibilidade de
comunicacao verbal. Refere ainda, que o controlo eficaz da dor deve ser encarado
como uma prioridade no ambito da prestacdo de cuidados e decisivo para a
humanizacdo dos cuidados de saude (DGS, 2008). A Sociedade Portuguesa de
Cuidados Intensivos (SPCI) reconheceu a importancia da avaliacdo da intensidade
da dor, de medidas terapéuticas optimizadoras no seu alivio e de padronizacéo
destes aspetos nas UCIs, bem como a falta de modelos de avaliacdo e de
terapéuticas, o que desencadeou uma iniciativa de implementacdo de um Plano
Nacional de Avaliacdo da Dor na UCI — PNAD (Maia, 2010).

Estando a exercer a minha atividade profissional ha mais de vinte anos numa UCI, a
pericia desenvolvida ao longo destes anos permitiu-me a interpretacdo de situacdes
clinicas e o aperfeicoamento de respostas. O conhecimento pratico adquire-se com
o tempo como resultado de muitas horas de trabalho e observacao direta do doente.
As situacles sdo percebidas, de forma intuitiva, como um todo e ndo em termos de
aspetos isolados, desenvolve-se uma capacidade de analisar 0os contextos e
acontecimentos (Benner, 2001). A pratica dos cuidados de enfermagem pressupde a
aquisicdo de conhecimentos e aptiddes, o desenvolvimento de competéncias tende
a ser uma constante. Dada a importancia da avaliacdo da dor e a dificuldade em

fazé-lo em doentes ndo comunicativos levou-me a procurar aprofundar
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conhecimentos nesta area. A constatacao de que o controlo algico dos doentes nem
sempre é eficaz, a avaliacdo da dor nem sempre é realizada e que 0s registos de
enfermagem sdo pouco elucidativos sobre as caracteristicas da dor, intervencdes
desenvolvidas para o seu controlo e os resultados obtidos, influenciou a escolha
deste tema.

7

Detetar a tempo a presenca da dor e avaliar a sua intensidade € essencial a
instituicdo de medidas de controlo adequadas. Um doente sem dor ou com um
controlo adequado da mesma, tolera melhor a ventilagdo, colabora mais na
prestacdo dos cuidados, contribuindo, assim, para uma reducdo do tempo de
internamento evitando sequelas resultantes de longos periodos de ventilacéo.

A proposicao inicial do meu percurso foi partilhar as dificuldades encontradas, pelos
enfermeiros, na avaliagdo da dor através da utilizacdo de escalas, recolher as suas
opinides e adquirir competéncias em estratégias apropriadas de resposta a dor
através de aquisicdo da experiéncia em contextos de cuidados a doentes criticos. As
estratégias delineadas passam pela andlise do que era feito e como era feito;
observacédo e participacdo no processo de gestdo da dor nos locais de estagio,
nomeadamente intervencdes autbnomas implementadas pelos enfermeiros para o

alivio da dor bem como intervencgdes interdependentes.

Com a elaboracdo do meu projeto de estagio, pretendi aprofundar conhecimentos na
area dos cuidados ao doente critico, entre eles cuidar da pessoa a vivenciar
processos complexos de doenca critica e/ou faléncia orgéanica, aprofundar
conhecimentos na area da avaliacdo da dor, gerir os cuidados otimizando a resposta
da equipa de enfermagem e a articulacdo na equipa multiprofissional, a fim de
adquirir competéncias, indo também de encontro as competéncias do enfermeiro
especialista em enfermagem a pessoa em situacdo critica, emanadas pela OE
(2010), com a finalidade de melhorar a qualidade dos Cuidados de Enfermagem
prestados aos Doentes Criticos, ndo Comunicativos submetidos a Ventilacdo
Mecanica (VM).

Tendo por base o Guia Orientador do Curso e o desenvolvimento de competéncias
no doente critico os objetivos tracados foram: Cuidar da pessoa a vivenciar
processos complexos de doenca critica e/ou faléncia organica em contexto de UCI,;

Refletir sobre as perspetivas de intervencéo do enfermeiro perito (especializado) em
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enfermagem a pessoa em situacao critica, particularmente no que diz respeito a

gestao da dor.

Este relatério desenvolve-se em trés partes. A primeira € constituida pela revisédo da
literatura que valida a visdo global do problema em andlise: a avaliacdo da dor no
doente critico, nomeadamente a avaliacdo da intensidade da dor, como a
enfermagem a integra no cuidado ao doente e como a regista. A segunda parte
integra o relatado do percurso desenvolvido ao longo dos estagios com o fim de
desenvolver competéncias na area do doente critico e por fim o Ultimo capitulo é

composto pelas consideracoes finais.



1 - APRATICA DE ENFERMAGEM E A GESTAO DA DOR EM UCI

O entendimento do doente enquanto pessoa, nas suas multiplas dimensdes,
determina o processo dos cuidados holisticos. A teoria sobre o Cuidado
Transpessoal de Jean Watson desenvolve um novo paradigma em cuidados de
saude, visto como um ideal moral e a esséncia da enfermagem, sendo a
caracteristica fundamental melhorar e preservar a dignidade humana. Esta
relacionado com a interagcdo entre seres humanos, permitindo o encontro entre
guem cuida e € cuidado, centrando-se no conceito de cuidar (Watson, 2002). O
cuidado, objetivo da préatica de enfermagem desenvolve-se no encontro com o outro,
sendo reconhecido como uma necessidade nos momentos criticos da existéncia da
vida humana. Watson define cuidar como “(...) o ideal moral da enfermagem, pelo
gue o seu objectivo é proteger, melhorar e preservar a dignidade” (Watson, 2002, p.
55).

As UCIs sao “locais qualificados para assumir a responsabilidade integral pelos
doentes com disfuncdes de Orgaos, suportando, prevenindo e revertendo faléncias
com implicacdes vitais” (Ministério da Saude [MS] & Direcdo de Servicos e
Planeamento [DSP], 2003, p.6). S&o doentes em estado critico, instaveis e que cujas
condicBes de saude nao variam dia-a-dia mas sim minuto-a-minuto. Caracterizam-se
pela presenca de problemas de vida ou de morte, reais ou potenciais e pela

necessidade de intervencao continua para evitar complicacdes e melhorar a saude.

Os Cuidados Intensivos sdo prestados em servicos ou departamentos
especializados e da-se importancia a continuidade dos cuidados (...) os
doentes dos cuidados intensivos sdo 0s que estdo em alto risco de
problemas que ameacam a vida, existentes ou potencias (Urden, Stacy, &
Lough, 2008, pp. 3,4).

Atualmente os cuidados intensivos sdo prestados por uma equipa multidisciplinar de
profissionais de saude. O desenvolvimento de novas tecnologias e intervencfes
médicas resultaram num reconhecimento crescente de que a enfermagem é

importante na monitorizacéo e observacao do doente critico.



O ambiente em cuidados intensivos, determinado pela alta tecnologia, €
facilmente marcado e dirigido para a monitorizacdo e tratamento das
alteracdes que ameagam a vida (...) Coloca-se um grande empenho nas
pericias técnicas, na competéncia profissional e na resposta a situagdes
criticas (...). Manter o cuidar nos cuidados de enfermagem é um dos

maiores desafios a enfrentar” (Urden et al., 2008, p. 6).

Na area dos cuidados intensivos, os problemas fisiolégicos ameacam a vida dos
doentes, as limitacBes de tempo e a necessidade de prestar cuidados prioritarios
dirigem as intervencdes dos enfermeiros para acdes de manutencao de vida. Nas
situacOes de emergéncia o saber fazer sobrepfe-se ao saber racional, as atividades
de natureza técnica sobrepdem-se as de competéncia relacional. “No reinado da
tecnologia, a dor humana e os dilemas s&o facilmente reduzidos a problemas a

resolver” (Benner, 2001, p. 75).

O estabelecimento da relagdo de ajuda por vezes € complicado, porque “salvar
vidas” muitas vezes sobrepfe-se a pessoa/familia. S&o doentes em estado muito
critico, a prioridade € manter a vida, preserva-la e que as sequelas sejam minimas,
por outras palavras a prioridade € o corpo. A multiplicidade dos atos médicos, que é
prépria de uma UCI, transforma a pratica diaria de enfermagem em atos de curar e
nao de cuidar. A evolucdo tecnoldgica permite o tratamento de situacdes criticas,
mas por outro lado, parece contribuir para o esquecimento das necessidades globais

do ser humano (Urden et al., 2008).

No entanto, ha um numero significativo de intervencdes que sao realizadas
diariamente: observa-se, faz-se o diagnéstico da situacdo, gere-se o trabalho a
realizar, faz-se o plano de cuidados mentalmente, sempre que nos aproximamos do
doente comunica-se, toca-se, da-se apoio e orientacdo. Uma relacdo empatica é
fundamental para com estes doentes, com o fim de identificar e de compreender
bem o conteddo das suas mensagens. Quantas duvidas, quantos medos, quanta
sensacao de vazio, nos sao transmitidas. O doente ndo deve ser confundido com a
doenca, tem de ser olhado como um todo ndo esquecendo todo o sofrimento que Ihe
estd associado “ (...) Tratar uma doenca ndo consiste no mesmo processo que
ajudar um doente (...) ndo pode haver homogeneidade nem uniformidade de
atencao e de atitude para com a doenga e para com o doente (...)” (Hesbeen, 2000,
p. 12).



Os cuidados de enfermagem s@o compostos de multiplas acdes, os enfermeiros tém
sempre a possibilidade de fazer mais alguma coisa por alguém, de ajudar, de
contribuir para o bem - estar, para a serenidade, mesmo nas situacdes mais
desesperadas. Apesar do tempo despendido nas técnicas, hd uma imensidao de

“pequenas coisas” que sao sindénimo da atencéo que se da ao doente e familia.

Sé&o “pequenas coisas” que constituem os cuidados e que revelam a preocupacéo
dos profissionais com o outro, ndo sdo observaveis, mensuraveis ou complicadas
guando se enquadram verdadeiramente na complexidade da abordagem do ser
humano (Hesbeen, 2000).

A atuacao do enfermeiro ndo passa apenas pelas técnicas, envolve pessoas, ndo so
a gque esta doente mas também as que a acompanham. O apoio a familia e o seu
envolvimento no tratamento do doente é importante, por vezes basta a presenca dos
familiares para se verificar uma diminuicdo da ansiedade do doente podendo mesmo

ser excluida a existéncia de dor.

1.1—- A DOR NO DOENTE CRITICO

Considerando que “a pessoa em situagao critica é aquela cuja vida esta ameacada
por faléncia ou eminéncia de faléncia de uma ou mais funcbes vitais e cuja
sobrevivéncia depende de meios avancados de vigilancia, monitorizacdo e
terapéutica” (OE, 2010,p.1) e a SPCI considera doente critico como aquele em que
“por disfungdo ou faléncia profunda de um ou mais 6érgdos ou sistemas, a sua
sobrevivéncia esteja dependente de meios avancados de monitorizacdo e
terapéutica” (Ordem dos Médicos [OM] & SPCI, 2008, p.9), sdo doentes em que
pequenas alteracdes podem induzir a grande instabilidade e consequentemente
deterioracdo clinica devido a sua adaptacdo e reserva fisioldgica, para alteracdes
subitas, ser praticamente nula correndo o risco de apresentar faléncia multipla de
orgdos (OM & SPCI, 2008).

No doente em estado critico os diagnésticos de admissao sao multiplos, geralmente

estdo dependentes de VM, com sedacado e analgesia em perfusdo o que induz a
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lacunas na avaliagdo da dor. Apresentam patologias diversas, tendo em comum a

insuficiéncia respiratoria e o serem dependentes nas suas atividades de vida diéria.

Sao vastos os fatores, que interferem na percecdo de dor e na sua avaliacao, e

incluem:

Alteracéo do estado de consciéncia; Alteragcdo da comunicacgéo; Presenca
de um dispositivo para ventilacdo artificial, tubo endotraqueal ou
traqueostomia; Patologia preexistente; Dor pds-operatdria; Procedimentos
invasivos; Ciclo dor/ansiedade; Privagdo do sono; Imobilizagéo
prolongada; Mudltiplas intervencbes de enfermagem; Idade; Género;
Cultura; Experiéncias de dores anteriores (Silva & Lage, 2010, pp.
125,126).

7

O tipo de dor mais frequente no doente critico € principalmente aguda e tem
multiplas origens, as suas componentes sdo fisiologicas, sensoriais, afetivas,
cognitivas e comportamentais. Advém de uma lesédo tecidular, habitualmente de
inicio subito e de curta duracéo, deve desaparecer durante o periodo esperado de
recuperacdo do organismo a ocorréncia que a esta a causar, pode ser interpretada
como um sinal de alerta (Roenn et al., 2009, p.10). Avaliar a dor é dificil e os

indicadores ndo séo valorizados da mesma maneira por todos os profissionais.

Um estudo sobre a existéncia de associacdo entre a avaliacdo da dor e a duracéo
do internamento na UCI (Payen, 2009), evidencia que a VM em doentes criticos é
uma experiéncia stressante, tal como o medo, a privacdo do sono a incapacidade de
falar, o sentimento de isolamento e soliddo, a dor, a tensao fisica e psicologica e
interferem na qualidade de vida, mesmo ap0s a alta. O estudo concluiu que os
doentes com avaliacdo da intensidade da dor necessitaram de menos sedacéo,
consequentemente menos dias de VM e que apesar de ser dificil a avaliacdo da dor
em doentes ndo comunicativos em UCI € uma abordagem gque deve ser promovida,
juntamente com medidas de sedacdo para evitar 0 uso inadequado de
medicamentos “Therefore, pain assessment in nonverbal ICU patients, although
difficult, must be promoted together with sedation measurements in a multimodal
approach, to avoid inappropriate use of hypnotic to treat or mask pain” (Payen,
Bosson, Chanques, Mantz, & Labarere, 2009, p. 1315). O doente sem dor ou com

um controlo adequado sobre a mesma tolera melhor a ventilagédo, colabora mais na
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prestacdo dos cuidados, o que pode proporcionar reducdo do tempo de
internamento na unidade e evita sequelas resultantes de longos periodos de

ventilagao.

Pain assessment in mechanically ventilated patients is independently
associated with a reduction in the duration of ventilator support and of
duration of ICU stay. This might be related to higher concomitant rates of
sedation assessments and a restricted use of hypnotic drugs when pain is
assessed (Payen et al., 2009, p.1308).

Com uma correta sedo-analgesia, o doente apresenta uma diminuicdo das
complicagbes pulmonares (atelectasias, pneumonias, extubacbes acidentais),
cardiacas (enfarte agudo do miocardio, sindrome coronério agudo em doentes com
antecedentes coronarios) e diminuicdo da agitacdo e delirio relacionada com
diversos fatores: a propria patologia, dor, depressao, alteracdo do ciclo circadiano,
encefalopatia, febre, sépsis, faléncia renal e reacdes adversas a farmacos (Rigg, et
al., 2002). A sedacgdo e analgesia sdo uma parte fundamental no tratamento dos
doentes criticos. Os objetivos destas duas intervencdes sao “(...) Proporcionar aos
doentes um nivel 6ptimo de comodidade com seguranca, reduzindo a ansiedade e a
desorientacéo, facilitando o sono e controlando adequadamente a dor, contribuindo
para uma unidade de cuidados intensivos sem dor” (Celis-Rogriguez, et al., 2007, p.
428).

Um estudo sobre a avaliacdo da escala da dor em doentes ndo comunicativos em CI
(Kabes, Graves, & Norris, 2009), evidencia que a efetuacdo de uma nova pratica
requer envolvimento pessoal, motivacdo e formacdo. Salienta 0 interesse de
existirem grupos dinamizadores de avaliacdo da dor no doente ndo comunicativo,
gue sustentem esta pratica até estar interiorizada como um cuidado fundamental.
Revela que para uma prestacdo de cuidados de qualidade é essencial avaliar a
intensidade da dor dos doentes e é importante saber diferenciar a dor entre doentes

gue sao capazes de fazer uma auto avaliacdo dos que ndo o conseguem fazer

O enfermeiro, por ser o profissional de saude que mais proximo e mais tempo esta
com o doente, encontra-se numa posi¢ao privilegiada na abordagem da dor fazendo
parte das suas fun¢gdes uma rigorosa observacao de alteracbes comportamentais e

fisiologicas, avaliar e registar a intensidade da dor, administrar terapéutica
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analgésica prescrita, evitar demoras entre a avaliacdo o tratamento e a reavaliacao,
monitorizar os resultados e transmitir a restante equipa e proporcionar estratégias
ndo farmacoldgicas adaptadas as caracteristicas particulares do doente. (Silva &
Lage, 2010).

No tratamento da dor, nem sempre é necessario a administracdo de terapéutica
analgésica, h4 que saber identificar o tipo ou o que lhe esta associado. Um
posicionamento incorreto ou manter o doente na mesma posicao leva a desconforto
gue pode manifestar-se por dor. As medidas ndo farmacoldgicas séo tdo importantes
como as analgésicas e essas sdo da responsabilidade dos enfermeiros. Na
prestacdo dos cuidados de enfermagem existem dois tipos de intervengdes: “ (...)
autonomas e interdependentes. As intervencbes autonomas sao da exclusiva

iniciativa e responsabilidade do enfermeiro” (OE, 2008, p. 15).

Compete ao enfermeiro intervir adequadamente no alivio da dor, fazendo uma
avaliagdo rigorosa e fidedigna. E necessario sensibilizar os profissionais de salde
para a importancia desta avaliagdo com vista a melhoria da qualidade dos cuidados

de enfermagem.

1.2 — A AVALIACAO DA DOR NO DOENTE VENTILADO NAO COMUNICATIVO

A tentativa de aumentar conhecimentos na area da fisiopatologia e terapia da dor,
tem sido preocupacao e investimento dos profissionais de saude. Lopes (2007, p.
12) refere que “(...) pesquisa bibliografica na Medline demonstrou que nos ultimos
anos foram publicados mais de 110.000 artigos sobre dor, o que representa mais de
40 novos artigos por cada dia de trabalho (...)". A OE (2008, p. 11) refere que, “O
interesse da comunidade cientifica por esta area € crescente, permitindo avancgos na

sua prevencao e tratamento, que colocam novos desafios a pratica de cuidados”.

Atualmente o conceito de dor mais consensual € o da International Association for
the Study of Pain (IASP), principal forum profissional para a ciéncia, pratica e
educacdo no campo da dor, e define-a como uma experiéncia desagradavel,

associada a dano tecidual presente ou potencial ou descrita em termos de tal dano,
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“An unpleasant sensory and emotional experience associated with actual or potential
tissue damage, or described in terms of such damage” (IASP, 2011). Esta definicéo

ndo faz alusdo as dimensdes cognitivas, afetivo-emocionais ou ecossociais.

Na terminologia da Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem

(CIPE), o termo dor é descrito como:

Percepcao Comprometida: Aumento de sensacao corporal desconfortavel,
referéncia subjectiva de sofrimento, expressdo facial caracteristica,
alteracdo do ténus muscular, comportamento de auto-proteccao, limitacédo
do foco de atencéo, alteracdo da percepcéo do tempo, fuga do contacto
social, processo de pensamento comprometido, comportamento de
distrac¢ao, inquietacéo e perda de apetite (OE, 2011, p.50).
A DGS refere que a avaliacdo e registo da intensidade da Dor

(...) Tem de ser feita de forma continua e regular, a semelhanca dos
sinais vitais, de forma a optimizar a terapéutica, dar seguranca a equipa
prestadora de cuidados de saude e melhorar a qualidade de vida do
doente. (...)” e considera ”(...) como norma de boa pratica, no ambito dos
servicos prestadores de cuidados de saude: O registo sistematico da
intensidade da Dor; a utilizacdo para mensuracéo da intensidade da Dor,
de uma das seguintes escalas validadas Internacionalmente: “Escala
Visual Analégica” (...), “Escala Numérica”, “Escala Qualitativa” ou “Escala
de Faces”; a inclusédo na folha de registo dos sinais e sintomas vitais, em
uso nos servicos prestadores de cuidados de saude, de espaco proprio
para registo da intensidade da Dor (DGS, 2003, p.1).

Recomenda estas escalas, como ferramentas a utilizar em doentes conscientes com

capacidade de verbalizar e de transmitir o grau da sua dor, (anexo ).

Em 2001, a DGS, através de Despacho Ministerial, emite o Plano Nacional de Luta
Contra a Dor (PNLCD), desenvolvido pela Associacdo Portuguesa para o Estudo da
Dor. O seu conteudo refere um modelo organizacional a desenvolver nos servi¢cos de
saude e orientacdes técnicas que promovam boas praticas de cuidados na
abordagem da dor, faz referéncia a técnicas farmacoldgicas e ndo farmacoldgicas
utilizadas no seu controlo. Em 2008 o PNLCD ¢ inserido no Programa Nacional de

Controlo da Dor (PNCD) por Circular Normativa da DGS, na qual é referido que:
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O controlo da dor deve, pois, ser encarado como uma prioridade no
ambito da prestacdo de cuidados de salude de elevada qualidade, sendo
igualmente um factor decisivo para a indispensavel humanizacdo dos
cuidados de saude (...) o alivio da dor deveria ser assumido como um dos
direitos humanos fundamentais (...) (DGS, 2008, p.5).

Com a instituicdo da Dor como 5° sinal vital pela DGS (2003) e a dificuldade em
adaptar as escalas recomendadas ao doente critico ndo comunicativo levou 0s
profissionais de salde das UCIs a organizarem grupos de trabalho com o fim de

adotarem uma escala de avaliacdo da intensidade da dor no doente ventilado.

No meu local de trabalho essa necessidade também foi sentida, pelo que foi
organizado um grupo que se dispds a pesquisar e apresentar uma escala que
abrange-se o doente ventilado ndo comunicativo, do qual fiz parte. Apés pesquisa
bibliografica foi escolhida a Escala de Campebell, (Pardo, Mufoz, & Chamorro,
2006). A razao desta escolha assentou no facto de o artigo referir ser uma escala
concebida ndo s6 para avaliar a presenca de dor mas para quantificar a sua
intensidade. Sdo avaliados cinco itens, valorizando os gestos faciais do doente, o
tonus muscular, a adaptacdo ao ventilador, tal como a BPS, mas também a
tranquilidade que se refere a avaliacdo de gestos que indicam estado de
tranquilidade ou ndo do doente e a confortabilidade, o grau de conforto do doente, e
em caso de desconforto, a reacdo do doente ao se tentar tranquiliza-lo mediante a
voz e/ou toque. A pontuacdo oscila entre um e dez, sendo equiparavel as escalas
utiizadas em doentes conscientes. Referiam, ainda, a necessidade de validar a

escala por o seu uso nao ser generalizado.

O objetivo da SPCI, com a implementacdo do PNAD, foi de obter consenso sobre a
melhor escala para avaliacdo da dor em UCIs Portuguesas, a ser recomendada “a
Ordem dos Enfermeiros e a Ordem dos Médicos para ser designada como escala a

adoptar preferencialmente pelas UCIs Portuguesas” (Maia, 2010, p. 9).

Em 2010, realizou-se em Viseu uma Reunido Nacional de Enfermeiros de Cuidados
Intensivos - “Avaliagao da Dor em UCI’s”, organizada pela SPCI, (anexo Il). Reuniu
17 UCls de todo o Pais onde ja havia alguma escala implementada ou decorriam
estudos para implementacdo. Apos a apresentacdo de todas as UCIs presentes

verificou-se auséncia de uniformizacédo de ferramentas de avaliacdo da intensidade
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da dor no doente critico. Foi constituido um Grupo de Avaliacdo da Dor (GAD), com
0 propésito de indicar um instrumento de avaliagdo da dor a ser implementado nas
UCIs. As escalas incluidas no estudo foram a Behavioural Pain Scale (BPS) e a
Escala de Comportamentos Indicadores de Dor (ESCID), (anexo Ill). A recolha de
dados decorreu de Marco a Setembro de 2011, (anexo 1V), em todas as UCIs do
pais. No mesmo ano os resultados foram apresentados numa reunido de Medicina
Intensiva e Transplantacdo realizada em Coimbra (4 e 5 de Novembro), onde se
concluiu que a escala a adotar e a ser apresentada a OE seria a BPS.

A BPS é uma escala que visa avaliar essencialmente a resposta comportamental a
dor, baseia-se na pontuacdo total de trés critérios: a expressdo facial, os
movimentos dos membros superiores e a adaptacdo ao ventilador, a soma destes

trés itens varia entre uma pontuacdo minima de 3 a uma pontuacdo maxima de 12.

A ESCID tem origem na Pain Assessment Behavior Scale, escala unidimensional
elaborada por M. Campbell pela necessidade de avaliar a intensidade da dor em
doentes incapazes de fazer auto-avaliacdo devido a gravidade da sua doencga ou por
disfuncdo cognitiva. Contempla indicadores comportamentais sugestivos de
presenca de dor, tendo como itens a serem avaliados a Musculatura facial;
Tranquilidade; Ténus muscular; Vocalizacdo e Conforto. A pontuacédo oscila entre 0=
sem dor a 10= dor severa incontrolavel (Campbell, 2005). O item vocaliza¢édo foi
substituido por adaptacao a ventilagdo mecanica, passando a designar-se Escala de
Campbell Modificada. Posteriormente, para validar a construcdo desta escala,
passou a denominar-se de ESCID - Escala de Comportamentos Indicadores de Dor
(GAD, 2011).
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2— PERCURSO REALIZADO

A aquisicdo de competéncias é um percurso feito ao longo da vida profissional, onde
a experiéncia constitui o alicerce predominante nesta evolugcédo.“A teoria oferece o
gue pode ser explicado e formalizado, mas a pratica € sempre mais complexa e
apresenta muito mais realidades do que as que se podem aprender pela teoria”
(Benner, 2001, p.61).

Ao longo do meu exercicio profissional em UCI fui sentindo a dificuldade em avaliar
a intensidade da dor em doentes ventilados ndo comunicativos, ndo s6 por estarem
sob sedacdo e analgesia em perfusdo continua, mas também por ndo ser facil
“atribuir um numero” de uma escala a estes doentes. H4 sempre a duvida se a
reacdo do doente é por dor, se esta mal sedado, se é devido a patologia de base ou

mesmo a comportamentos aditivos prévios, entre outras causas possiveis.

Na UCI, onde exer¢co a minha atividade profissional, a intensidade da dor é avaliada
pela escala BPS. O procedimento de avaliacdo € relativamente consensual mas os
registos ndo espelham as medidas realizadas, as intervencfdes de enfermagem e o0s
resultados obtidos. A BPS contempla os movimentos dos membros e a adaptacao
ao ventilador, que podera ser um ponto pouco significativo se o enfermeiro néao tiver
em conta o contexto clinico e ndo ponderar sobre o que podera estar associado tal
como o delirio, o desconforto de uma entubacéo traqueal, a existéncia de excesso
de secrecdes ou mesmo o “acordar” do doente. As respostas fisiologicas como: o
aumento da pressdo arterial, frequéncia cardiaca ou frequéncia respiratéria,
aumento da sudorese ou palidez ndo sdo contemplados e quando presentes nao
sdo valorizados por todos os profissionais. Diversos estudos fazem referéncia a
utilizacdo das escalas, sendo que para uns os indicadores fisiol6gicos por si s6 sao
pouco fidedignos na avaliagdo da dor (Pardo et al.,, 2006), outros concluem
confiabilidade em instrumentos que utilizem sé um ou ambos os indicadores (Juarez,
et al., 2010), e outros demostram que os indicadores comportamentais tem melhor
aceitacdo por parte da equipa de saude do que os fisiolégicos (Gélinas, Fillion, &
Puntillo, 2008). Qualquer escala tem as suas limitacdes, sdo um meio de gerir a dor

0 que implica estar atento a outros sinais que possam ser indicadores de dor.
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A experiéncia adquirida ao longos dos anos permite-me aperceber-me das situacoes
como uma globalidade, na minha opinido e os estudos referidos também o
concluem, a avaliacdo da dor no doente ventilado ndo comunicativo ndo pode
limitar-se a atribuicdo de um valor nos itens de uma escala, é essencial excluir tudo
0 que possa estar associado as manifestacées clinicas que possam ocorrer e €
fundamental sensibilizar os profissionais para a importancia do registo da
intensidade da dor. Uma correta avaliacdo exige dos profissionais de enfermagem
observacéo e colheita de dados de forma sistematizada.

A dificil missdo de avaliar a dor confronta-me no dia-a-dia, sendo uma experiéncia
subjetiva relacionada com fatores fisiol6gicos, psicolégicos, emocionais ou mesmo
culturais, ndo pode ser medida com rigor tal como se faz a medi¢do da temperatura
ou da pressao arterial. No entanto a sua avaliagdo é importante, pois contribui para o
bem-estar do doente através da realizacdo de medidas adequadas no alivio da dor,

e para a melhoria da qualidade dos cuidados.

No ato de cuidar estabelece-se uma relacdo de ajuda, ndo esquecendo que cada
doente € Unico, que se encontra vulneravel e que |he deve ser proporcionado um
tratamento digno e adequado. Benner, subdivide a relagcdo de ajuda em oito
competéncias, entre elas a tomada de “(...) medidas para assegurar o conforto do
doente e preservar a sua personalidade face a dor (...) interpretar os diferentes tipos
de dor e escolher estratégias apropriadas para as controlar e gerir(...) reconfortar e

comunicar pelo toque (...)” (Benner, 2001, pp. 76, 77).

O controlo da dor por meio de estimulacdo cutdnea como a massagem que promove
a sensacao de bem-estar e consequentemente alivio, ainda ndo € comum para 0s
enfermeiros. A implementacdo de medidas ndo farmacoldgicas é um desafio, &

necessario que a nossa intervencao nao se limite a administracédo de analgésicos.

As enfermeiras peritas estdo conscientes do valor da sua presenca junto
dos doentes. Elas insistem muito na importancia do toque e das relacfes
pessoais entre o doente e a enfermeira (...) utilizam muitas vezes o toque
para reconfortar e estabelecer um contacto (...). Este tipo de contacto,
cheio de calor humano, é muitas vezes o Unico meio que permite o

reconforto e a comunicacéo (Benner, 2001, pp. 84,88).
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Os campos de estagio permitiram partilhar conhecimentos e acrescentar novas
formas de saber a minha prética profissional. Para além do desenvolvimento de
competéncias na area do saber- fazer é indispensavel o desenvolvimento na area do
saber- ser, que vao sendo adquiridas no decurso da vida profissional através de
vivéncias e partilha de saberes e praticas que pretendi adquirir a fim de me
enquadrar no 5° estado, definido por Benner, como enfermeira perita na gestao da

dor no doente ventilado ndo comunicativo.

2.1- PERCURSO E PLANO DE TRABALHO

As estratégias tracadas para os locais de estagio tiveram em conta o
desenvolvimento de competéncias especializadas no cuidado ao doente critico, e

foram as seguintes:

e Conhecer a estrutura fisica e o funcionamento dos locais de estagio;

e Prestar cuidados de enfermagem especializados ao doente de médio e alto risco,
em especial ao doente ventilado ndo comunicativo com o fim de adquirir
competéncias especializadas na gestao da dor;

e Aprofundar conhecimentos sobre as escalas utlizadas para avaliagdo da
intensidade da dor em doentes ventilados ndo comunicativos na UCI;

e Aprofundar conhecimentos sobre as diferentes formas de intervencao,
farmacoldgicas e ndo farmacologicas, utilizadas para a prevencao, controle e
tratamento da dor;

e Adquirir competéncias em estratégias apropriadas de resposta a dor no doente

ventilado ndo comunicativo através de aquisicao de experiéncia.

No inicio do 2° semestre real¢co a ida a uma UCI onde é aplicado um protocolo de
sedo-analgesia. Pretendia conhecer as escalas e o protocolo utilizado, verificar
como era feita a sua aplicacdo e identificar as dificuldades encontradas pelos
enfermeiros, com o intuito de desenvolver conhecimentos nesta area, através da
partilha da experiéncia dos profissionais neste campo. Tive oportunidade de verificar

as vantagens do protocolo, utilizando simultaneamente as escalas Richmond
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Agitation Sedation Scale (RASS), (anexo V) e BPS. A sedacdo e a analgesia vao
diminuindo ou aumentando de acordo com os resultados obtidos nas avaliagcbes
encontrando-se, assim, um nivel 6timo de comodidade para o doente. Observei 0s
passos seguidos na aplicagcédo do protocolo, numa doente com sedacéo e analgesia
em perfusdo continua, o “desmame ventilatorio” é feito gradualmente de acordo com
o protocolo, em simultdneo € feito 0 ajustamento da analgesia para um nivel de

conforto do doente.

A “luta” do doente com o ventilador pode agravar a situacdo clinica, uma correta
analgesia traduz-se na auséncia de dor a estimulos agressivos, como por exemplo o
tubo traqueal e as manobras de aspiracdo de secre¢Bes. A sedacdo é indicada
como tratamento basico da ansiedade e agitacdo, o uso apenas de sedacdo ndo
protege o doente da dor nem das reacfes adversas sistémicas que esta provoca
como a taquicardia e o aumento do consumo de oxigénio, deste modo com a
aplicagéo do protocolo reduz-se as interferéncias com os cuidados médicos e de
enfermagem (Celis-Rogriguez, et al., 2007). A utilizacdo destes instrumentos de
avaliagdo da intensidade da dor e nivel de sedagdo sdo descritos como essenciais
nos cuidados ao doente critico sedado e analgesiado, por minimizarem o panico a
ansiedade e desconforto associados a VM e manter o doente confortavel (Williams,
et al., 2008) .

Este estagio de curta duracdo, possibilitou um contacto direto com este

procedimento e ter uma opinido baseada na pratica da utilidade destes protocolos.

No 3° semestre, a informacao de que uma UCI utilizava uma escala de avaliacdo da
intensidade dor, com base em indicadores comportamentais e fisiologicos, No Verbal
Pain Scale (NVPS), (anexo VI), levou-me a efetuar o estagio nesse local, que se
revelou de interesse. Em simultdneo com as medidas farmacolégicas, valorizam-se

também as medidas ndo farmacoldgicas tais como a massagem e o posicionamento.

A escolha do 2° local de estagio teve por base o facto de estar em fase inicial a
implementacdo de um instrumento de avaliacdo da intensidade da dor. Pretendi
observar as estratégias utilizadas para a adesdo dos profissionais e detetar as

dificuldades encontradas na sua aplicacéo.
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O ultimo campo de estagio seria no meu proprio local de trabalho com o intuito de
transmitir & equipa de enfermagem os conhecimentos adquiridos ao longo dos
estagios, a fim de intervir com a¢Bes que melhorassem os cuidados de enfermagem,
mas que por razdes organizacionais ndo foi possivel, tendo assim sido realizado
noutra UCI o que me permitiu vivenciar outras préaticas de cuidados ao doente critico

que vieram complementar as ja adquiridas.
As atividades desenvolvidas passaram por:

¢ Reconhecimento dos diversos sectores constituintes das UCIs;

¢ Principais atividades desenvolvidas nas mesmas e forma como se
complementavam;

¢ Identificacdo dos diferentes grupos profissionais a operar diariamente, critérios
de admisséo e alta dos doentes e mecanismos de transmissado de informacao
formal e informal;

¢ Acompanhamento e colaboracdo com o enfermeiro orientador e equipa de
enfermagem na abordagem do doente critico, na gestao de cuidados e execucéo
de técnicas indutoras de dor: mobilizagGes, ventilacdo mecénica, aspiracdo de
secrecbes, cateterismos, colocacdo de drenagens, execucdo de exames
dolorosos, etc;

¢ Participacdo ativa na avaliacdo da dor no doente ventilado ndo comunicativo,
interpretacdo de parametros vitais e alteragcbes de comportamento, avaliacdo e
registo da intensidade da dor através da escala em uso.

¢ Identificacdo da medicacéo utilizada para prevencao e controlo da dor, medidas
ndo farmacolégicas de prevencdo e alivio, registo sistematico das medidas
utilizadas e resultados das intervencdes;

¢ Consulta do processo clinico do doente;

¢ Colaboracdo na promocédo do alivio da dor, na melhoria dos registos de
enfermagem e consequentemente, para a pratica desta disciplina, contribuindo

para a promocao e aumento da qualidade dos cuidados de saude (anexo VII).
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3 — PROCEDIMENTOS DE ESTAGIO

Como medida orientadora e facilitadora de aquisicdo de competéncias, fui integrada
numa das equipas de enfermagem a operar nas UCIs, permitindo o seu
acompanhamento por turnos de trabalho, uma melhor integracdo e identificagcdo com
os profissionais e uma melhor percecdo das dindmicas e problematicas dos servicos.

A integracdo numa equipa € uma metodologia ativa e participativa, ao ser integrada
num grupo de trabalho participei na prestacdo de cuidados, através de uma
articulacdo de saberes adquiridos com os enfermeiros com que atuei, com o intuito
de desenvolver saberes e competéncias que conduzem a uma melhor prestacéo de
cuidados ao doente de alto risco. “A natureza do exercicio profissional dos
enfermeiros na actualidade e os caminhos da sua formagdo ganham sentido, se
perspectivados numa légica de cruzamentos disciplinares de saberes interpessoais,

interprofissionais e interinstitucionais” (Alarcdo & Rua, 2005, p. 373).

A aquisicdo de informacéo junto do Enfermeiro Orientador e membros da equipa,
bem como a consulta de relatérios de atividades, normas e procedimentos,
processos clinicos e de enfermagem, permitiu-me compreender melhor a dindmica
das UCIs. O reconhecimento da estrutura fisica e o seu funcionamento foi
fundamental para compreender a atividade diaria e para uma melhor insercdo na
equipa. Dado que as praticas de trabalho ndo sdo iguais em todas as unidades a
adaptacao a estrutura fisica e ao modo de trabalho possibilitou uma melhor incluséo
em todo o sistema, desenvolvendo capacidades de trabalho em condicfes diferentes
das que me sdo habituais. A reflexdo individual e conjunta com os enfermeiros
orientadores e elementos da equipa, permitiu o desenvolvimento da consciéncia
critica sobre os cuidados praticados, a sua compreensao e o desenvolvimento de
estratégias para o crescimento individual e profissional. A troca de conhecimentos, o

contacto com diferentes préticas permitiu-me refletir sobre a minha atuacao.
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3.1 — AQUISICAO DE COMPETENCIAS EM ESTAGIO

O enfermeiro que trabalha numa UCI deve ser capaz de utilizar os seus
conhecimentos técnicos na relacdo com o doente/equipamentos, visto tratar-se de
um ambiente de tecnologia sofisticada em que € necessario dominar essa mesma
tecnologia para beneficio do doente. Uma condi¢cdo necessaria a quem trabalha em
UCI é ser polivalente, desenvolver competéncias e aprofundar conhecimentos. As
atividades desenvolvidas pela equipa de enfermagem sdo compostas por um
conjunto de acdes que passam pela recolha de informagdo com a finalidade de
conhecer a evolucdo do doente, prever e detetar precocemente as possiveis
complicagbes permitindo atuar no momento preciso de um modo eficiente

assegurando, assim, a assisténcia prestada ao doente (Urden et al., 2008).

A aquisicao de competéncias é feita ao longo do tempo, através de vivéncias diarias,
num percurso feito de experiéncias, de projetos, de praticas, de estudos e de
atividades. Uma atitude permanente de interrogacdo das praticas, por parte dos
profissionais, € um fator necessario para a producao de saber em enfermagem, que
passa pelo confronto e discussdo de ideias (Silva & Lage, 2010). A troca de
experiéncias e a reflexdo sobre as praticas foram sentidas como mais-valia para o
desenvolvimento de competéncias. A partilha de saberes e praticas e a tentativa em
conjunto de encontrar solu¢cdes adequadas as situacdes, enriquece a pratica dos

cuidados de enfermagem.

A fim de se obter resultados positivos em todo o processo que envolve o
atendimento ao doente por parte da equipa de enfermagem é necessario que haja
uma pratica de trabalho instituida, que agilize e facilite o0 cumprimento das atividades
de forma disciplinada, metddica e similar e proporcione a presenca de uma equipa
bem treinada e tecnicamente habilitada que possibilita ganho de tempo e melhores
resultados para o doente. “A maior parte dos protocolos e directivas tém por
objectivo garantir aos doentes que eles serdo tratados com toda a seguranca por
enfermeiras que tenham um minimo de competéncias” (Benner, 2001, p. 106). No
entanto ha que questionar sobre a utilidade e a rotinizagcdo dos cuidados, o que

implica um trabalho de reflexdo em equipa para se obter consensos.
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3.1.1 — Competéncias Gerais

As préticas das UCIs, onde realizei os estagios, ndo diferem em muito das do meu
local de trabalho, no entanto ha habitos e métodos de agir diferentes, que séo
préprios de cada servi¢o, adquirem-se com o0 passar dos anos e transmitem-se aos
novos elementos que vao integrando a equipa. Sdo praticas que possibilitam um
trabalho ordenado e idéntico por todos os profissionais, onde cada qual sabe o que
tem de fazer e como fazé-lo para que a atuacao de todos seja homogénea sem
perdas de tempo e os melhores resultados para o doente.

A titulo de exemplo, uma situacdo com que me deparei, foi a nivel da administracéo
de terapéutica. A medicacao utilizada é idéntica, mas a sua preparacédo e modo de
ser administrada varia de acordo com as prescricdes. A maior visibilidade é no caso
da administracdo de medicamentos diluidos nas perfusdes. A diluicdo da medicacéo
Nos soros em curso obriga a que, sempre que a dosagem seja alterada para menos,
0S soros sejam substituidos e inutilizados, o que permite que a dosagem do
medicamento seja rudimentarmente administrada, embora este aspeto nao tenha
influéncia a nivel da evolucéo da situacado do doente. O facto de a medicacgao correr
em perfusdo continua permite a alteracdo de ritmos, interrupcdo temporaria ou
mMesmo a sua suspensao, sempre que necessario, sem desperdicios e sem perda de
tempo na preparacdo, com beneficios para o doente huma medicacdo administrada
com maior rigor. A administracdo de terapéutica € um gesto diario que se faz de
acordo com a prescricdo habitual de cada UCI, a diferenca na sua preparacao
proporcionou a discussao desta nova realidade e a reflexdo sobre praticas de
cuidados instituidas, contribuiu para a partilha de saberes e experiéncias entre
pares. O repensar e adaptar de novos modos de agir passa por um trabalho de
equipa para pbér em uso alteracdes que podem ser benéficas nas praticas diarias

proporcionando maior rendimento, homogeneidade ou mesmo evitar desperdicios.

Nesta mesma linha de pensamento, num dos locais de estagio, deparei-me com
uma pratica simples mas quanto a mim bem-sucedida e de colocar em uso. Passa
pelo simples facto de junto com a identificacdo, quer seja de medicacdo como de
material corrente ou mesmo mais especifico, estd o preco de cada unidade. E

importante que os profissionais tenham nocao do preco do que utilizam, deste modo
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podera haver uma tomada de consciéncia em relacdo ao custo/beneficio da

utilizacéo de meios e equipamentos.

Ao longo dos anos fui assistindo, a substituicdo de técnicas invasivas por outras
menos invasivas, menos agressivas, com menos manipulagdes para o doente e que
0 expdem a menos riscos. A necessidade de acompanhar novas tecnologias exige
procura de informacao e aquisicdo de novas competéncias. Entre as varias técnicas
nao invasivas, surge a Ventilagcdo N&o Invasiva (VNI), comeca a ser uma opgao
cada vez mais utilizada nas UCIs e muito visivel ao longo dos estagios. A VNI,
devido as suas vantagens em relacao a Ventilacdo Invasiva (VI), tem sido utilizada
como técnica que podera favorecer os doentes criticos. E um modo de ventilag&o
seguro e eficaz, mais confortavel para o doente, podendo ser usada de forma
intermitente. N&o se lesiona a via aérea com tubo endotraqueal e tem menor risco
de infecdo nosocomial. O doente mantém a fala, a degluticAo e os mecanismos de
defesa das vias aéreas, possibilitando a eliminacdo de secrecbes de forma
fisiologica. Exige menor tempo de internamento, tem menor custo, maior facilidade
no desmame, e causa menor mortalidade (Felgueiras, Lohmann, Delerue, & Barata,
2006).

O enfermeiro é considerado um profissional fundamental e tem ao seu alcance uma
gama de estratégias e técnicas que contribuem ndo somente para o aumento da
eficacia da VNI, como também para a reducdo dos fatores de intolerancia. A
evolucao clinica depende de cuidados permanentes e da capacidade de identificar
problemas que visem a melhoria dos cuidados de enfermagem. Para uma prestacéo
de cuidados com qualidade, € necessario que o enfermeiro tenha conhecimento dos
principios da ventilacdo mecanica, no¢do da importancia na abordagem do doente e
na escolha de interfaces adequadas e confortaveis e de vigilancia de fugas e

alteracdes hemodinamicas (Silva & Lage, 2010).

No entanto, frequentemente a dificuldade na adaptacdo do doente a técnica ou a
nao adaptacéo das interfaces convenientemente, levam ao insucesso desta pratica.
A troca de saberes, de experiéncias e de estratagemas podem minimizar estes
problemas, pode ajudar a estratégias de atuacdo que visam um beneficio para o
doente. A colocacdo de hidrocoléides nas zonas de maior pressdo para evitar a

maceracado da pele, a aplicacdo de cremes hidratantes e a promocdo de formas
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alternativas de comunicacgao, tal como a escrita, para minimizar a desadaptacao ao

ventilador foram algumas alternativas que contribuiram para a minha prética.

Para consolidar conhecimentos sobre esta técnica, assisti ao Simpdsio de
Enfermagem - Ventilagdo n&o Invasiva (anexo VIII), que teve como objetivo a
reflexdo sobre a préatica de cuidados de enfermagem ao doente submetido a VNI,
com relevo para a importancia do papel da equipa de enfermagem na vigilancia do
doente e na redugcdo das complicagbes associadas. Foi focada a importancia da
explicacdo da técnica ao doente para uma maior aceitacdo, colaboracdo e sucesso
da mesma, a escolha de interface adequado para um maior conforto, o
posicionamento correto, a ajuda ao doente na sincronizacdo com o ventilador e o
proceder de uma higiene oral sempre que necessario, como alguns aspetos que
podem conduzir a uma melhor tolerancia da VNI, o que contribuiu para uma melhor
percecao desta problematica. O contacto com interfaces diferentes das que me sao
habituais, permitiu-me identificar a diversa gama deste equipamento, e como utiliza-
lo de maneira adequada. A recolha desta informacéo permitiu a partilha e a troca de

opinides, com a equipa, sobre a possivel eficacia do equipamento.

Ha situacbes que parecem ser comuns em todas as unidades, uma delas é o
investimento em doentes em estado muito grave com faléncia multiorganica ou com
lesbes que progressivamente vao sendo incompativeis com a vida, e emerge a
pergunta de sempre: sera correto para o doente e para a familia continuar a investir?
Os comentéarios que ouvi dos colegas sao em tudo idénticos aos que ouco no meu

servico: porqué continuar a investir numa vida sem qualidade?

Estas situacdes envolvem sempre dilemas éticos e deontolégicos muito delicados. O
dever de atribuir valor a vida de qualquer pessoa, proteger e defender a vida
humana e respeitar a integridade da pessoa (OE, 2009a), abrange 0S Nnossos
valores, principios morais, crencgas e sentimentos acerca do que consideramos bom
ou correto. Compreende o principio ético da beneficéncia/ ndo maleficéncia que
envolve o conceito de fazer o bem ao doente e evitar o mal, o dever de cuidar e
defender os direitos do doente, pensando nos beneficios e na promocédo da
gualidade de vida (Urden et al., 2008). Os profissionais de salude sdo confrontados
com decisbes sobre quais os tratamentos e intervencbes que podem ser inuteis,

gquem decide ou o modo como as decisbes sao equilibradas de acordo com
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beneficios e encargos do tratamento tendo em conta o valor da vida humana,
(Jacobs & Taylor, 2005).

Nos cuidados intensivos a capacidade de prognostico dos médicos € limitada, os
desejos do doente sdo desconhecidos ou ignorados os cuidados sao agressivos, a
suspensao de terapéutica é uma decisao dificil de tomar, mais se torna pertinente
em jovens em que ja foi feito muito investimento. Numa era que tanto se fala em
qualidade de vida e melhoria dos cuidados serd licito continuar a prolongar
sofrimento e vidas vegetativas? O investimento numa vida nunca pode ser
considerado demais, mas até que ponto € que o desenvolvimento da medicina e as
novas tecnologias podem interferir com o decurso normal do ciclo da vida? Sé&o
guestdes éticas muito delicadas e base de debate pelos profissionais, no entanto,
apesar de o tratamento muitas vezes parecer futil os enfermeiros mantém o mesmo
nivel de cuidados ao doente numa tentativa de aliviar o sofrimento, dando também
apoio aos familiares que vao mantendo a esperanca de encontrar o seu familiar
melhor, no entanto n&do é possivel ficar indiferente ao facto de ter a sensacao de que
todo o investimento que se faz ser inutil. “Cuidar é o ideal moral da enfermagem,
pelo que o seu objectivo é proteger, melhorar e preservar a dignidade humana.
Cuidar envolve valores, vontade, um compromisso para o cuidar, conhecimentos,

acgoes carinhosas e suas consequéncias” (Watson, 2002, p. 55).

Os principios éticos sao linhas gerais que governam a conduta, constroem uma base
de raciocinio e orientam as acoes (Urden et al,2008). A terapéutica ou tratamento
gue atinge o seu resultado previsivel e os efeitos desejados é por definicdo eficaz.
Mas é necessario distinguir efeito de beneficio. Se esse efeito previsivel e desejavel
nao resulta em beneficio do doente, € apesar de tudo fatil. A futiidade médica pode
ser definida como “(...) qualquer esforco para atingir um resultado possivel mas que
0 raciocinio ou a experiéncia sugerem altamente improvavel” (Urden et al, 2008,
p.18).

A adaptacdo a novas tecnologias e ao desenvolvimento de novas terapias sdo uma
constante na enfermagem e requerem novas aprendizagens e aquisicdo de
competéncias nessas areas. Ao longo dos estagios deparei-me com técnicas, de
gue sO tinha conhecimento em teoria, entre elas o Extra Corporeal Membrane
Oxygenation (ECMO).
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As evolugbes tecnoldgicas, no dominio da circulacdo extra-corporal e na conce¢ao
dos aparelhos de oxigenacédo e de eliminacdo de CO2, tornaram a utilizacdo do
ECMO menos complexa e mais segura, contribuiram para a utilizacdo crescente
como terapéutica de resgate na Sindrome da Angustia Respiratéria Aguda (SARA)
ou Acute Respiratory Distress Syndrome (ARDS) grave (Roncon, 2010). A
emergéncia de um numero acrescido de casos de ARDS grave, condicionando
hipoxemia refrataria secundaria a infecdo pelo virus Influenzae A H1N1, colocou
evidéncia no desenvolvimento desta técnica (Souza & Elias, 2009).

Os enfermeiros sdo um grupo profissional fundamental na manutencéo e vigilancia
deste tipo de terapéutica. A sua motivacdo bem como o aperfeicoamento das suas
capacidades técnicas sdao um componente determinante para o sucesso desta
pratica. Assumem um papel de relevancia, compete-lhes um conjunto de atitudes
protocoladas que vao desde o registo de parametros vitais e de monitorizagéo, a
colheita regular de sangue do sistema e do doente, até ao preenchimento regular de
uma ‘check-list’ de enfermagem, despiste de complicacbes mecanicas do circuito,
registo de dados relacionados com a técnica tal como o fluxo de bomba de sangue e
de oxigénio, controlo visual da unidade de aquecimento e do oxigenador e

necessidade de substitui-lo por disfuncao.

O contacto com esta técnica possibilitou-me apreender o papel central da
enfermagem que se foca na vigilancia hemodinamica para despiste precoce de
alteracdes como a queda da saturacao periférica que pode estar relacionada com o
mau posicionamento das canulas, traduz-se na importancia de um posicionamento
correto e adequado de modo a manter o circuito livre e visivel para uma melhor
vigilancia, detetar possiveis complicacbes tal como hemorragias, vigiar a
temperatura do doente, dado que se trata de uma circulacdo extra corporal de um
consideravel volume de sangue. Tendo em conta o calibre das canulas de
cateterizacdo € necessario vigiar possiveis alteracbes dos membros (forca,
temperatura e pulsos) bem como sinais de infecdo. E uma técnica que requer
elementos com experiéncia, formacdo e conhecimentos adequados que nao sao
possiveis de adquirir durante um estagio. A pesquisa bibliografica (Dalton, 2011),
realizada para um melhor entendimento da técnica, a observagédo e o contacto com
a mesma, a informacao fornecida quer pelos colegas como pela equipa médica e a

consulta das normas e protocolos existentes permitiu-me a aquisicdo de
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conhecimentos sumarios de uma técnica que s6 conhecia, através da literatura. “A
teoria oferece o que pode ser explicado e formalizado, mas a pratica € sempre mais
complexa e apresenta muito mais realidades do que as que se podem aprender pela
teoria” (Benner, 2001, p. 61).

O contacto com as tecnologias de informagdo foi uma mais-valia para o
desenvolvimento de competéncias neste ambito dado que sao um apoio de grande
valor na &rea da saude. A CIPE pretende ser uma linguagem unificada e simples
gue gere dados fiaveis e validos que reflitam o contexto de trabalho o que permite
uma comunicacdo adequada entre profissionais e dados disponiveis em tempo real,
facultando maior nimero de informagcdo para uma adequada tomada de decisdo
clinica (OE, 2011). O contacto com o sistema Picis que possibilita o registo de
parametros vitais em tempo real, registo eletronico de dados clinicos e acesso on-
line dos mesmos, assim como a consulta de varios tipos de informacgéo clinica sobre
o doente, como 0 acesso a documentacdo referente a internamentos anteriores,
exames laboratoriais e complementares de diagndstico, administracdo de
terapéutica, dispensando o tradicional kardex em papel (Picis Success at the Santa
Maria Hospital in Lisbon, 2009), permitiu-me conhecer as vantagens deste sistema
na maior rapidez no acesso as informacfes do processo do doente, reducdo de
duplicacdo de informacado, disponibilizacdo de informacdo objetiva e detalhada,
maior disponibilidade do enfermeiro para o doente, otimizando o fluxo de trabalho
dos profissionais, para que possam concentrarem-se na sua principal funcao: cuidar

do doente.

A oportunidade de poder efetuar registos na linguagem CIPE influenciou a minha
participacdo no Encontro de Enfermagem promovido pela OE que decorreu nesta
data (anexo 1X). A OE define a CIPE como um sistema unificado de linguagem de

Enfermagem.

(...) E um instrumento que facilita a comunicacdo dos enfermeiros com
outros enfermeiros, profissionais de saude e responsaveis pela deciséao
politica, acerca da sua pratica. A CIPE facilita aos enfermeiros a
documentacdo padronizada dos cuidados prestados aos doentes. Os
dados e informac&o de Enfermagem resultantes podem ser utilizados para

0 planeamento e gestdo dos cuidados de Enfermagem, previsdes
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financeiras, analise dos resultados dos doentes e desenvolvimento de
politicas (OE, 2009b, p. 7).

O objetivo do International Council of Nurses, (ICN) consiste em que a CIPE “ (...)
constitua uma parte integrante da infra-estrutura global de informacéo, informando a
pratica e as politicas de cuidados de saude para melhorar os cuidados prestados
aos doentes em todo o mundo” (OE, 2009b, p. 21).

Proporcionou-me consolidar conhecimentos nesta area, se bem que sdo sistemas
gque s6 o seu uso diario permite adquirir pratica e aptiddes para o executar

corretamente.

Os cuidados de salde estdo a sofrer alteracdes, a eficiéncia e o custo - eficacia
relacionados com os servicos de saude sdo muito discutidos e evidentes a todos os
profissionais. A flexibilidade e a adaptacdo a mudanca séo essenciais para manter o
equilibrio pessoal e organizacional e para sobreviver no ambiente atual dos servigos
de saude (Urden et al., 2008).

A participacdo ativa em novas técnicas como a ECMO e tecnologias de informacao
como a CIPE facultou a aquisicdo de competéncias nesta area que a pesquisa
bibliografica, por si s0, ndo possibilita. O contacto direto permitiu-me articular a
informacédo tedrica com a pratica e desenvolver capacidades para atuar. O
desenvolvimento de competéncias gerais na area dos cuidados ao doente critico,
centrou-se na procura de niveis mais elevados de qualidade que promovam a minha
satisfacdo pessoal e do doente. A atitude reflexiva sobre as praticas, as diferentes
situacOes e problematicas com que os enfermeiros se deparam no seu quotidiano
espelha-se na identificacédo de atitudes e conceitos, na sua reorganizacao permitindo
novos caminhos de acédo. A troca de experiéncias em situacdes de cuidados foi uma
forma de desenvolver competéncias através da identificacdo de outros modos de

atuar nas mesmas situac;ﬁes.
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3.1.2 — Abordagem da dor no doente ventilado ndo comunicativo

A gestdo da dor no doente ventilado ndo comunicativo passa pela avaliagdo da
intensidade da mesma segundo a escala adotada nas UCIs. A escolha de um campo
de estagio que utilizava a escala de avaliacéo da intensidade da dor NVPS, permitiu-
me 0 contacto com este instrumento podendo assim, comparar as dificuldades no
seu uso, com as dificuldades por mim encontradas quando utilizo a BPS no meu
local de trabalho. Sendo um instrumento que ndo conhecia procurei, através da
literatura, evidéncia cientifica que justificasse a vantagem da sua utilizacdo nos

doentes ventilados ndo comunicativos.

Um estudo sobre a validacdo de uma escala de dor em doentes de CI néo
comunicativos (Kabes, 2009), evidencia a NVPS como sendo uma escala
potencialmente valida e confiavel na avaliacdo da intensidade da dor em doentes
ventilados ndo comunicativos em UCI. Os instrumentos de avaliacdo da dor devem
ter em conta indicadores comportamentais e fisioldgicos o que os torna mais
abrangentes, fazendo referéncia aos doentes com sedacdo, incapazes de se
moverem, mas que podem ter dores, se a avaliacdo for realizada por uma escala
com indicadores comportamentais vao ter uma pontuacdo que exclui a dor. Refere
gue a avaliacdo e gestao da dor sdo fundamentais para a prestacdo de cuidados de
gualidade. Outro estudo, compara duas escalas de avaliacdo da dor, a NVPS e a
BPS (Juarez, 2010), este evidencia que ambas séo validas e confiaveis e que a
observacéao dos indicadores podem variar de doente para doente. A avaliacao da dor
em repouso era divergente da avaliacdo apdés mobilizagcbes ou outros atos, do
mesmo modo eram divergentes em doentes do foro médico e do foro cirurgico, a
mobilizacdo ou a prestacdo de cuidados pode desencadear dor. Conclui que a
utilizacdo de uma ferramenta de avaliacdo da intensidade da dor é uma estratégia
para melhorar a gestdo da mesma nos doentes ventilados ndo comunicativos. Os
estudos sdo unanimes neste ponto, independentemente da escala utlizada, é
necessario utilizar instrumentos de avaliacdo da dor como uma medida da gestédo da

dor.

Na colaboracdo com o enfermeiro orientador na abordagem do doente critico, na

gestdo de cuidados e execucdo de técnicas potencialmente indutoras de dor, tive
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oportunidade de interpretar os parametros vitais e alteracdes de comportamento
antes e apds as intervencdes e deste modo evidenciar o que é descrito nos estudos.
O facto de a escala ter itens fisiolégicos e comportamentais proporciona um olhar
mais atento a estas alteracfes antes, durante e apés a realizacdo de praticas de
cuidados, facilitando a interpretacdo da intensidade da dor. O contacto com este
instrumento de avaliagéo veio intensificar a necessidade de considerar as alteragdes
fisiolégicas como possiveis indicadores de dor. Na minha prética diaria ja relevava
estes aspetos, no entanto a avaliagcdo da intensidade da dor com este instrumento
proporcionou-me uma observacdo mais atenta para estas alteragcdes no sentido de

as interpretar como sinais de dor para uma avaliagdo com maior rigor.

Apesar de na minha opinido a NVPS ser de facil utilizacdo, engloba os parametros
da BPS e complementa-os com os parametros vitais. Juarez (2010) faz referéncia a
estudos que defendem que estes parametros sao pouco validos porque podem ser
influenciados pela patologia do doente, ou por efeitos secundarios como a

hipertermia ou mesmo como resposta a medicacao prescrita.

Na gestédo da dor as medidas farmacoldgicas sdo muito utilizadas. A identificacao da
medicacdo analgésica regularmente prescrita e utilizada para prevencao e controlo
da dor permitiu-me alargar conhecimentos nesta area. A utilizacdo de analgesia
segundo prescricbes diferentes das que me sao habituais e analgésicos também
pouco utilizados deu-me possibilidade de observar, na pratica, a eficiéncia das
drogas na gestédo da dor utilizadas nas UCIs onde estagiei. O facto de me deparar
com um esquema de analgesia diferente do habitual suscitou a necessidade de
procurar, a nivel bibliografico, qual a medicacdo analgésica e via de utilizacdo
recomendada em UCIs, a fim de desenvolver conhecimentos a nivel da gestao

farmacoldgica da dor.

A medicacdo analgésica prescrita, mais comum, é o Paracetamol ou Metamizol
endovenoso, na fase inicial do internamento alguns doentes tém prescrito Alfentanil,
Fentanil, Remifentanil, Tramadol ou Morfina endovenoso em perfusdo continua,
consoante o diagnostico. Pude constatar que, a nivel da literatura, os opiaceos sdo
mais utilizados como analgésicos de primeira linha, recomendam a combinacdo de
nao opiaceos com opiaceos a fim de reduzir a administracdo destes, proporcionando
um melhor efeito analgésico pela acao a nivel periférico e central dos ndo opiaceos

(Urden et al, 2008).
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Um estudo sobre analgesia e sedacdo em CIl (Sakata, 2010), evidencia que a via
mais comum de administragcdo das drogas é a via endovenosa em perfusédo
continua, pois proporciona niveis constantes do medicamento na corrente
sanguinea, mantendo uma analgesia estavel e eficaz, mas pode prolongar o
despertar do doente por acumulacdo do farmaco. A administracdo do tradicional
bolus ou SOS esta associado a uma ac¢ao rapida que permite atuar no alivio da dor
atempadamente. A introducdo de analgesia com ndo opidceos em esquema/bolus
ou em simultdneo com opiaceos em perfusdo continua permite ter um doente sem
dor e confortavel. Outro estudo sobre o tempo de eficacia dos analgésicos na
realizacdo de técnicas (Puntillo, 2004), evidencia que o0 uso de opiaceos ou
analgésicos antes de intervencdes médicas, desde que usados corretamente, pode

reduzir substancialmente a dor.

O controlo da analgesia em contexto de UCI é dificil, o ajuste da medicacéo é feito
de acordo com as necessidades dos doentes, a analgesia pode ser definida como
“‘brusca diminuicdo de sensibilidade dos estimulos nocivos, ou auséncia de
sensibilidade de dor” (Silva & Lage, 2010, p. 131). Através da informacao colhida na
pesquisa bibliografica e pela observacao da acdo dos farmacos analgésicos, atraves
da avaliacdo da intensidade da dor, apés a alteracdo dos ritmos de perfusédo ou da
administracao de bélus, pude concluir que o importante ndo € qual o medicamento

ou a forma de administracdo mas sim o uso adequado e atempado dos analgésicos.

A administracéo prévia de analgésicos prescritos antes dos cuidados pode minimizar
a dor, no entanto as técnicas utilizadas na pratica dos cuidados, tal como um
correcto posicionamento com utilizacdo de dispositivos de apoio que facilitam a
alternancia de decubitos e protegem as zonas de pressdo ou uma pequena
massagem podem ser significativas para o seu alivio e proporcionar um adequado
relaxamento que produz uma reducéo do sofrimento associado a dor. A utilizacdo de
medidas nao farmacoldgicas como um cuidado na gestdo da dor, ainda esta pouco
interiorizada, os enfermeiros realizam-nas mas ndo as valorizam nem evidénciam
esta vertente. A OE (2010), faz referéncia a gestao da dor através da identificacao
de evidéncias fisiol6gicas, gestdo de medidas farmacoldgicas e ndo farmacoldgicas
para o alivio da dor. Um estudo sobre os efeitos da muasica nas respostas fisioldgicas
e o score de sedacdo em doentes sedados (Dijkstra, Gamel, van der Bijl, Bots, &

Kesecioglu, 2010, p. 1030), evidencia que os efeitos dos farmacos sedativos

31



aumentam quando sdo colocados auscultadores aos doentes ventilados para
ouvirem musica porque reduz o ruido de fundo, reduzindo o stress e a ansiedade
tendo como consequéncia a diminuicdo da necessidade de sedativos. Diminuir a
percecao ou sensibilidade da dor é exequivel de modificacdo através da musica. Os
doentes com VM, mesmo sedados, podem beneficiar desta técnica. “Mechanically
ventilated ICU patients, even when receiving intravenous sedatives, may experience
stress and anxiety. One possible intervention to reduce stress and anxiety is listening
to music” (Dijkstra et al, 2010, p.1030).

E possivel aplicar diversas técnicas ndo farmacolégicas ao doente critico e que vao
desde o posicionamento a massagem ou a musicoterapia, entre outras. O importante
€ selecionar a que melhor se adequa ao doente e ao seu nivel de intensidade de
dor, as técnicas sO poderdo ser uma mais-valia se o nivel de intensidade da dor

oscilar entre o ligeiro e moderado (Silva & Lage, 2010).

Se bem que a avaliacdo da intensidade da dor esteja instituida nos profissionais de
enfermagem, a sua gestdo seja feita através de administracdo de medidas
farmacologicas e utilizem medidas ndo farmacoldgicas a dificuldade em avaliar a
intensidade da dor no doente ventilado ndo comunicativo proporciona lacunas nos
registos que nao espelham o que é feito. Ao consultar os processos dos doentes
deparei-me com uma realidade vivenciada no meu dia-a-dia: a falta de referéncias
ao que foi feito para o alivio da dor e os resultados obtidos. Apesar de encontrar
escalas de avaliacdo da dor e estilos de registos diferentes, 0 modo como 0s

profissionais fazem referéncia a dor é idéntico.

Os registos sao feitos em folhas especificas e adaptadas a cada UCI ou com recurso
a CIPE. Em cada turno séo feitos os registos necessarios para dar uma boa
continuidade aos cuidados. Fazem referéncia ao estado neurolégico do doente,
exame fisico, ventilacdo, estabilidade hemodindmica, perfusbes em curso,
drenagens e pensos, assim como todas as técnicas especificas que tenham sido
realizadas, exames complementares ou intercorréncias que interfiram com a
evolucdo do doente. A referéncia a manifestacdo de dor nem sempre € quantificada
ou descrita. Na generalidade é referida como esgar facial de dor e movimentos dos
membros, raramente € mencionada a atuacao para atenuar a dor ou os resultados

de medidas terapéuticas analgésicas. O posicionamento, massagem e hidratacao
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séo incluidos nos registos mas na vertente de prevencao de Ulceras de presséo e

ndo como medida de conforto ou alivio da dor.

Para poder fundamentar este facto procedi a elaboragdo de uma grelha de colheita
de dados (figura. 1), ap6s aprovacdo da Professora Orientadora e pedido de
autorizagdo para o seu uso aos Enfermeiros Chefes das UCIs, dos quais obtive
consentimento verbal para consulta dos processos de enfermagem, no periodo
correspondente aos estagios, e colheita dos dados necessérios, dispensando um
pedido formal por escrito para a utilizacdo da grelha de colheita de dados e uso dos

seus resultados.

Figura. 1 — Grelha de colheita de dados

GRELHA DE COLHEITA DE DADOS

Registos
Avaliacao

da Dor Prescricéo

Data Referencia reagao Medidas tomadas

. Sem
ao estimulo

. . doloroso/tipo registo . Néo
Sim | N&o | Sedagdo | Analgesia Farmacoldgicas L Resultados
farmacoldgicas

A finalidade deste instrumento era saber se os enfermeiros procediam ao registo
sistematico da avaliacdo da dor, se registavam as intervencdes desenvolvidas para
0 seu alivio e se registavam os resultados dessas intervencfes, com o intuito de
documentar se existia falta de visibilidade dos cuidados de enfermagem nas
intervencbes efetuadas no alivio da dor ou se eram documentados a nivel dos
registos, porque sO através do registo sistematico das intervencdes efetuadas é
possivel dar continuidade aos cuidados de enfermagem e promover uma eficaz
gestdo da dor, com beneficios para o doente e melhoria da qualidade dos cuidados

de enfermagem.

A escala de avaliacdo da dor atribui um namero final de intensidade da mesma,

observado de acordo com a interpretacdo do enfermeiro, mas néo especifica se a
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maior pontuacdo obtida € referente aos movimentos ou de desadaptagdo do
ventilador se ndo for descrito nos registos, bem como as estratégias de intervencao
desenvolvidas na gestédo da dor e os resultados obtidos. A regularidade da avaliagcéo
da intensidade da dor € determinada pela resposta a intervencdo ou farmaco
administrado. Uma medida farmacolégica ou ndo farmacoldgica instituida, implica
sempre uma reavaliagdo e registo que permita se necessario o reajuste das

medidas.

Os registos de enfermagem facilitam a comunicacao entre a equipa e desenvolvem
uma linguagem comum dando continuidade aos cuidados de enfermagem. Devem
ser elaborados de forma sistematica, metddica e por ordem cronoldgica, permitindo
dar visibilidade ao estado atual do doente. Dado que todos os elementos da equipa
multidisciplinar tém acesso a estes dados possibilita a permuta de informacdo e a
continuidade de cuidados, individualizando-os, facilitando o planeamento dos

mesmos e a sua continuidade (Torres & Reis, 2002).
A OE refere que se deve:

“(...) Registar a intensidade da dor no suporte de registo dos sinais vitais
em uso pelos servicos, registar sistematicamente as intervencdes
farmacoldgicas e nao farmacologicas, os seus efeitos, bem como as
mudancgas do plano terapéutico, (...) documentar os efeitos da terapéutica

analgésica e os seus efeitos colaterais” (OE, 2008, p. 19).

N&o podemos esquecer, que € dificil valorizar os registos se ndo contiverem uma
descricdo precisa e concisa dos acontecimentos, estes séo vistos como prova de
competéncia profissional e tém valor legal (Marinis et al,2010). Portanto faz todo o
sentido, que nos preocupemos em expressa-los da melhor forma possivel, uma vez
gue sdo de primordial importancia para a dignificacdo e desenvolvimento da
profissdo. Nem sempre o que é referido oralmente, na passagem do turno, fica
escrito nem representa o que foi feito ao doente. “Documentation is an important
issue for nursing, and a good nursing record is seen as evidence of professional
competence. An accurate, complete and process-oriented record has been described

as the central basis for quality patient care” (Marinis, et al., 2010, p. 1544)
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3.1.3 — Resultados Obtidos

Feita uma analise descritiva dos dados que correspondem a sequéncia dos
parametros da Grelha de Colheita de Dados, no sentido de uma melhor visualizagéo
dos dados em questéo a apresentacado é feita através de gréficos.

Foram colhidos dados referentes aos registos relativos a 23 doentes sob VI ndo

comunicativos, num total de 258 registos relativos a dias de internamento.

No que respeita a avaliagdo da intensidade da dor verificou-se uma maior
prevaléncia de dias em que foi efetuado o registo segundo a escala em uso dos que
ndo houve qualquer avaliacdo (graficol). No entanto € necessario referir que em
cada vinte e quatro horas existem trés turnos de enfermagem, durante a colheita dos
dados observei a existéncia de turnos sem qua a avaliacao fosse feita e outros onde

era feita duas vezes.

Grafico 1 - Distribuicdo dos resultados quanto a dias de avaliacdo da escala da dor

Dados referentes a dias sem e com avaliacdo de dor
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9
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A prevaléncia de dias em que foi feita referéncia a dor, ndo obstante da referéncia se
limitar a “ reage com esgar de dor, movimentos dos membros, agitagdo motora ou
localiza a dor”, também foi predominante (gréfico 2).lgualmente ao que foi referido

anteriormente nem em todos os turnos era feita esta referéncia.

Gréfico 2 - Distribuicdo dos resultados quanto a dias de registos em notas de
enfermagem de referéncia a existéncia de dor

Dados referentes a dias sem e com registo em notas de enfermagem
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No total dos 163 registos, que fazem referéncia a existéncia de sinais de dor, no que
se refere as intervencdes adotadas, quer farmacoldgicas ou nao farmacologicas, em
menos de metade ha referéncia a medidas tomadas a nivel de alteracdes
terapéuticas ou terapéutica em SOS, estas alteracfes sdo feitas de acordo com as
prescricbes médicas, apenas um numero reduzido fazia referéncia a medidas nao
farmacoldgicas, como a massagem e o posicionamento como medida de conforto e
alivio da dor, sendo que ndo ha referéncia em notas dos resultados destas
intervencbes e apenas num numero muito reduzido de registos é descrito que a
terapéutica produziu efeito. Em mais de metade dos registos ndo é feita qualquer

referéncia a intervenc¢des a nivel do alivio da dor. (grafico 3).
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Gréfico 3 - Distribuicdo dos resultados quanto a interven¢cdes mencionadas nas
notas de enfermagem

Com efeito 3
Resultados
Analgesia em SOS 6
32 dia iniciou morfna em P.C. 6
Propofol em SOS 5
Né&o farmacoldgicas/ Analgésico em SOS 22
Aumentou a P.C. de remifentanil no 12 dia 1
Aumentou a P.C. de propofol no 82 dia, 129... 22
Fez tramal 3
Medidas tomadas

Com registo em notas de enfermagem 163

No final dos estagios, ao examinar os dados recolhidos verifiquei que a avaliacdo da
escala da dor passou a ser realizada progressivamente com mais frequéncia tal
como a referéncia a reacdo do doente a dor. Talvez o facto de o meu projeto ser a
avaliacdo da dor no doente ventilado ndo comunicativo tenha estimulado nos

enfermeiros a necessidade de efetuar a avaliacao.

A informacéo recolhida na analise dos dados permite-me, futuramente, agir com
base em dados concretos, em intervencdes de incentivo a utilizacdo das escalas
para avaliar a intensidade da dor, bem como na importancia de documentar a gestao
da mesma e os resultados obtidos. Para tal, é necessario que os enfermeiros vejam
0S registos como hecessarios para uma boa continuidade dos cuidados de
enfermagem na gestdo da dor. O PNLCD refere que “O uso de registos como rotina,
encoraja quem cuida dos doentes a reavaliar continuamente o tratamento da dor e a
corrigir, em tempo, as terapias inadequadas” (DGS, 2001, p.32). A atuacao a este
nivel passa pela realizacdo de acbes de formacéo e partilha de informacdo com a
finalidade de melhorar a qualidade dos cuidados de enfermagem prestados aos
doentes criticos. O registo da dor é essencial, pois € através deste que a dor se
torna visivel, que permite avaliar a sua evolucdo e a resposta as medidas

desenvolvidas.
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Ao longo de mais de vinte anos em CI fui desenvolvendo competéncias para poder
dar resposta as diversas situacdes vivenciadas. Na passagem pelos campos de
estagio encontrei praticas muito idénticas as minhas, no entanto o facto de sair da
minha “rotina” proporcionou-me comparar e fazer uma reflexado critica das préticas
gue presenciei e das minhas. O recurso a pesquisa bibliografica na procura de
evidéncia cientifica que justificasse as diferencas encontradas, tal como a escala de
avaliagdo da dor mais adequada ao doente ventilado n&o comunicativo ou
medicacdo analgésica e via de administracdo mais indicadas em ClI, deu-me bases
para concluir que os diferentes modos de atuagdo s&o validos desde que 0 seu uso
seja adequado a cada doente e tenha como finalidade a melhoria dos cuidados.

A realizacdo de uma acédo de formacdo, num dos campos de estagio, subordinada
ao tema deste relatorio teve como finalidade sensibilizar os enfermeiros para a
importancia da gestédo da dor nos doentes ventilados ndo comunicativos, bem como
para alertar quanto a necessidade de efetuar registos rigorosos que permitam a
continuidade dos cuidados e como consequéncia uma adequada gestdo da dor
(anexo X).

A adaptacao a novas praticas nao é facil, implica “parar” para repensar novos modos
de agir, o que nao é feito no meu dia-a-dia devido a interiorizacdo das praticas do
meu contexto de trabalho. A evolugdo do meu desempenho no desenvolvimento de
novos saberes revelou-se positiva, a apreciacio do percurso de
aquisicao/desenvolvimento de competéncias, feita no final de cada estagio, valida o
desenvolvimento de competéncias efetuadas bem como ter alcancado os objetivos

propostos (anexo Xl).

Para uma melhor compreenséo da problematica da dor, participei na 192 Jornadas
da Unidade da Dor do HGH, que focou aspetos gerais de medidas de alivio da dor
tal como as implicacbes do uso de plantas medicinais e medicamentos ou as
crencas no uso de opiaceos. Se bem que foram temas que néo se relacionam com o
doente de cuidados intensivos € necessario compreender a abordagem da dor na

sua globalidade para poder geri-la em todas as situacdes (anexo Xll).
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4 — CONSIDERACOES FINAIS

A formacéo profissional ao longo da vida € essencial para a carreira de enfermagem
e deve ser utilizada como um instrumento para o desenvolvimento pessoal e
profissional. Ao longo dos mais de vinte anos em CI fui adquirindo e desenvolvendo
competéncias especificas neste ambito. A passagem pelos campos de estagio foi o
percorrer de um caminho no qual os diversos saberes interpessoais e
interprofissionais se cruzaram e foram entendidos como um processo de
aprendizagem muatua, permitindo a partilha de saberes e sobretudo potenciando a
capacidade de limitacbes e dificuldades com vista ao desenvolvimento de
estratégias para resolucéo de problemas (Alarcédo & Rua, 2005).

A aquisicdo de competéncias em areas em desenvolvimento tal como a ECMO e as
tecnologias de informacdo, com as quais tive 0s primeiros contactos, permitiu-me
adquirir conhecimentos que futuramente perante as mesmas situacées me irdo
permitir atuar com base nos saberes adquiridos e mais facilmente dar resposta a
estas areas. Através do pensamento reflexivo estabelecemos uma relacdo com os

outros, tendo sempre como base as nossas experiéncias de vida.

Ao refletirmos sobre as nossas atitudes na agéo, para a acédo, sobre a acédo e para la
de acao, ajuda-nos a dar maior importancia ao problema por nés identificado. Ao
refletirmos as nossas atitudes individualmente ou com a restante equipa, ajuda-nos
a identificar problemas da nossa pratica e conduz a procura de solucdes (Alarcéo &
Rua, 2005).

A permanéncia ao longo dos anos em CI torna evidente o meu interesse pelo doente
critico. O fascinio pelas tecnologias e técnicas foi, ao longo dos anos, dando lugar a
necessidade de cuidar. Sdo doentes vulneraveis, sem poder manifestar os seus

medos ou sofrimento, totalmente dependentes dos profissionais de saude.

Perante situacdes de risco de vida esquecemos a pessoa e tratamos a doenca que
pode levar a morte. O facto de estarem sedados e analgesiados leva a que se
executem os cuidados mais centrados nas técnicas, do que nas pessoas. Isto faz

com que acabemos por “dispensar” mais tempo aos doentes que estdo conscientes
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e que, apesar de submetidos a VI conseguem comunicar, acabando por esquecer
que o doente sedado e analgesido ndo comunicativo também sente desconforto pela
imobilizacdo prolongada, posicionamento incorreto e que também se apercebe dos
ruidos que o rodeiam, sente dor quando submetido a técnicas invasivas ou aos
préprios cuidados de enfermagem, especialmente se a terapéutica ndo estiver
adequada as suas necessidades. Se perguntarmos a um doente consciente sob VI
se tem dor obtemos uma resposta gestual, escrita ou mesmo pela leitura dos labios
e facilmente podemos atuar através de administracao de terapéutica ou alternancia
de decubito até o doente atingir o grau de conforto desejado. No doente nao
comunicativo é necessario observar as suas reacfes em repouso e durante o0s
cuidados ou técnicas. E necessario valoriza-las, quantifica-las e instituir medidas
adequadas no controlo da dor registando o que foi observado e realizado bem como

a resposta as medidas tomadas para que haja continuidade de cuidados.

A permanéncia numa UCI é uma etapa dificil para o doente, onde se associa 0s
desconfortos inerentes aos cuidados tal como o ruido, o stress, a dor devido a
patologia, as técnicas e a imobilidade. Os cuidados de enfermagem por vezes séo
agressivos, dolorosos e podem provocar dor no doente que ja se encontra debilitado
pela patologia de base ou pela prépria idade. “A dor provocada pelos cuidados é o
resultado de inumeras pequenas “agressdes” do corpo que, isoladamente nao
produzem uma dor insuportavel. Mas a acumulacdo diaria de todas essas
sensacOes desagradaveis pode, se ndo se estiver atento, provocar uma dor que o
doente ja4 ndo pode suportar’” (Metzger et al., 2002, p.197). E necessaria uma
mudanca de atitudes, a avaliacdo da dor sentida pelo doente com ventilacdo
mecanica pode ser um desafio para os enfermeiros de UCI (Juarez, et al., 2010).

Perante um doente critico, ventilado ndo comunicativo.

A nossa tentacdo € querer interpretar a dor do doente e utilizar 0 nosso
ponto de vista que, no fundo, € aquilo que para nés funciona como uma
referéncia, que nos da seguranca perante uma dor que nos escapa e que
nos confronta com o fracasso das tentativas que fazemos para a dominar
(Metzger et al., 2002, p.159).

A gestdo da dor pode ser algo de dificil em situacBes especiais onde ndo se tem
uma resposta objetiva por parte de quem a sofre. Compete aos enfermeiros a

avaliacdo da intensidade da dor e seguimento das melhores op¢des a tomar para o
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seu alivio, tal como preconizado pela DGS (2003), na promoc¢ao da avaliacao de dor
nas unidades de saude.

Ao longo dos estagios verifiquei que os profissionais de saude consideram
importante a existéncia de instrumentos de avaliacdo da dor no entanto os registos
de enfermagem néo espelham a avaliacdo em si, medidas tomadas na gestdo da
dor ou as intervencdes efetuadas. Os registos de enfermagem sdo um conjunto de
informacbes escritas que permitem a comunicacdo de factos fundamentais
referentes ao doente, séo a base de toda a metodologia do trabalho de enfermagem,
constituindo a Unica prova do nosso cuidar (Torres & Reis, 2002). A OE ressalva a
importancia dos registos em alguns documentos, de acordo com o artigo 832 alinea
d, do Cddigo Deontolégico o enfermeiro deve “assegurar a continuidade dos
cuidados, registando fielmente as observacdes e intervencdes realizadas”. (OE,
2009a). Nas Competéncias do Enfermeiro de Cuidados Gerais esta definido que o
enfermeiro  “comunica com consisténcia informagdo relevante, correta e
compreensivel, sobre o estado de saude do cliente, de forma oral, escrita e
eletrénica, no respeito pela sua area de competéncia”. (OE, 2003). Os Padrdes de
Qualidade de Enfermagem mencionam a importancia de um sistema de registos que
deve incorporar as necessidades de cuidados de enfermagem, as intervencdes e 0s
resultados obtidos (OE, 2001).

A avaliacdo de uma escala por si sO tem pouca utilidade se ndo forem tomadas
medidas na gestédo da dor e se ndo houver uma continuidade dos cuidados que s6 é
possivel através de registos que traduzam as intervencdes efetuadas e os
resultados. A eficacia das medidas desenvolvidas deve ser registada apos uma nova
guantificacdo da intensidade da dor, no caso de essa avaliacdo ser semelhante a
inicial, ainda geradora de sofrimento, deve-se continuar as intervencdes até a
intensidade da dor reduzir. As acdes realizadas com o fim de controlar a dor passam
por uma atuacao que deve ser sincrona e continua entre os diferentes elementos da
equipa multidisciplinar e devem ser registadas para poder haver continuidade dos

cuidados, promovendo uma gestdo adequada da dor.

O desenvolvimento de competéncias na area do doente critico em especial na
gestdo da dor permitiu-me concluir que é uma area onde é necessario investir. Nao
basta dizer que os registos ndo espelham os cuidados levando a que nao haja uma

continuidade dos mesmos, é necessario prova-lo. Dai, surgiu a minha necessidade
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de recolher informagdo que me permitisse através da sua analise, obter dados
necessarios para fundamentar o que observei ao longo dos estagios. A necessidade
de sensibilizar os profissionais € uma prioridade e passa por a¢des de formacédo com
base nos dados adquiridos, com o fim de proporcionar cuidados de qualidade com o

humanismo e profissionalismo que esté inerente a nossa profisséo.

A gestdo da dor no doente ventilado ndo comunicativo € uma matéria que suscita o
meu interesse ha muito tempo, ndo sé pela sua complexidade mas também pela
necessidade de o doente ser visto como um todo. Dado a tecnologia que envolve o
doente critico, os cuidados de enfermagem ficam muito restritos a técnicas
esquecendo o cuidar, o promover e preservar a dignidade humana e o saber
responder as necessidades de cada doente. As medidas ndo farmacoldgicas na
gestdo da dor promovem o contacto com o doente tal como o toque através da
massagem ou posicionamento ou a presenca de alguém por perto que proporciona
conforto. S&o cuidados que sé&o feitos diariamente mas ndo sdo valorizados como
provedores de alivio da dor. A nivel desta area pretendo continuar a desenvolver
competéncias através da frequéncia de cursos, para poder dar resposta adequada
na implementacdo destas medidas, promovendo a sua implementacdo na gestao da

dor, promovendo o cuidar e cuidados de qualidade.

A enfermagem lida com seres humanos, que apresentam comportamentos
peculiares construidos a partir de valores, principios, padrdes culturais e
experiéncias que ndo podem ser objetivados e tdo pouco considerados como
elementos separados. O processo de cuidar pode ser entendido como um conjunto
de acdes no sentido de favorecer, manter ou melhorar a condicdo humana no
processo de viver ou morrer. Os enfermeiros devem saber comunicar e interagir para
poderem proporcionar o cuidado essencial as necessidades de cada doente
(Hesbeen, 2000).

A aquisicdo de competéncias no cuidar da pessoa a vivenciar processos complexos
de doenca critica, teve como finalidade proporcionar cuidados de enfermagem de
gualidade, contribuindo para o bem-estar do doente, e para a melhoria da qualidade
dos cuidados, ndo esquecendo a esséncia do valor do cuidar. “Enfermagem e
cuidados de saude de qualidade, exigem hoje em dia um respeito humanista pela

unidade funcional do ser humano” (Watson, 2002, p. 52).
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O cuidar ndo é, por conseguinte, apenas uma emocao, atitude ou um
simples desejo. Cuidar € o ideal moral da enfermagem, pelo que o seu
objectivo é proteger, melhorar e preservar a dignidade humana. Cuidar
envolve valores, vontade, um compromisso para o cuidar, conhecimentos,
accdes carinhosas e suas consequéncias. Todo o cuidar esta relacionado
com respostas humanas intersubjectivas as condi¢bes de salde-doenca
(...) (Watson, 2002, p. 55).

Durante muito tempo a dor foi vivida como uma fatalidade. Hoje em dia com a
evolucdo dos conhecimentos, dispomos de meios que permitem atenuar a maioria
das dores. “Um sistema de saude de qualidade implica o alivio do sofrimento dos
doentes (...)” (Metzger et al., 2002, p.1).
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6 — GLOSSARIO

Alfentanil

E um opiaceo sintético, derivado do fentanil, de curta laténcia
e curta duracdo. Produz um pico inicial de efeito analgésico e
rapida recuperacéo da consciéncia. E eficaz como anestésico
durante a cirurgia, para suplementacdo da analgesia durante
procedimentos cirdrgicos e como analgésico em doentes

criticos.

Acute Respiratory
Distress Syndrome -

ARDS,
Ou

Sindrome da
Dificuldade
Respiratéria do Adulto

— SDRA,
Ou

Sindrome da Angustia
Respiratéria do Adulto
— SARA

E uma resposta aguda grave de insuficiéncia respiratoria a
diversas formas de agressdo aos pulmdes. Esta patologia
conduz a um aumento da permeabilidade dos capilares
pulmonares e consequentemente edema  pulmonar.
Caracteriza-se por inflamacdo do parénquima pulmonar que
conduz a uma desregulacédo da relacdo ventilacao/perfuséo e
concomitante libertacéo sistémica de mediadores inflamatorios
resulta em faléncia

e hipoxemia. Frequentemente

multiorganica, necessitando de ventilagdo mecanica e

tratamento em UCI.

Extracorporeal
Membrane
Oxygenation - ECMO

Em medicina intensiva a Oxigenacdo por membrana extra —
corporal (ECMO) é uma técnica médica de suporte vital
utilizada para se conseguir a depuracao de dioxido de carbono
e oxigenacdo do sangue de forma independente do pulméo
nativo. Este “pulmao artificial” vai oxigenar o sangue dos
doentes e é utilizado em casos de insuficiéncia respiratoria

grave ou de insuficiéncia cardiaca grave.
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Fentanil

E um farmaco do grupo dos opiaceos usados no tratamento da
dor. Tem acdo semelhante & Morfina por via EV e € usado
para anestesia e como analgésico sobretudo em

procedimentos no bloco operatério e em UCI.

Infecdo Nosocomial

Sao infecbes diagnosticadas durante a hospitalizacdo e que
ndo estavam presentes nem em incubacdo na altura da
admissdo hospitalar. E um problema relevante e de grande
impacto econémico. Associado a este problema surge a
crescente resisténcia bacteriana a antibioticos. Este problema

€ mundial, constituindo um grave problema de saude publica.

Metamizol
Ou
Dipirona Sodica

Faz parte da classe dos anti-inflamatorios ndo esteroides
(AINES).A molécula do metamizol possui efeito analgésico e
antipirético, tem como acdo primaria ser antipirético e

secundaria analgésico e anti-inflamatorio.

Morfina E um farmaco narcotico do grupo dos opiaceos que € usado
no tratamento sintomatico da dor. Liga-se ao recetor opiaceos
no SNC. Altera a percecdo ao estimulo doloroso enquanto
produz depressao generalizada.

Paracetamol E um farmaco com propriedades analgésicas mas sem

propriedades anti-inflamatdrias clinicamente significativas.
Atua por inibicdo da cascata do acido araquidico, impedindo a
sintese das prostaglandinas, mediadores celulares proé-
inflamatdrios, responsaveis pelas varias manifestacdes da
inflamacédo, como o aparecimento da dor. Esta substancia tem

também efeitos antipiréticos.
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Remifentanil

E um analgésico sintético do grupo dos opiaceos de agéo ultra
curta. E amplamente utilizado como analgésico na anestesia
geral. A meia vida biolégica é de 3 a 10 minutos. A sua rapida
eliminacdo propicia que ndo se verifique depressao
respiratéria. Devido ao seu rapido inicio, curta duracdo e

rapido término € uma droga apropriada para infusédo venosa

Tramadol

E um opiaceo usado, como analgésico de acdo central que
alivia a dor atuando sobre as células nervosas especificas da
medula espinal e do cérebro. Indicado para o tratamento da
dor de intensidade moderada a severa.

Virus Influenza A
Subtipo HIN1
(HIN1)

A

E um subtipo de Influenzavirus A e a causa mais comum da
influenza (gripe) em humanos. A letra H refere-se a proteina
hemaglutinina e a letra N a proteina neuraminidase. Este
subtipo deu origem, por mutacéo, a varias estirpes, moderadas
de gripe humana, estirpes endémicas de gripe suina e varias

estirpes encontradas em aves.
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7 — ANEXOS
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Anexo | — Escalas de Avaliacdo da Dor Analdgicas
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ESCALAS ANALOGICAS

Escala Visual Analdgica (EVA)

A Escala Visual Analogica consiste numa linha horizontal, ou vertical,
com 10 centimetros de comprimento, que tem assinalada numa
extremidade a classificacao: “Sem Dor” e, na outra, a Classificacao “Dor
Maxima”.

O doente tera que fazer uma cruz, ou um traco perpendicular a linha, no

ponto que representa a intensidade da sua Dor

Sem Dor Dor Maxima

Escala Visual Numérica (EN)

A Escala Numerica consiste huma regua dividida em onze partes iguais,
numeradas sucessivamente de 0 a 10.

Esta regua pode apresentar-se ao doente na horizontal ou na vertical.
Pretende-se que o doente faca a equivaléncia entre a intensidade da
sua Dor e uma classificacao numerica, sendo que a 0 corresponde a
classificacdao “Sem Dor” e a 10 a classificacdo “Dor Maxima” (Dor de
intensidade maxima imaginavel).

A classificacao numerica indicada pelo doente sera assinalada na folha

de registo.
ESCALA NUMERICA DE 0 a 10)
—
B 4 2 3 4 n & T 8 9 _10
Sem Dor Dor Insuportavel
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Escala de Faces (EF)

Na Escala de Faces € solicitado ao doente que classifique a intensidade
da sua Dor de acordo com a mimica representada em cada face
desenhada, sendo que a expressao de felicidade corresponde a
classificacdao “Sem Dor” e a expressao de maxima tristeza corresponde
a classificacao “Dor Maxima”.

Regista-se o0 numero equivalente a face seleccionada pelo doente.

L N e
oo B .2 &d
et — ~
0 1 2 3 4 s
(Sem Dor) (Dor Maxima)

Escala Qualitativa (EQ)

Na Escala Qualitativa solicita-se ao doente que classifique a intensidade
da sua Dor de acordo com os seguintes adjectivos: “Sem Dor”, “Dor
Ligeira”, “Dor Moderada”, “Dor Intensa” ou “Dor Maxima”. Estes

adjectivos devem ser registados na folha de registo.
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Anexo Il — Certificado de Presenca: Reunido nacional de

enfermeiros de cuidados intensivos “Avaliagao da Dor em UCI’s
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e

UCIP - Viseu

CERTIFICADO DE PRESENCA

widos efeitos se declara que o Senhor/a Enfermeiro/a Ana Paula Sequeira,
esente na Reunido Nacional de Enfermeiros de Cuidados Intensivos “
da Dor em UCI's”, no dia 19 de Abril de 2010, das 09h00 as 13h00, realizada
il de S. Teoténio, E.P.E., Viseu.

ce-Presidente da Enf.2 Chefe
uguesa de Cuidados Intensivos Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente

Hospital de S3o Teotonio, E.P.E, Viseu

//// | R . J.‘
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Anexo lll - Escalas de Avaliacéo da Dor, BPS e ESCID
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BEHAVIORAL PAIN SCALE (BPS)

OBJECTIVO:

Score <4 auséncia de dor

Oscilacao da Pontuacao: auséncia da dor = 3 dor intensa = 12

Scores> 4 significa que ha necessidade de intervencao de alivio

Expressao Facial

Relaxado

Parcialmente contraida (ex. Franzir o
semblante)

Fortemente contraida (ex. Olhos
cerrados)

Forma (ou trejeito) de dor

Movimento de
membros superiores

Sem movimento

Parcialmente flexionado

Fortemente flexionado com curvatura de
dedos

Permanentemente flexionados

Adaptacao a
ventilacao mecanica

Tolerando V. Mecanica

Tossindo, mas tolerando VM a maioria
do tempo

Lutando com o ventilador

Impossivel de ventilar

Auséncia de dor = 3 pontos. Maxima dor = 12 pontos

PNAD www.slideshare. net/gad-spci/pnad-8234515
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ESCALA DE CAMPBELL

R:I.ns“ill,' I'IIInII,I;u,'p.‘T LIS

Eseala de evaluackin del dolor v compartambento
{Para pacientes con imposibilidad para comnicarse de foma esponiinea)

3 Puuavidn parcial

Musculatura facial ~ Relajada

Tranguilo, relajado,
movimientos normales

s Tranquilidads

Tono muscular® Norrial

Respuesta verbal ™ Normal

Confortabilidad Confortable yo tranguilo

En tensidon, cefio fruncido
yio mueca de dolor

Movimientos ocasionales
de inguictud vio de posicion

Aumentado, Flexion de dedos
de manos yio pics

{Quejas, loros, quejidos o
eruitidos ocasionales

Se tranguiliza con el tacto vo

Cefio fruncido de forma
Nabitual yfo dientes apretados
Movimientos frecuentes,
incluyendo cabeza o
extremidades

Rigido

Quejas, lloros, quejidos
o grufiidos frecuentes

Difical de confortar con el tacto

lavoz. Ficil de distraer o hablindole
Pumtacién Escala de Campbell il
*En caso de lesion medular o hemiplegia valorar ¢l lado sano
FPuede ser poco valorable en via aérea artificial
Rango 0: no dolor [-3: dolor leve-moderado 46 dolor moderado-grave = b dolor
puntuiciones muy intenso

La puntuacicn ideal es mantenerlo en 3 o menos

Consideracioncs en o uso de ln Escala de Camphbell: < existen diclas sobre 1 existencia o no-de dolor ex obligatono geociar in analpésico y observar la respticala,

Fonte: Pardo, Mufioz, Chamorro; 2006, p.379-85
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ESCALA DE COMPORTAMENTOS INDICADORES DE DOR (ESCID)
A ESCID tem origem na escala unidimensional de Campbell (indicadores
comportamentais), elaborada por M. Campbell: Pela necessidade de
avaliar a dor nos doentes criticos impossibilitados de qualquer tipo de
comunicacao da sua dor (auto-avaliacdo). Na tentativa de elaborar um
instrumento de colheita de dados neste ambito que contemple o maior
numero possivel de indicadores comportamentais sugestivos de
presenca de dor. Em termos de pontuacao de intensidade de dor
pudesse ter correspondéncia humerica com as escalas validadas para
doentes com capacidade de comunicar (ex: EVA; EVN) -0 a10 (em que
0 = sem dor e 10 = dor severa incontrolavel).

Contempla os seguintes itenscomportamentais: - Musculatura facial; -
Tranquilidade; - Tonus muscular; - Vocalizacées; - Conforto

Escalade Campbell modificada

0 1 2 Total Parcial
Musculos faciais |Relaxados Tensos, e/ou esgar |Cenho franzido
de dor de forma
mantida e/ou
dentes cerrados
“Tranquilidade” |Tranquilo, Movimentos e/ou Movimentos
relaxado, posicaode frequentes,
movimentos inquietacao/agitacéo |incluindo a
normais ocasionais cabecaouas
extremiclades
Tonus muscular [Normal Aumentado. Rigicdez

Flexao dos dedos
dasmaos e/ou dos

pes
Adaptacdaoa VM |Toleraa VM. Tosse,mastoleraa |Lutacontrao
(excluiroutras (Adaptado) VM ventilador
causas)
Bem-estar Confortavel e/ou |Acalma-seaotoque |Dificilde
Tranquilo elouavoz. confortar pelo
Descentra-secom |toque ou pela
facilidacle voZ
PONTUACAOTOTAL !
0: semdor 1-3:Dor ligeira. |4-6:Dor moderadaa |>6: Dor muito intensa
Verificaroutras [grave

causas

VM - Ventilagdo Mecanica
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Anexo IV - Certificado de Participacao: Plano Nacional de Avaliagéo
da Dor
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DADUS INTENSIVUS DOI‘

CERTIFICADO

Certifica-se que A foauda g‘_c}wgm 'erotea

participou no Plano Nacional de Avaliacio da Dor promovido pelo Grupo

de Avaliagdo da Dor da Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos, no
periodo de Margo a Setembro de 2011,

Coimbra, 05 de Novembro de 2011

?@M A

Dr. Paulo Maia Enf. José Anténio Pinho
Presidente da SPCI Coordenador do PNAD
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Anexo V - Escala de Sedacao RASS
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ESCALA DE AGITACAD-SEDNCRO OE RICHMOND | RASS)

4 Agressivg alania, pargece, cambative
+3 D pgdndo | Conches »yessien, remosho de tbios cu oateiems
2 Agitade Morimenzos Sem Looicenogs Feqiuaes
+1 Inquigie Inrangulo, anseEe, MIS EemM COVIMSEa: Vigiess
cu sgrezsee
a Mara g calma | Sarm, calive
-1 Sonoleym Pomilmente aberta, fonlmerte depstél, &
rranbém contato nssl par nes de 19 segundos
2 Sedncho leve | Acorgs repoigmante, & far contatn yisped oom a sam
9 Wiz por menos de 19 segundos
-3 Sedsco Moviment ou abertura ¢on hoy ag sem s vor, may
moderada e sontets visusl
- Swdagio Hia resporde ao zom de vaz, mas mevrmenks oo
profuncy abee o5 9has com estimulandn hsicy
-8 Ircapaz do 3w | Mia resacrde ao o da vos ou ez aswrde Feco
ceaperingo
Procedimento da medida do RASS:

1. Observar o paciente

- Pacientz esta alerta, inquisto ou agitado (0 a +4)

2. Se ndo esta alerta, dizer o nome do paciente e pedir para ele abrir os ofos e

ofhar para o profossional.

= Pacientz acordado com abertura de clhos sustentada e realizando contato
wisual {-1)
- Paciente acordado realizands aberiura de olhos = contato visual, porém breve

2

- Paciente € capaz de fazer algum fipo de movimento, porém sem contato
visual {-3)
3. Quando pacisnte n3o responde 20 estimulo verbal realizar estimulos fisicos.

» Paciente realiza algum movimento ao estimulo fisico {-4)

- Pacients n3o responde a qualquer estimula (-5}

Rev Dor, 2002; 10: 2: p.163
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Anexo VI - Escalas de Avaliacao da Dor NVPS
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Non Verbal Pain Scale (NVPS)

Categories o 1 2

Face No particular QOccasional grimace, Frequent grimace,

expression or tearing, frowning. tearing, frowning,
smile. wrinkled forehead. wrinkled forehead.
Activity Lying quietly. Seeking attention Restless. excessive
{movement) norrnal position. through movement activity andfor
or slow, cautious withdrawal reflexes.
movement,
Guarding Lying quietly, no Splinting areas of the Rigid, stiff.
positioning of body, tense.
hands over
areas of body.
Physialogy Stable vital signs Change in any of the Change in any of the
(vital signs) following: foliowing:
* SBP > 20 mm Hg. “ SBP > 30 mm Hg.
* HR > 20/minute. * HR > 25/minute,
Respiratory Baseline RR/Sp0Oyp RR > 10 above baseline, RR > 20 above baseline,

Compliant with

or 5% LSpOg mild
ventilator

asynchrony with
ventilator

or 10% § SpOp severe
asynchrony with
ventilator

Albreviations: HR, heart rate: RR. respiratory rate; SBP, systolic blood pressure. Sp02. pulse oximetry.
Instructions: Each of the 5 categories is scored from D-2, which results in a 101al score between 0 and
10. Document total score by adding numbers frem each of the 5 categories. Scores ot 0-2 indicate no
pain, 3-6 moderate pain, and 7-10 severe pain. Document assessment svery 4 haurs on aursing flows-
sheet and complete assessment before and after intervention to maximize patient comtort Sepsis, hypo-
volemia, hypoxia need to be excluded before interventions

& Strong Memorial Hospital, University o! Rochester Medical Center. 2004. Used with permission.

Kabes, 2009

Escala de Dor Nao Verbal
A NVPS é uma escala de dez pontas com cinco categorias que sdo pontuadas com 0,1
ou 2 pontos do sistema. Foi efectuado um estudo para determinar a contabilidade e

validade da escala da escala e incluido o indicador da componente ventilatoria.

Categorias 0 1 2
Face Sem expressdo facial Careta ocasional; Careta frequente;
ou sorTiso testa enrugada; face testa enrugada; face
contraida contraida
Actividade Posi¢do normal Procura atengéo; Movimento
inquieto; movimento excessivo
lento
Vigilancia Deitado; quieto Tenso Rigido
Fisiologica Sinais vitais estaveis Alteragdes Alteragdes
hemodindmicas: hemodindmicas:
Sist>20 mmhg Sist>30 mmhg
FC>20 min FC>25 min
Respiracio Complacéncia Assincronia Assincronia
ventilatéria ventilatoria ventilatéria severa
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Anexo VII -Grelhas de Atividades e Cronogramas
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Anexo VIl — Certificado de Presenca: Simposio de Enfermagem -

Ventilagdo N&ao-Invasiva
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C(>  FORMASAU- FORMACAO E SAUDE, LDA |
EMPRESA ACRETITADA COMO ENTIBADE FORMADORA PELA DGERT

“DIRECCAD GERAL DO UMPREGO E DAS RELALOFS DE TRABALHO-
FOrmQsQu

CERTIFICADO DE FREQUENCIA DE FORMACAO
PROFISSIONAL

ODECRETO REGUIAMENTAR X" 352812 DE 23 DE ABRN.

CERTIFICA-SE QUE ANA PAULA SEQUEIRA PEREIRA NATURAL DE ODIVELAS NASCIDO(A)
A HAO51961 NACIONALIDADE PORTUGUESA DO SEXO FEMININO PORTADCR(A) DO

CARTAQ DE CHIADRAD 06002824 , FREQUENTO,

SIMPOSIO DE ENFERMAGEM - VENTILACAO NAO-
INVASIVA

QUE DECORREU DE 09 DE DEZEMBRO DE 2011 A 10 DE DEZEMBRO DE 2011 . LOUAL:

| AUDITORIO DO METROPOLITANOG DE LISBOA, COM A DURACAC DE 16 HORAS

Coimbra, 10 de Dezembro de 2011
0 Reeparedntd peia FORMAGAL

oy,

%
a‘j DGERT
Certificada N° 1151 /2011 i

AL vetaied

FORRIASAL SORMNC MO T SALDE LD Pasgre Eraproand de Eran Lok 19 - 2002288 Carrden - Aqartede $126 - G101 Fedoske
Tel LICBHONSTE - Fan THRINIDG - Predl squmeibitiaseipnge o W1 SIRI1ER
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, CD FORMASAU - FORMACAO E SAUDE, LDA
! EMPRESA ACKEDITANA COMO EXTIDADE FORMADORA PELA DGEKT
FO[' mOSOU DIRECCAD GERAL DO EMPREGO F DAS RELACOES DIE TRABALIO-

 CERTIFICADO DE FREQUENCIA DE FORMACAO
: PROFISSIONAL
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Anexo IX — Certificado de Presenca: Enfermagem de Informacao e

Financiamento em Saude: CIPE e Experiencias de Utilizacdo Efetiva
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Anexo X — Acao de Formacé&o: Avaliacdo da Dor no Doente

Ventilado Nao Comunicativo
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1-OBJECTIVO

Avaliar a dor nos doentes em cuidados intensivos de forma sistematica com

vista a melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem.
2 - DESENVOLVIMENTO

O controlo da dor é um direito das pessoas e um dever dos profissionais de saude.
Por esta razéo, a Direc¢cdo Geral de Saude (DGS) (2003), instituiu-a como 5° sinal
vital, determinando como norma de boa prética que a presenca de dor e sua
intensidade sejam sistematicamente valorizadas, diagnosticadas, avaliadas e

registadas.

O sucesso da estratégia terapéutica depende da monitorizacao regular da dor em
todas as suas vertentes. Sabemos que a negacéo ou desvalorizacdo da dor do
Outro é um erro ético. E importante valorizar, respeitar e toma-la verdadeiramente
como “5° sinal vital”. A Ordem dos Enfermeiros (OE) refere que se deve “Avaliar e
respeitar a avaliacdo que o Outro faz quando pode, pois a intensidade da dor é a

que a pessoa diz que é.” (OE, 2008,7- 9).

O conceito de dor hoje mundialmente usado € o da Associacao Internacional de
Estudos da Dor (International Association for the Study of Pain,- IASP). Define dor
como uma “Experiéncia sensorial e emocional desagradavel, associada a dano
presente ou potencial, ou descrita em termos de tal dano”. Este conceito avanca na
direcdo de admitir que a dor € uma experiéncia Unica e individual, modificada pelo
conhecimento prévio de um dano que pode ser existente ou presumido, (Maciel,
2004).

A Classificacao Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE) refere a dor
como “(...) sensacéao corporal desconfortavel, referéncia subjectiva de sofrimento,
expressao facial caracteristica, alteracdo do tonus muscular, comportamento de
auto-proteccao, limitacdo do foco de atencéo, alteracéo da percepc¢éo do tempo,
fuga do contacto social, comportamento de distraccéo, inquietacao e perda de

apetite, compromisso do processo de pensamento”, que
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perturba e interfere na qualidade de vida pelo que o seu controle é um objetivo
prioritario (OE,2008,p.11).

Definida como uma sensacdo desagradavel que varia desde o desconforto leve a
lacerante, é uma qualidade sensorial fundamental, alerta os individuos para a
ocorréncia de lesdes dos tecidos, permitindo que mecanismos de defesa ou fuga
sejam adotados. Embora possa parecer estranho, € um efeito extremamente
necessario. E o sinal de alarme de que algum dano ou lesdo esta a ocorrer. A
tolerancia a dor, € muito varidvel de doente para doente, € uma experiéncia
subjetiva, que resulta ndo apenas de lesdo tecidular, mas também de fatores
emocionais e culturais. E um sintoma complexo experimentado por todos os seres
humanos ao longo da sua vida.

A DGS considera ”(...) como norma de boa prética, no ambito dos servicos
prestadores de cuidados de saude: O registo sistematico da intensidade da Dor; a
utilizacdo para mensuragdo da intensidade da Dor, de uma das seguintes escala
validadas Internacionalmente: “Escala Visual Analbgica” (convertida em escala
numeérica para efeitos de registo), “Escala Numérica”, “Escala Qualitativa” ou “Escala
de Faces”; a inclusdo na folha de registo dos sinais e sinfomas vitais, em uso nos
servicos prestadores de cuidados de saude, de espaco proprio para registo da
intensidade da Dor” (DGS,2003, p.1) E uma realidade no nosso dia-a-dia, sendo um
dos sintomas mais referenciados na pratica clinica diaria. Perante tal subjetividade é
essencial que seja entendia pelos profissionais de salude sem que, quer consciente
ou inconscientemente, facam juizos de valor. Para tal é importante adequar medidas
de avaliacdo do grau de dor aos diferentes tipos de doentes.

Segundo Martins (2003) “E uma experiencia que se inscreve na nossa historia
humana cedo e que de forma marcante induz o nosso comportamento, tornando
essa experiéncia unica e singular’.

Atualmente os cuidados intensivos sdo prestados por uma equipa multidisciplinar de
profissionais de saude que contribuem nos cuidados aos doentes em estado critico,
“O ambiente em cuidados intensivos, determinado pela alta tecnologia, é faciimente
marcado e dirigido para a monitorizacao e tratamento das alteracbes que ameacam
a vida (...). Coloca-se um grande empenho nas pericias técnicas, ha competéncia
profissional e na resposta a

situacodes criticas (...). Manter o cuidar nos cuidados de enfermagem é um dos

maiores desafios a enfrentar” (Urden, 2008,p. 6).
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O doente em estado critico caracteriza-se pela presenca de problemas de vida ou de
morte, reais ou potenciais e pela necessidade de intervencao continua para evitar
complicacdes e melhorar a saude. Apresentam patologias diversas, tendo em
comum serem doentes com insuficiéncia respiratorias e dependentes nas suas

atividades de vida diaria.

Sao complexos os fatores, que interferem nas percecdes de dor e na sua avaliacao,
e incluem:

> Alteracéo do estado de consciéncia;

» Alteracdo da comunicacéo;

» Presenca de um dispositivo para ventilacao artificial, tubo endotraqueal ou
tragueostomia;

» Patologia preexistente;

Dor pés-operatoria;

Procedimentos invasivos;

Ciclo dor /ansiedade,;

Privagcéo do sono

Imobilizag&o prolongada,;

Mdltiplas intervencdes de enfermagem;
ldade;

Cultura;

YV V V V V V V V VY

Experiéncias de dores anteriores (Silva & Lage, 2010, pp. 125,126).

Nas unidades de cuidados intensivos (UCIs) a detecdo e controle da dor através da
verbalizacdo da pessoa € dificil devido a existéncia de tubos endotraqueais ou
tragueotomias, sedacdo profunda, farmacos blogueadores neuromusculares,
alteracao do nivel de consciéncia, entre outras causas, pelo que os profissionais se
baseiam em indicadores fisiolégicos e de comportamento. Se bem que as respostas
fisiolégicas como: o aumento da pressao arterial (PA), frequéncia cardiaca (FC),
frequéncia respiratoria (FR), Alteracdo da saturacdo de oxigénio (Sp0O2), diaforese,
palidez ou alteragbes pupilares, possam ser indicadores de dor, assim como a
agitacdo motora ou agressividade, ndo séo valorizados da mesma maneira por todos
os profissionais.
Atualmente, ndo existe consenso entre investigadores, quanto a validade das
variaveis fisiolégicas na mensuracao da dor, mas na pratica clinica, o seu registo é
horério, pelo que h& autores que sugerem o seu recurso, dado que constituem um
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método indireto de monitorizagao, “(..) por um lado a alteragao desses indicadores,
por si sO, ndo é suficiente para caracterizar a intensidade da dor, ou seja ndo é pelo
doente apresentar FC ou PA elevadas, ou SpO2 baixa, que pode ndo ser sinbnimo
de dor, dado que o doente encontra-se em estado critico, sob influéncia de varios
medicamentos, que condicionam essas alteragdes, por outro lado a auséncia de
alteracfes destes parametros fisioldgicos, podem também ndo ser sinbnimo de
auséncia de dor” (Silva & Lage, 2010, p.129). Neste sentido, a observacgéo do
conjunto de indicadores comportamentais e fisiolégicos sdo uma mais-valia neste
contexto.

Os itens de avaliacdo da dor nas varias escalas, como 0s movimentos dos membros
ou a adaptacao ao ventilador, por si s6 ndo avaliam a intensidade da dor se o
profissional ndo tiver em conta o contexto em que esta a fazer a avaliacao e néo
ponderar sobre o que esta associado a esses itens tal como delirio, desconforto de
uma entubacdao traqueal, a existéncia de excesso de secre¢des, OU mesmo o
“acordar” do doente. Saber identifica-las € necessario para garantir o bem-estar do
utente.

O enfermeiro, enquanto profissional de saude, deve efetuar rigorosa observacéo de:
» Posicoes anti-algicas;

» Transtornos do sono;

» Alteracdes do tonus muscular;

» Respostas autonomas (alteracdes de FC, FR, PA, SpO2, diaforese, dilatacdo
pupilar);

> Alteracbes comportamentais (postura de defesa, agitacéo, choro, irritabilidade);
» Avaliar a dor de 4 em 4 horas, durante e/ou apés procedimento dolorosos;

» Evitar a demora entre avaliacdo, tratamento e reavaliacao;

» Administrar terapéutica analgésica e/ou sedativa de acordo com a prescri¢ao;

» Monitorizar efeitos da medicacdo; comunicar esse feedback ao médico e a
equipa de enfermagem;

» Proporcionar estratégias ndo farmacologicas adaptadas as caracteristicas do
doente, (Silva& Lage, 2010, p131).
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A avaliagédo e registo da intensidade da dor devem ser feitos de um modo continuo e
regular & semelhanca dos sinais vitais de modo a otimizar a terapéutica, dar
seguranca a equipa prestadora de cuidados de saude e melhorar a qualidade de

vida dos doentes.

O modo como os profissionais de enfermagem valorizam a dor e fazem a sua
avaliacdo, como a integram na sua pratica diaria e como a registam € importante
para a préatica de cuidados de enfermagem de qualidade.

O uso de uma determinada avaliagdo da dor padronizada e algoritmos de
intervencdo que incorporem indicadores comportamentais e fisiologicos podem
ajudar os profissionais de saude na tomada de avaliacdo da intensidade da dor.

A sedacdo e analgesia sdo uma parte fundamental no tratamento dos doentes
criticos nas UClIs. Os objetivos destas duas intervengdes sao “(..) proporcionar aos
doentes um nivel 6timo de comodidade com segurancga, reduzindo a ansiedade e a
desorientacéo, facilitando o sono e controlando adequadamente a dor, contribuindo
para uma unidade de cuidados intensivos sem dor”.(Celis-Rodrigues, 2007, p.428).
Com uma correta sedo-analgesia, o doente apresenta uma diminuicdo das
complicagcbes pulmonares (atelectasias, pneumonias, extubacbes acidentais),
cardiacas (enfarte agudo do miocardio, sindrome coronario agudo em doentes com
antecedentes coronarios) e diminuicdo da agitacdo e delirio relacionada com
diversos fatores: a propria patologia, dor, depressao, alteracdo do ciclo circadiano,
encefalopatia, febre, sépsis, faléncia renal e reacdes adversas a farmacos (Rigg,
2002).

Uma correta sedo-analgesia evita efeitos secundarios. Um doente sem dor ou com
um controlo adequado sobre a mesma tolera melhor a ventilacdo mecanica (VM),
colabora mais na prestacdo dos cuidados, o que pode proporcionar reducdo do
tempo de internamento na unidade e evitar sequelas resultantes de longos periodos
de ventilacéo.

Payen (2009), refere num estudo efetuado em doentes com VM que os doentes com
avaliacdo da dor tiveram uma menor duracdo de VM e menos tempo de

internamento do que os sem esta avaliacdo e que a permanéncia em UCI &

uma experiencia desconfortavel que pode afetar a qualidade de vida. Refere ainda
existirem evidéncias que o uso excessivo de sedativos pode prolongar a duracdo da

VM e do internamento e que uma sedacao e analgesia adequadas reduzem os
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custos hospitalares, as complicacdes associadas a VM como as pneumonias ou

mesmo o delirio.

No tratamento da dor, nem sempre é necessario a administracdo de terapéutica
analgésica, had que saber identificar o tipo ou o que lhe esta associado. Um
posicionamento incorreto ou manter o doente na mesma posicao leva a desconforto
gue pode manifestar-se por dor. As medidas ndo farmacolédgicas sao tao importantes
como 0s analgésicos e essas sdo da responsabilidade dos enfermeiros.

Na é&rea dos cuidados intensivos o0s enfermeiros geralmente dedicam-se aos
problemas fisiolégicos que ameacam a vida dos seus doentes. As limitacdes de
tempo e a necessidade de prestar cuidados prioritarios limitam muitas vezes os
enfermeiros a acdes de natureza técnica. Os profissionais de enfermagem, muitas
vezes esquecem que mais importante, do que saber manusear o diverso
equipamento de que se dispdem e executar técnicas, € a pessoa que se encontra na
cama totalmente dependente de outros. “No reinado da tecnologia, a dor humana e

os dilemas séo facilmente reduzidos a “problemas a resolver” (Benner 2001,p.75).

O enfermeiro precisa de saber quando ocorre a dor para poder ajudar o doente
através de uma adequada utilizacdo de medicamentos analgésicos e sedativos,
medidas de conforto como a massagem e um correto posicionamento, o toque com
o0 intuito de tranquilizar o doente, uma adequada comunicacdo no sentido de facilitar
a orientacao tempo espacial e dispositivos de avaliacdo de dor e agitacao, “(...) de
acordo com as situacbes as accbes de enfermagem podem englobar diversas
técnicas que podem ser desenvolvidas de forma directa ou indirecta através de: (...)
criacdo de ambiente calmo, criacdo de uma sensacao de conforto geral, mudancas
de posicéo, (...), alteracdo da condugéao do estimulo, (...), estabelecimento de uma
boa comunicacéo - empatia (...). O enfermeiro deve exercer o seu papel no controlo
da dor, tem responsabilidade na avaliacdo, intervencdo e monitorizacdo dos

resultados dos tratamentos, na
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comunicacao das informacdes sobre a dor do paciente, como membro da equipa de
saude’, (Rigotti 2005, pp.52-54).

A diversidade dos atos médicos, propria de uma UCI, desvia a pratica diaria de
enfermagem para atos de curar e ndo de cuidar. Os cuidados de enfermagem sé&o
constituidos por diversas atividades, onde ha sempre a possibilidade de contribuir
para o bem-estar do doente mesmo em condi¢des criticas.

‘A enfermagem tem um compromisso forte com o cuidar da pessoa na sua
totalidade (...). E o cuidar “(...) € um empreendimento epistémico que define quer o
enfermeiro quer a pessoa e ainda o nivel de espaco e tempo; requer estudos sérios,
reflexdo, accdo e uma pesquisa para novos conhecimentos que ajudaram a
descobrir novos significados da pessoa e do processo de cuidar, durante a
experiencia saude-doenga”, (Watson, 2002, pp.30 - 56).
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CONCLUSAO

A equipa multidisciplinar da UCI deve partilhar os mesmos objectivos, valorizando a
dor fisica e dor resultante da situacdo de ameaca, dependéncia e perda de controlo.
E fundamental o enfermeiro manter uma boa comunica¢do com o doente em UCI. O
enfermeiro representa o profissional que permanece mais tempo junto ao utente.
Compete-lhe a avaliagdo mais rigorosa e fidedigna da dor, de modo a intervir
adequadamente, de modo a alivia-la ou elimina-la ou ajudando a suporta-la (relagéo
de ajuda).

A avaliagdo da dor no doente ventilado ndo comunicativo ndo se pode limitar &
atribuicdo de um valor nos itens de uma escala, é essencial ter em conta as
alterac0es fisiologicas e comportamentais.

A procura de uma escala ideal pode ser utopia, dado que sendo a dor uma
experiéncia subjetiva, relacionada com fatores emocionais ou mesmo culturais, nao
pode ser medida com rigor tal como se faz a medi¢cdo da temperatura ou da tenséo
arterial. No entanto a sua avaliacao é importante pois contribui para o bem-estar do
doente, e para a melhoria da qualidade dos cuidados. E necessaria a sensibilizacio
dos profissionais para a importancia do registo da dor.

A dor é um fendmeno complexo, multidimensional, com efeitos nefastos na saude e
desafiador para os profissionais de saude. Ela esta presente na generalidade das
situacOes que requerem cuidados de saude, cuja avaliacdo e controlo sdo um dever
dos profissionais de saude e um direito dos que dela sofrem. Por esta razdo, sao

dois importantes indicadores de qualidade dos cuidados.
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OBJECTIVO

Avaliar a dor nos doentes em cuidados intensivos de
forma sistematica com vista a melhoria da qualidade
dos cuidados de enfermagem
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Avaliacdo Da Dor No Doente Ventilado Ndo Comunicativo Nas UCIs

O controlo da dor é um direito das pessoas e um dever dos

profissionais de satude

“Avaliar e respeitar a avaliacdo que o Outro faz quando pode,
pois a intensidade da dor é a que a pessoa diz que é.”

OE,2008,7- 9

Avaliacdo Da Dor No Doente Ventilado Nao Comunicativo Nas UCIs

O conceito de dor hoje mundialmente usado é o da
Associagdo Internacional de Estudos da Dor
(International Association for the Study of Pain,- IASP).

I“Experiéncia sensorial e emocional desagradéavel, associada
a dano presente ou potencial, ou descrita em termos de tal

dano”,
| Maciel, 2004
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Ventilado Ndo Comunicativo Nas UCIs

‘O ambiente em Cuidados Intensivos, determinado pela alta

tecnologia, €é facilmente marcado e dirigido para a

monitorizagdo e tratamento das alteracbes que ameacam a

vida (..). Coloca-se um grande empenho nas pericias

técnicas, na competéncia profissional e na resposta a

situagbes criticas (..). Manter o cuidar nos Cuidados de

Enfermagem é um dos maiores desafios a enfrentar”.

Urden, 2008, 6

Avaliagao Da Dor No Doente Ventilado Ndo Comunicativo Nas UCIs

Sdo complexos os factores, que interferem nas percepcdes de dor e
na sua avaliagdo, e incluem:

s Alteracao do
estado de
conscienciay

» Alteragao da
comunicacao;

e Presenca de

um dispositivo
para ventilacao
artificial, tubo
endotragueal
ou
traqueostomia;

s Patologia
preexistente;

* DOr pas:
operatorial

* Rrocedimentos
invVasivos;

s Ciclo dor
/ansiedade;

s Privacao do sono;

s Imobjlizacaoe
prolongada;

o Multiplas
intervencees de
enfermagem;

« Idade;

o Cultura;
s Experiencias de
dores anteriores.




Avaliagcio Da Dor No Doente Ventilado N3o Comunicativo Nas UCIs

O modo como os profissionais de enfermagem valorizam a
dor e fazem a sua avaliagdo, como a integram na sua

pratica didria e como a registam é importante para a
pratica de cuidados de enfermagem de qualidade

O uso de uma determinada avaliagdo da dor padronizada
e algoritmos de intervengdo que incorporem indicadores
comportamentais e fisiolégicos podem ajudar os
profissionais de salde na tomada de avaliagdo da

intensidade da dor

Avaliagdo Da Dor No Doente Ventilado Ndo Comunicativo Nas UCIs

O enfermeiro, enquanto profissional de salde, deve efectuar rigorosa
observacdo de:

£

Posigdes anti-algicas;
Transtornos do sono;

Alteragbes do ténus muscular;
Respostas auténomas (alteracdes
de FC, FR, PA, Sp0O2, diaforese,
dilatagao pupilar);

Alteracbes comportamentais
(postura de defesa, agitacéo,
choro, irritabilidade);

Avaliar a dor de 4 em 4 horas,
durante e/ou apds procedimento
dolorosos;

Evitar a demora entre avaliagdo,
tratamento e reavaliagdo;
Administrar terapéutica analgésica
e/ou sedativa de acordo com a
prescrigao;

Monitorizar efeitos da medicagéo;
Comunicar esse feedback ao
médico e a equipa de
enfermagem;

Proporcionar estratégias ndo
farmacoldégicas adaptadas és

caracteristicas do doente.

silva, 2010
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lado Nao Ci ivo Nas UCIs

Avaliagdo Da Dor No D te Ve

Os objectivos da sedagdo e analgesia séo:

“(..) proporcionar aos doentes um nivel o6ptimo de
comodidade com seguranga, reduzindo a ansiedade e a
desorientacao, facilitando o sono e controlando
adequadamente a dor, contribuindo para uma unidade de

cuidados intensivos sem dor”.

Celis-Rodrigues, 2007,428

Avaliagdo Da Dor No Doente Ventilado N3o Comunicativo Nas UCIs

Com uma correcta sedo-analgesia, o doente apresenta:

+ Diminuicdo das complicagtes < Diminuigdo da agitagdo e

pulmonares (atelectasias,
pneumonias, extubacdes
acidentais);

+ Diminuigdo das complicagdes
cardiacas (enfarte agudo do
miocdrdio, sindrome coronario
agudo em doentes com
antecedentes coronarios);

delirio relacionada com:

a propria patologia, dor,
depressao, alteragdo do ciclo
circadiano, encefalopatia,
febre, sépsis, faléncia renal e
reacgbes adversas a farmacos.

Rigg, 2002
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Avaliagdo Da Dor No Doente Ventilado Nio Comunicativo Nas UCIs

No tratamento da dor, nem sempre é necessario a
administragdo de terapéutica analgésica, hé& que saber
identificar o tipo ou o que lhe esta associado

Um posicionamento incorrecto ou manter o doente na
mesma posicdo leva a desconforto que pode manifestar-se

por dor

As medidas n&o farmacoldgicas sdo tdo importantes como os

analgésicos e essas sdo da responsabilidade dos enfermeiros

Avaliacdo Da Dor No Doente Ventilado Nio Comunicativo Nas UCIs

Os profissionais de enfermagem, muitas vezes esquecem
gque mais importante, do que saber manusear o diverso
equipamento e executar técnicas, ¢ a pessoa que se
encontra totalmente dependente de outros

“No reinado da tecnologia, a dor humana e os dilemas sdo

facilmente reduzidos a “problemas a resolver”,
Benner, 2001,75
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Avaliac3o Da Dor No Doente Ventilado N3o Comunicativo Nas UCIs

O enfermeiro precisa de saber quando ocorre a dor para poder
ajudar o doente atraves de :

~ Adequada utilizacdo de » O toque com o intuito de
medicamentos tranquilizar o doente;
analgésicos e sedativos; » Uma adequada

» Medidas de conforto como comunicag&o no sentido

a massagem); de facilitar a orientacdo

tempo espacial;
» Um correcto

=y ~ Dispositivos de avaliagéo
posicionamento;

de dor e agitagao.

Avaliacdo Da Dor No Doente Ventilado Ndo Comunicativo Nas UCIs
A avaliagdo da dor no doente ventilado ndo comunicativo
ndo se pode limitar & atribuicdo de um valor nos itens de

uma escala, é essencial ter em conta as alteracdes

fisioldgicas e comportamentais

E necessaria a sensibilizagdo dos profissionais para a
importancia do registo da dor
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Avaliacdo Da Dor No Doente Ventilado Nio Comunicativo Nas UCIs
‘v NS,
CONCLUSAO

A procura de uma escala ideal pode ser utopia, dado que
sendo a dor uma experiéncia subjectiva, relacionada com
factores emocionais ou mesmo culturais, ndo pode ser
medida com rigor, tal como, se faz a medigdo da temperatura
ou da tensao arterial

No entanto a sua avaliagdo é importante pois contribui para o

bem-estar do doente, e para a melhoria da qualidade dos
cuidados

Avaliagdo Da Dor No Doente Ventilado Ndo Comunicativo Nas UCIs
CONCLUSAO

A dor é um fendmeno complexo, multidimensional, com efeitos
nefastos na salide e desafiador para os profissionais de satide

A sua avaliagdo e controlo sdo um dever dos profissionais de
salide e um direito dos que dela sofrem

Por esta razdo, sdo dois importantes indicadores de qualidade
dos cuidados
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Avaliacdo Da Dor No Doente Ventilado N3o Comunicativo Nas UCIs

E fundamental 0 enfermeiro manter uma boa
comunicacdo com o doente em UCI.

Ambiente tecnicista

Comunicagdo comprometida

N&o valorizagdo da dor

A equipa multidisciplinar da UCI deve partilhar os mesmos
objectivos, valorizando a dor fisica e dor resultante da situagdo
de ameaca, dependéncia e perda de controle

O enfermeiro é o profissional que permanece mais tempo junto
ao doente. Compete-lhe fazer uma avaliagdo rigorosa da dor, de
modo a intervir adequadamente na sua eliminagdo ou alivio

DOR

“ E uma experiencia que se inscreve na nossa
histéria humana cedo e que de forma marcante
induz o nosso comportamento, tornando essa
experiéncia tnica e singular”.

Martins, 2003
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Anexo Xl- Apreciacdes do Percurso de Aquisicéo/Desenvolvimento

de Competéncias
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Anexo XllI — Certificado de Presenca: Certificado 19» Jornadas da
Unidade da Dor do HGH
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