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RESUMO

O controlo da dor na pessoa doente é considerado um direito humano e um critério de
qualidade na avaliagdo dos cuidados de enfermagem prestados. Considerando a dor
como experiéncia individual subjetiva e multidimensional (Ordem dos Enfermeiros, 2008),
a sua avaliagao podera estar comprometida no doente critico devido a sua complexidade.
O enfermeiro com competéncias especializadas na area da pessoa em situacéo critica
tem como finalidade cuidar da pessoa a vivenciar processos complexos de doencga critica
e/ou faléncia organica (Ordem dos Enfermeiros, 2010), tendo como um dos objetivos “a
gestao diferenciada da dor e bem-estar (... otimizando as respostas” (Ordem dos
Enfermeiros, 2010).

Este relatério pretende, de forma refletida e fundamentada, descrever o percurso para a
aquisicao e desenvolvimento de competéncias, tendo como objetivo a prestagao cuidados
de enfermagem especializados a pessoa em situagao critica. A linha orientadora do
percurso aqui descrito foi a gestdo da dor no Doente Inconsciente no Servigo de Urgéncia.
De salientar como principais contributos para o alcangar dos objetivos tragcados e
conseguinte melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem prestados as atividades
desenvolvidas no decorrer do estagio na Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente,
assim como o caminho percorrido na sensibilizacdo para a tematica no Servico de
Urgéncia. No entanto, todo o trabalho desenvolvido foi de extrema importancia no
processo de aprendizagem e aumento das competéncias especializadas. Tomando por
base o modelo de Dreyfus na aquisicdo de competéncias aplicado a enfermagem
apresentado por Benner (2001) considera-se que desenvolvidas competéncias na area de
especializacdo na pessoa em situagao critica, tendo consciéncia de que nao se sera

perita em todas elas.
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ABSTRACT

Pain Control in the diseased person is considered a human right and a quality criterion in
the evaluation of nursing care provided. Considering pain as an individual, subjective and
multidimensional experience (Ordem dos Enfermeiros, 2008), the evaluation may be
compromised in critically ill patient due to its complexity.

Nurses with specialized skills in the area of the person in critical condition aim to care the
person experiencing the complex processes of critical illness and/or organ failure (Ordem
dos Enfermeiros, 2010), having as a goal “differentiated management of pain and welfare
(...) optimizing the answers” (Ordem dos Enfermeiros, 2010).

This report aims to, in a reflective and founded order, describe the path for the acquisition
and development of skills, aiming to provide specialized nursing care to the person in
critical condition. The guideline to the journey described here was the management of pain
in the Unconscious Patient in the Emergency Department. It is noted as the major
contributors to achieving the goals set and therefore improve the quality of nursing care
provided the activities developed during the internship in Polyvalent Intensive Care Unit,
as well as the progress made in raising awareness to the issue in the Emergency
Department. However, all the work was extremely important in the learning process and in
the increase of specialized skills. Based on the Dreyfus model of skill acquisition applied to
nursing presented by Benner (2001) considers to have developed skills in the area of
specialization in person in critical condition, knowing that | will not be an expert in all of

them.

Keywords: Evaluation of pain, pain management, critical ill; Nursing
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INTRODUGCAO

A formacdo é um processo essencial para a melhoria de qualidade dos cuidados,
permitindo enfrentar a mudanca e o desenvolvimento de flexibilidade e desenvolvimento
de capacidades. (Martins & Franco, 2004) No artigo 88° do Cddigo Deontoldégico é
mencionado que o enfermeiro devera “manter a atualizagdo continua dos seus
conhecimentos e utilizar de forma competente as tecnologias, sem esquecer a formagao
permanente e aprofundada nas ciéncias humanas.”(Dec Lei N° 104/98, 1998, pp. 1755,
1756)
De modo a desenvolver competéncias na prestacédo de cuidados de enfermagem que
permitam uma evolugdo em crescente, como enfermeira especializada na abordagem do
doente critico e, em especial, no meu contexto de trabalho, ingressei no Mestrado em
Enfermagem na area de Especializacdo na Pessoa em Situagado Critica na Escola
Superior de Enfermagem de Lisboa, que tem como finalidades:
desenvolver e reforcar as competéncias dos enfermeiros que prestam cuidados a pessoas
em situagdo critica ou faléncia multiorganica; Preparar o0s estudantes para uma
compreensdo fundamental dos problemas de saude e doengca contemporaneos,
particularmente no que diz respeito ao atendimento em SU e UCI; Desenvolver uma area de
especializagdo clinica, bem como competéncias na tomada de decisdo permitindo assegurar
resultados de qualidade nos sistemas de cuidados de saude complexos.(ESEL, 2010)
A exercer fungdes num Servigco de urgéncia Polivalente desde 2000, o contacto com
doentes que experienciam dor, independentemente do motivo, € uma realidade frequente.
Ao longo destes anos, a dor experienciada pelos doentes foi-se tornando uma
preocupacgao que era partilhada por outros colegas do servigo e foi formado um grupo de
trabalho com o objetivo de abordar, estudar e promover uma melhoria de cuidados na
avaliagao e gestao da dor no doente consciente, tendo ja recolhido e analisado os dados
dos diversos servicos da instituicdo e estando a preparar a sua apresentacdo. No entanto,
também o doente inconsciente pode experienciar dor, surgindo a questdo de como a
avaliar, gerir e monitorizar o resultado das intervengdes empreendidas.
A gestao da dor € um direito humano fundamental e “a melhor evidéncia disponivel indica

uma grande lacuna entre uma compreensdo cada vez mais sofisticada da fisiopatologia
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da dor e insuficiéncia generalizada do seu tratamento.” (Brennan, Carr, & Cousins, 2007,
p. 205). Esta questdo surge uma vez que a “pratica € muitas vezes conduzida por mitos e
preconceitos em vez de conhecimento baseado na evidéncia.” (Wilson, 2007, p. 1012)
“O modelo biomédico de doenga centra-se na fisiopatologia ao invés da qualidade de
vida, reforca atitudes enraizadas que marginalizam o controlo da dor como uma
prioridade” (Brennan, Carr, & Cousins, 2007, p. 205). Ao encarar a enfermagem como
uma ciéncia humana do cuidar, € necessario reforgar que “cuidar requer envolvimento
pessoal, social, moral e espiritual do enfermeiro e o comprometimento, (...), oferece a
promessa da preservagdo do humano na sociedade.” (Watson, 2002, p. 55) Tendo em
consideragao esta premissa a Pessoa é tida como mais que a soma das partes, € um ser
‘inteiramente funcional e integrado” (Watson, 2002, p. 29). A dor ndo pode assim ser
encarada apenas como sintoma de uma lesdo ou disfungdo organica, tem de ser
enfrentada como um mal-estar que causa desarmonia a Pessoa quebrando a unidade
mente, corpo e alma. Segundo Watson (2002) a “visdo de saude foca-se na totalidade da
natureza do individuo, no seu dominio fisico, social, estético e moral — em vez de alguns
aspetos do comportamento humano e fisiologia.” (Watson, 2002, p. 86)
Na consulta dos critérios de acreditacdo hospitalar, pela Joint Commission for the
Acreditation of Health Care Organizations, a dor € um dos parametros referidos, e:
todos os doentes internados e de ambulatério sdo monitorizados e avaliados pela dor
quando a dor esta presente (...) sdo reavaliados em intervalos com base na sua condigéo
e tratamento, para determinar a sua resposta o tratamento e ao plano para a continuagao
do tratamento (...) (JCAHO, 2011, p. 76)
De modo a alcangar uma prestacdo de cuidados de exceléncia sdao exigidos aos
enfermeiros conhecimentos adequados, habilidades e atitudes em relacdo a dor, da sua
avaliagao e gestdao (Wood, 2008). Parece-me assim pertinente abordar esta tematica,
desenvolvendo em especial a competéncia de uma gestao diferenciada e eficaz da dor no
doente critico, motivo pelo qual direcionei o0 meu projeto para a avaliagdo e controlo da
dor no doente inconsciente e que contemplou um estagio em dois contextos.
O primeiro foi efetivado numa Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente, de modo a
promover o processo do desenvolvimento e aquisicdo de competéncias de enfermagem
diferenciadas, em especial do enfermeiro perito em pessoa em situacao critica. Este

caminho possibilita a evolugdo, de uma forma consciente, pelos estadios sucessivos de



aquisicdo de competéncias estabelecidos por Benner (2001), alcangando o nivel de
competente numas areas e de proficiente e peritas noutras, considerando que o nivel de
enfermeiro competente é aquele onde este se apercebe de forma consciente dos seus
atos, € capaz de atuar perante muitos dos imprevistos mas sem a rapidez ou
maleabilidade do enfermeiro proficiente (Benner 2001). O enfermeiro proficiente, segundo
Benner “apercebe-se das situagbes como uma globalidade (...) e as suas acgbes sdo
guiadas por maximas. (...) Aprende pela experiéncia quais os acontecimentos tipicos que
vao ocorrer numa determinada situagdo” (Benner, 2001, pp. 54, 55). O nivel de perito é
aquele onde o enfermeiro: “(...) tem uma enorme experiéncia, compreende, agora, de
maneira intuitiva cada situagcdo e apreende diretamente o problema sem se perder num
largo leque de solugbes e diagndésticos estéreis (...)” (Benner, 2001, p. 58). O segundo foi
desenvolvido no meu contexto de trabalho onde se pretendeu sensibilizar toda a equipa
para esta tematica, relembrando e/ou dando a conhecer conceitos, meios de avaliagao e
gestdo no controlo da dor no doente critico. Pretendi também promover o
desenvolvimento de outras competéncias, como a formagao, de maneira a haver uma
melhoria de cuidados, tentando otimizar a resposta da equipa multiprofissional,
promovendo “the dance of caring person’ (Boykin, Schoenhofer, Baldwin, & McCarthy,
2005), uma vez que a gestao desta tematica é inerente a todos, na medida em que, com o
trabalho em equipa, onde cada pessoa é valida, respeitada e tida em conta nas suas
funcdes especializadas, se consegue promover a melhoria dos cuidados prestados ao
doente a vivenciar um processo de dor no contexto de doenca critica e/ou em faléncia
organica.

Assumindo como instrumento de desenvolvimento profissional a pratica reflexiva, foi
elaborado o relatério de estagio onde pretendo explanar o meu percurso na aquisicao de
competéncias enquanto enfermeira especializada na Pessoa em Situagdo Critica
definindo como objetivos do mesmo: descrever o percurso efetuado e analisar as
atividades desenvolvidas e como permitiram o meu desenvolvimento na melhoria dos
cuidados prestados.

Sera abordada, inicialmente, a pertinéncia do tema escolhido com um enquadramento da
problematica da dor através da pesquisa da literatura, em busca da evidéncia para a
pratica, abordando também os conceitos de doente critico e/ou em faléncia organica.

Posteriormente serdo descritos os objetivos que me propus alcangar, as atividades
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executadas para os mesmos, realizando em conjunto uma reflexdo critica do meu
desempenho ao longo dos estagios efetuados, de modo a ser um momento de analise
sobre o processo. Deste modo promove-se um momento de avaliagao, verificagdo do
desenvolvimento e aquisicdo das competéncias, contempladas no meu curso de
mestrado, consequentemente atingindo a finalidade proposta inicialmente de desenvolver
competéncias de Enfermagem na abordagem do doente inconsciente com dor. No final,
apresento a analise do trabalho realizado e foco as implicagdes futuras para a minha

prestacado de cuidados de enfermagem diaria.
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1. ENQUADRAMENTO TEORICO

A International Association for the Study of Pain (IASP) define a dor como uma
experiéncia sensorial e emocional desagradavel, associada a lesao tecidular real ou
potencial, ou cuja descrigdo pode corresponder a existéncia de tal lesdo (IASP, 2011).
“‘afeta pessoas de todas as faixas etarias, independentemente do estado social,
econémico e cultural, produzindo sofrimento, frequentemente, intoleravel e evitavel
(Sousa, 2009, p. 20). Em complemento, Metzger (2002) refere que a dor € um dos
sintomas que reflete maior carga negativa a nivel fisiolégico e emocional devendo ser
entendida como fenémeno global e encarada mediante uma perspetiva holistica. Ideia
reforgada pela Dire¢cao Geral de Saude (DGS) que refere

(...) a sua abordagem, em muitos casos, deve ser multidimensional, tendo em conta ndo

s6 os aspetos sensoriais da dor, mas também, as implicagbes psicolégicas, sociais e até

culturais, associadas a patologia dolorosa. (Direccdo Geral de Saude, 2008, p. 6)
A dor é uma experiéncia individual subjetiva e multidimensional. Fatores fisiologicos,
sensoriais, afetivos, cognitivos, comportamentais e socioculturais intervém e contribuem
para a sua subjetividade. (Ordem dos Enfermeiros, 2008) Czarnecki e outros (2011),
mencionam, na sua declaragdo sobre a pratica clinica na gestdo da dor durante os
procedimentos, que as influéncias culturais podem afetar como a pessoa experiencia dor.
Benner e Wrubel (1989) védo de encontro a estas definicbes ao considerarem a dor como
uma experiéncia individual e privada incorporada pelo self, que se constréi ao longo do
percurso de vida da pessoa através de um conjunto de significados, habitos e perspetivas
do contexto cultural em que a mesma esta situada.
A Organizagdo Mundial de Saude (OMS) define saiude como “um estado de completo
bem-estar fisico, mental e social, e ndo consiste apenas na auséncia de doenca ou de
enfermidade.” (WHO, 1946, p. 1). Segundo Brennan e outros, o controlo adequado da dor
encaixa na perfeicao neste conceito de saude, assumindo deste modo que o controlo da
dor € um direito fundamental para os mais altos padrdes possiveis de saude (Brennan,
Carr, & Cousins, 2007). Este autores fazem também referéncia as decisdes resultantes da
alianga assinada para os direitos do nivel mais elevado atingivel de saude pelo Comité
dos Direitos Econdémicos, Sociais e Culturais (ICESCR das Nagdes Unidas) quando

referem que entre as obrigagcbes fundamentais, e relacionado com a gestao da dor, “seria
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obrigar as nagbes a garantir acesso universal aos servigos de gestéo de dor, (...), bem
como a adogdo e implementagdo de uma politica nacional da dor’ (Brennan, Carr, &
Cousins, 2007, pp. 213,214)
A DGS criou, em 1999, um Grupo de Trabalho para a Dor, demonstrando e reconhecendo
a importancia desta tematica. Da existéncia deste Grupo e em colaboracdo com a
Associagao Portuguesa para o Estudo da Dor nasceu um documento que define o modelo
organizacional a desenvolver pelos servicos de saude e orientagbes técnicas que
promovam boas praticas profissionais na abordagem da dor, o Plano Nacional de Luta
contra a Dor (PNLCD). Criado em 2001, tinha como horizonte temporal para cumprimento
de objetivos e metas 2007, no entanto e segundo a DGS, embora com uma evolugao
positiva nao seria possivel cumprir o estipulado devido as varias alteracées nas estruturas
hospitalares do Pais. Sendo assim, partindo do PNLCD e da experiéncia adquirida, em
2008 é emitido o novo Programa Nacional de Controlo da Dor (PNCDOR). Este Programa
apresenta como principios orientadores a subjetividade da dor, a equiparagao desta a um
5° sinal vital, o direito ao controlo da dor, o dever do seu controlo e o tratamento
diferenciado. A Enciclopédia da Saude do Portal da Saude, publicada pelo ministério para
esclarecimentos da populagdo em geral, relembra que a
dor pode e deve ser tratada, com perspetivas de éxito proporcionais ao entendimento que
dela temos e fazemos, a adequacéao e preparacéo cientifica dos servigos e profissionais de
saude envolvidos e ao manejo judicioso de todos o0s recursos, técnicos e humanos,
disponiveis. (Ministério da Saude, 2005)
A Circular Normativa da Direcgao-Geral de Saude n° 09/DGCG de 14/06/2003 equipara a
dor ao 5° Sinal Vital, de modo a que a sua avaliagdo seja incorporada e realizada de
modo sistematico e regular com os restantes parametros vitais.
Seguindo a premissa de promover a defesa da qualidade dos cuidados prestados, bem
como desenvolver, controlar e regular o exercicio dos profissionais de enfermagem e
reconhecendo a necessidade de ampliar e uniformizar os cuidados a pessoa com dor,
também a Ordem dos Enfermeiros em 2005 inicia uma parceria com a Associagao
Portuguesa para o Estudo da Dor, publicando em 2008 o Guia Orientador de Boa Pratica
relacionado com esta tematica. Neste documento é referida a importancia da abordagem
por toda a equipa na avaliagdo, diagnostico, prevengao e tratamento, ressalvando no

entanto, que “enquanto profissionais privilegiados pela proximidade e tempo de contacto,
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0s enfermeiros encontram-se numa posicao relevante para promover e intervir no controlo
da dor” (Ordem dos Enfermeiros, 2008, p. 11)
No entanto, embora a dor tenha sido considerada um factor importante e de agravamento
de complicagbes dos doentes nas UCI, a sua gestdo ainda ndo é considerada uma
prioridade para a equipa (Blenkarn, Foughnan, & Morgan, 2002). A mesma conclusao foi
retirada por Swearinger e Keen (2005) ao mencionarem que varios sao os trabalhos que
referem que a dor em ambiente de cuidados criticos é frequentemente subvalorizada,
constituindo-se como um problema para a equipa de cuidados.
Embora esta seja uma realidade estudada, maioritariamente em contexto de unidades de
cuidados intensivos, € também verificado no servico de emergéncia e urgéncia geral,
sendo o mesmo referido por McManus e Harrison em 2005, onde mencionam que o
“volume e a gravidade dos problemas relacionados com a dor fazem do controlo da dor
uma habilidade fundamental em medicina de emergéncia e ainda ha evidéncia que a dor
é tratada inadequadamente no servigo de emergéncia.” (McManus & Harrison, 2005)
Esta ideia permanece presente no trabalho de Calil e Pimenta de 2008, publicado em
2010, onde é feita mengao de que “as repercussdes organicas do processo algico intenso
sdo subestimadas por médicos e enfermeiros” (Calil & Pimenta, 2010, p. 54)
Vérias barreiras sao referidas nos estudos para que nao seja feita uma gestdo adequada
da dor. Brennan, Carr e Cousins (2007), citando Warfield (1995), referem que ainda
presiste a crenca de que “a dor é uma parte inevitavel da condicdo humana” (Brennan,
Carr, & Cousins, 2007, p. 208) e apontam como exemplos de mitos quer dos profissionais
quer dos doentes, a ideia persistente de que a presenca de dor € necessaria e benéfica
para diagnosticar e de que os “bons doentes” ndo se queixam. Segundo Wood (2008),
essas barreiras vao desde competéncias e conhecimento inadequado sobre a dor, a
pouca documentagao sobre dor, avaliagao, controlo e reavaliagdo e o mito e concec¢ao da
ideia de adicdo a medicagdo analgésica. No guia para enfermeiros na aquisigdo de
competéncias do controlo da dor é feita referéncia a estes e outros mitos, € mencionado
que entre os mitos mais comuns para a ineficacia deste controlo se encontram

demasiada medicacao e frequente causa adicao e resulta em depressao respiratoria; a dor

devera ser tratada e ndo prevenida; as pessoas reportam sempre a sua dor; demonstram

sempre a sua dor, a dor do doente pode ser detectada pelo seu comportamento; o grau de

dor é frequentemente exagerado pelo doente; o doente ndo pode ser aliviado da sua dor

na totalidade; algumas dores séo boas de modo a ndo mascarar os sinfomas do doente e
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ainda que, os recém — nascidos ndo tem dor e é expectavel que os idosos tenham alguma

dor. (Board of Nursing, 2010)
Fosnocht, Swanson, & Barton(2005), em relagdo ao SU, apontam como motivo para um
mau controlo da dor no servico de urgéncia, a falta de pesquisa, documentacédo e
guidelines para o profissional de emergéncia, como também referem uma resisténcia
encontrada: o proprio SU, o seu ambiente e o numero de interrupgdes pelas multiplas
tarefas ou doentes em simultdneo, mas acrescentam, tendo em conta os resultados de
um estudo publicado em 2003 por Hollifield, Fosnocht e Swanson, que n&o havia
diferencas entre o numero de doentes que tinha controlo da dor e o aumento ou
decréscimo do racio profissionais/doentes, o que os leva a concluir que o excesso de
trabalho de um SU é uma “desculpa mediocre” (Fosnocht, Swanson, & Barton, 2005, p.
300) para nao ser efectuado o alivio da dor. Mencionam ainda o medo de uso de
analgésicos opioides e o mito de que o doente que ndo cede a analgesia tem suspeita de
ser um doente com comportamentos aditivos. Czarnecki e seus colaboradores, em 2011,
identificam como obstaculo a inexisténcia de guidelines ou politicas hospitalares, uma ma
comunicagao entre os varios profissionais de saude e falta de cooperacédo (Czarnecki &
al, 2011). As ideias anteriores vao de encontro aos estudos que referem que a dor é
frequentemente subvalorizada, que ainda ndo ha um conhecimento adequado sobre a
mesma e em simultaneo deixam transparecer uma realidade por mim percepcionada
enquanto enfermeira integrada numa equipa multiprofissional, os profissionais estao
maioritariamente centrados nas tarefas individuais e/ou autébnomas apresentado
dificuldades em trabalhar em equipa. A existéncia de grupos de trabalho multiprofissionais
que levem a criagdo de guidelines, instituindo um politica hospitalar para uniformizar
comportamentos € um modo de minimizar ou mesmo anular alguns dos obstaculos
existentes, exemplo disso sao os protocolos de terapéutica existentes ou as folhas de
registos uniformizadas e padronizadas.
Wilson (2007),menciona, ao citar Brockopp e outros (1998)

que as barreiras a gestdo eficaz da dor sdo mais complexas do que a falta de

conhecimento por parte dos prestadores de cuidados de saude, sugerindo que a educagdo

ndo é adequada quando comportamentos inadequados sdo mantidos por atitudes,

problemas sociais e estruturais. (Wilson, 2007, p. 1019)
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Catherine Le Galés-Camus, Assistente da OMS, refere em 2007 durante a conferéncia de
apresentacdo do novo Guia de Cuidados Paliativos que “O alivio da dor - fisica,
emocional, espiritual e social - € um direito humano” (Galés-Camus, 2007)
Czarnecki e outros (2011), acrescentam que o controlo da dor implica o cumprimento de
varios principios éticos como o da benificiéncia, ndo maleficiéncia, justica, autonomia ou
veracidade e dignidade. Segundo o Regulamento das Competéncias Comuns do
Enfermeiro Especialista (2010) o enfermeiro especialista ‘promove praticas de cuidados
que respeitam os direitos humanos e as responsabilidades profissionais” (Ordem do
Enfermeiros, 2010). Também o Cddigo Deontoldégico do Enfermeiro refere no artigo 79°
que um dos deveres enquanto profissional € “Proteger e defender a pessoa humana das
praticas que contrariem a lei, a ética ou o bem comum, sobretudo quando carecidas de
indispensavel competéncia profissional” (Dec Lei N° 104/98, 1998) Pettengill e Angelo
(2006) mencionam que ao ter em conta o envolvimento das dimensdes éticas no cuidar
como a autonomia, justica e benevoléncia, o enfermeiro minimiza a vulnerabilidade do
doente.
“A vulnerabilidade é um processo dinamico estabelecido pelas interagbes dos elementos
que a compbem tais com idade, raca, etnia, pobreza, escolaridade, suporte social e
presencga de agravos a saude.” (Nichiata, Bertolozzi, Takahashi, & Fracolli, 2008)
Perante este conceito, um doente com dor podera ser considerado uma pessoa
vulneravel; segundo McKinley e outros (2002), a vulnerabilidade do doente esta
relacionada com a sua extrema dependéncia e incapacidade de realizar as suas
necessidades fundamentais e de estas terem de ser realizadas por terceiros, como um
profissional da equipa de saude. No mesmo estudo, € referido que a vulnerabilidade
sentida pelos doentes diminui quando estes se sentem confortaveis e seguros. Assim,
temos de ter em conta o estabelecimento de objetivos pessoais do doente e da familia e a
sua liberdade de escolha — principio de autonomia,
o alcance do principio bioético da autonomia é grande. Inclui o direito do paciente de ser
informado sobre todos os aspectos da sua doenca e tratamento e permite-lhes tomar
decisées informadas sobre 0s seus cuidados. Inclui ainda o dever de ouvir a queixa de um
doente com dor, de fazer um esforgco razoavel para proporcionar alivio da dor, e para

permitir a autonomia do paciente a autodeterminagdo dos cuidados médicos (Brennan,
Carr, & Cousins, 2007, p. 217)
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Esta ideia é reforcada por Czarnecki e colaboradores (2011), quando ao citarem
Beauchamp & Childress (2001) referem que este principio envolve o reconhecimento dos
direitos da pessoa ter opinides, fazer escolhas e tomar medidas com base em crencas e
valores individuais.
O enfermeiro tem o dever de advogar o seu doente defendendo os seus direitos, cuidando
e protegendo, uma vez que este se encontra numa situagcdo de vulnerabilidade, como
referido anteriormente — principio de beneficéncia. Para Brennan, Carr, & Cousins (2007),
aliviar a dor ndo é apenas uma questao de beneficéncia mas também faz parte do dever
de impedir o dano, sendo tido em conta o principio da nao-maleficéncia. Como referem
Czarnecki e seus colaboadores (2011), este principio aplica-se
porque a dor, em especial a dor ndo aliviada, é prejudicial tanto fisicamente como
psicologicamente. Dos profissionais de satde é esperado a pratica de fidelidade
(cumprimento de promessas) e tratamento de paciente com dignidade, respeitando o
paciente como uma pessoa Unica e importante (Czarnecki & al, 2011, p. 7)
Deve ser evitada a descriminagdo, assegurando a igualdade de direitos do doente e
familia em relacdo aos restantes, tendo em conta as suas necessidades no momento —
principio de justica. Nas recomendagdes para a pratica na gestdo da dor aquando de
procedimentos faz-se mencéao a que
a justica obriga os enfermeiros e outros profissionais da satde para oferecer o mesmo
nivel de cuidados a todos o0s procedimentos de pacientes que experimentam,
independentemente da idade, género, cognigéo, raga, etnia, religido ou socioecondmica
(Czarnecki & al, 2011, p. 7)
Para Watson (2002), cuidar é, por definicdo, o oposto de curar, distinguindo assim a
Enfermagem da Medicina. Para esta autora, “a enfermagem esta interessada em
compreender a saude, a doenca e a experiéncia humana.” Nos seus postulados, a
mesma autora refere que o cuidar consiste em fatores de cuidado que resultam na
satisfacdo de determinadas necessidades humanas. Uma dessas necessidades € o
conforto, como tal, proporcionar a pessoa a experiéncia da auséncia ou minimizacao de
dor.
O cuidar deve ser dirigido ao que importa para o doente; assim, de acordo com a teoria do
nursing as caring (Boykin, Schoenhofer, Baldwin, & McCarthy, 2005), o enfermeiro da
suporte e sustentabilidade a pessoa no momento, mas ao mesmo tempo necessita ter

conhecimentos e competéncias expressas pelo cuidar.
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Sendo reforgada esta ideia por Benner, para quem a enfermagem deve ser encarada
como “uma pratica do cuidar, cuja ciéncia é guiada pela arte moral e ética do cuidado e
responsabilidade” (Benner & Wrubel, 1989)

Ao encarar a Pessoa como um todo e um ser interpretativo de si mesmo, é necessario
desenvolver estratégias que permitam conhecer o doente tendo em conta a sua cultura e
o seu modo de compreender o mundo, de modo a poder oferecer a pessoa aquilo que ela
pretende para alcancar o seu maximo de bem-estar.

Benner, no seu livro de Iniciado a Perito, estabelece no dominio de fungdo de ajuda as
competéncias face ao doente com dor, sendo elas:

Tomar medidas para assegurar o conforto do doente e a preservacdo da sua
personalidade face a dor e a um estado de extrema fraqueza; (...) Interpretar os diferentes
tipos de dor e escolher as estratégias apropriadas para os controlar e gerir; (...)A presenga
(estar com o doente); (...)Otimizar a participagdo do doente para que este controle a sua
propria cura; (...) (Benner P. , 2001, pp. 81-87)

Segundo Benner (2001), baseando-se no modelo de Dreyfus aplicado a enfermagem, a
aquisicdo de competéncias pressupde que o enfermeiro perito tenha uma enorme
experiéncia, compreenda as situacbes e as apreenda de uma maneira intuitiva
identificando o problema sem se perder nas varias solugbes e diagndsticos,
demonstrando um nivel elevado de adaptabilidade e de competéncias. Ao alcancar o
estadio 5 (perito) o enfermeiro atua, segundo a autora “a partir de uma compreenséo
profunda da situagdo global” (Benner P. , 2001, p. 58). Ao adquirir experiéncia neste
dominio, a competéncia da avaliagdo e gestdo da dor vai progredindo em crescente
contribuindo para uma melhoria da prestacado de cuidados de enfermagem a pessoa com
dor.

A dor pode ser classificada relativamente quanto a sua natureza em crénica ou aguda,
segundo McCaffery, citado por Trautman (2001) a dor cronica define-se como uma dor
prolongada no tempo que pode ou nao estar associada a uma doenga ou causa
conhecida. Segundo a American Chronic Pain Association, citada por Hansen, considera-
se dor cronica aquela que “continua para além do periodo habitual de recuperacdo de
uma lesdo ou uma doenga. Pode ser continua ou ir e vir.” (Hansen, 2005, p. 307). Este
autor menciona também o conceito da American Society of Anesthesiologist, que a define

como sendo “dor persistente ou episodica de uma duragdo ou intensidade que afeta
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adversamente a fungdo ou o bem-estar do paciente, atribuivel a qualquer etiologia néo
maligna” (Hansen, 2005, p. 307)
Pelo contrario, a dor aguda é limitada no tempo e encontra-se presente durante o periodo
da causa/ doenga a ela associada. (Trautman, 2001) “Quando ocorre um dano agudo nos
tecidos, reagcbes neuroquimicas no local da lesdo ativam as terminagbes nervosas livres
de nervos especiais chamados nocirreceptores” (Fink Jr, 2005, p. 277). Segundo Calil e
Pimenta (2010) estd relacionada com causas mecanicas, quimicas ou térmicas,
resultantes de processos de trauma ou infecciosos. Segundo estas autoras, a dor aguda
pode causar alteragdes fisioldgicas relevantes como a

elevacdo da presséo arterial, aumento da frequéncia cardiaca e respiratéria, entre outras,

que pode resultar em hipoventilacdo, aumento do trabalho cardiaco e diminuicdo da

perfuséo sanguinea periférica. (Calil & Pimenta, 2010, p. 54)
Para além de envolver varios componentes inerentes a pessoa, a experiéncia de dor €, de
acordo com Swearingen e Keen (2005), um fator de stresse que contribui para varias
complicacbes como uma ventilacdo inadequada, imobilidade, depressao, privacdo do
sono, entre outros. Mais especificamente, um n&o controlo da dor tem efeitos fisicos
multissistémicos, sendo exemplo disso o aumento da FC, TA, o aumento do consumo de
O, pelo miocardio, a diminuicdo de volumes respiratérios levando a um aumento de
secregdes retidas e hipoxémia, diminuicdo da motilidade intestinal, havendo libertagao
das hormonas de stress como catecolaminas e o cortisol e apresenta também alteracbes
psicologicas como agravamento da ansiedade e insonias.
A avaliacdo da dor deve “ser individualizada, continua, quantificada, monitorizada e
documentada (...) envolve componentes psicolégicos, comportamentais e emocionais.”
(McManus & Sallee, 2005). Esta ideia surge também no Guia Orientador de Boa Pratica
da Ordem dos Enfermeiros, determinando com “norma de boa pratica, que a presenga de
dor e a sua intensidade sejam sistematicamente valorizadas, diagnosticadas, avaliadas e
registadas” (Ordem dos Enfermeiros, 2008, p. 9)
Para possibilitar o seu diagnéstico adequado, o seu controlo eficaz e posterior
acompanhamento e avaliagdo, a dor, embora subjetiva, devera ser quantificada. De modo
a quantificar o nivel de dor foram sendo desenvolvidas escalas para avaliagcdo da mesma.
No doente consciente a aplicacdo dessas escalas encontra-se facilitada pela

comunicagao existente e pela anulagado da avaliagao subjetiva de terceiros, uma vez que
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€ o proprio doente que atribui um valor para a sua dor. Sao exemplos dessas escalas a
escala numérica de 0 a 10, ou a escala de facies para uso pediatrico. A Ordem dos
Enfermeiros apresenta no seu documento orientador de boa pratica (Ordem dos
Enfermeiros, 2008) um conjunto de escalas de modo a nortear o seu uso, qual a sua
populagao alvo e a sua aplicabilidade, assim como o algoritmo para o controlo da dor.
(Anexo I)
No doente critico essa avaliacdo podera estar comprometida, uma vez que muitas das
vezes estado impossibilitados de comunicar verbalmente devido a varios fatores como
inconsciéncia ou mesmo sedagao induzida e entubagao para protecdo da via aérea e/ou
ventilacao.
A pessoa em situagédo critica € aquela, segundo o Regulamento das Competéncias
Especificas do Enfermeiro em Enfermagem em Pessoa em Situagéao Critica,
cuja vida esta ameacgada por faléncia ou eminéncia de faléncia de uma ou mais fungbes
vitais e cuja sobrevivéncia depende de meios avangados de vigilancia, monitorizagéo e
terapéutica (Ordem dos Enfermeiros, 2010)
A SPCI define doente critico como aquele em que, “por disfungdo ou faléncia profunda de um
ou mais 0rgdos ou sistemas, a sua sobrevivéncia esteja dependente de meios avangados de
monitorizagéo e terapéutica.” (SPCI, 2008, p. 9)
Estes doentes, pela obrigatoriedade imprescindivel de meios necessarios, quer de
monitorizacdao quer de pessoal especializado nos cuidados especificos, bem como pela
necessidade imediata de cuidados, ddo entrada diariamente pelo SU, permanecendo
nesse local até existéncia de vaga na UCI.
Em ambos os locais a experiéncia, a técnica e as capacidades de diagnostico e
tratamento estédo integrados no cuidar e s&o indissociaveis do compromisso e do respeito
pelo outro. A pessoa € cuidada momento a momento, mediante as suas necessidades e
tratada como um todo nesse mesmo momento.
A disfuncdo ou faléncia de 6rgaos pode ser devida a uma variedade de causas como
doenca infecciosa, metabdlica, toxica ou trauma, podendo estar presentes alteragdes da
consciéncia, o que impossibilita ou dificulta a comunicagdo. Estas alteracbes da
consciéncia podem ser de varios niveis ou gravidade desde o doente confuso até ao
coma, passando por estadios intermédios como a letargia, obnibulagdo ou estado

estupuroso(Uenishi, 2005).
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Um doente consciente € aquele que tem um perfeito conhecimento de si préprio e do
ambiente. Por oposto, inconsciéncia € um estado onde a pessoa nao tem percecio tanto
do self nem do ambiente, a pessoa é incapaz de responder a estimulos externos ou
necessidades internas (Peate, 2009).
Para além de eventuais alteragdes de estado de consciéncia, o doente critico experiencia
dor com muita frequéncia e por diversas causas, ndo s6 associada a doencga, mas
também aos procedimentos clinicos a que esta sujeito, sejam eles meios complementares
de diagndstico ou de tratamentos.
Como referido anteriormente, a experiéncia de dor é algo subjetivo, assim a melhor
avaliacdo seria uma resposta verbal do doente. Herr e outros na sua declaracido das
recomendagdes da pratica clinica na avaliagdo da dor nos doentes entubados e/ou
inconscientes referem que
o auto relato de dor deve ser tentado, porém, a obten¢cdo de uma avaliacdo de um doente
critico pode ser dificultado por delirio, limitagdo cognitiva e de comunicagdo, nivel de
consciéncia, a presenca de um tubo endotraqueal, sedativos e bloqueadores
neuromusculares” (Herr & al, 2006, p. 49)
Perante esta dificuldade, foram sendo criadas varias escalas de avaliacao da dor e feitas
as suas validagdes. Os mesmos autores, em 2006, mencionam que
embora nenhuma escala comportamental se tenha mostrado superior para o uso nesta
populagéo, as escalas testadas em outras configuragbes podem ser apropriadas (...) As
escalas deverao ser testadas para assegurar que s&o fiaveis e validas se usadas com uma
populagédo nos quais ndo tém sido estudadas (Herr & al, 2006, p. 49)
e fazem referéncia a duas escalas particulares dirigidas a doentes adultos, a Behavioral
Pain Scale (BPS) e a Critical-Care Pain Observation Tool (CPOT). Pardos e outros
referem que “as escalas ideais de avaliagdo da dor devem ser simples, precisas, com
variabilidade interpessoal minima, devem discernir e quantificar a resposta ao tratamento
da dor”. Da revisdo da literatura destacam-se estudos que pretendem a validacdo das
escalas referidas anteriormente e também da Nonverbal Pain Scale (NVPS) e da Escala
de Comportamentos Indicadores da Dor (ESCID).
A CPOT é uma escala constituida por quatro avaliagcbes comportamentais que tem em
conta a expressdo facial, os movimentos do corpo e tensao muscular e por ultimo a
compliance com o ventilador ou vocalizagado do doente conforme se esta ou ndo entubado

e ventilado, obtendo um total de 0 a 8 pontos (Gélinas & al, 2006). A NVPS inclui na sua
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avaliagdo, além de parametros comportamentais, indicadores fisiolégicos como os
parametros vitais (FC, FR, TAS, SpO,, T) ou a reagao pupilar e existéncia de sudorese e
padrao respiratorio/ compliance com o ventilador. (Kabes, Graves, & Noris, 2009). Estes
autores referem no seu estudo que estao descritas duas versées da NVPS, a primeira
apenas validada uma vez e a segunda sem validagédo publicada até a data do artigo. A
ESCID é uma escala adaptada da escala de Campbell, que ndo contemplava os doentes
adaptados a ventilagdo mecanica. Nesta escala sédo tidos como indicadores parametros
comportamentais (face, tranquilidade, tono muscular, compliance com o ventilador e a
confortabilidade), é obtido um total entre 0 e 10 pontos, podendo ser equiparada com 0s
valores da escala numérica do doente consciente (Marco, 2009). A escala
comportamental de dor, BPS, é aplicada em doentes com alteragbes do estado de
consciéncia, ou dificuldade na interpretacdao da escala numérica de avaliacdo da dor.
Ferreira & al, no unico estudo portugués encontrado durante a pesquisa, refere que a BPS
€ a “que melhor se coaduna com a realidade, tornando-se mais acessivel, pratica e
especifica a quantificar a dor, efetuando desta forma uma hetero-avaliagéo.” (Ferreira,
Oliveira, Roque, & Baltazar, 2008, p. 26). Esta contempla trés indicadores de avaliagéo: a
expressao facial, o comportamento dos membros e a adaptacdo ventilatéria, cada
indicador com quatro parametros e respectivas pontuagdes (entre 1 e 4), sendo que a
pontuagdo maxima de 12 (dor maxima) e a pontuagao minima 3 (sem dor).

Cade publica em 2008 um artigo de revisdo onde compara a CPOT, a NVPS e a BPS:
esta ultima demonstrava ter uma boa confiabilidade e validade, a CPOT embora com
bons resultados n&o tinha ainda evidéncia para a pratica clinica e a NVPS necessitava de
maior desenvolvimento e mais estudo para ser considerava valida (Cade, 2008).

Segundo Li e seus colaboradores nenhum dos instrumentos para avaliagdo da dor em
doentes criticos e inconscientes pode ser considerado gold standard, uma vez que na sua
revisdo dos estudos de evidéncia existam dois instrumentos (BPS e CPOT) que
demonstrem validade e confiabilidade, ndo o s&o suficientemente para serem
consideradas ferramentas solidas a usar nestes doentes (Li, Puntillo, & Miaskowski,
2008).

A nivel do contexto nacional, a SPCI criou o Grupo Avaliacdo da Dor que teve como
objetivo uniformizar a avaliagdo da dor do doente adulto, submetido a ventilagao

mecanica, sedado e que nao comunica de forma verbal e motora. Para tal realizou um
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estudo que englobou 61 Unidades de Cuidados Intensivos do Pais, sendo que a escala

BPS foi considerada a escala preferencial a utilizar no doente em situagao critica em

comparagao com a ESCID. No entanto, uma vez se desconhece a validagdo dos

instrumentos para a realidade portuguesa, refere como segunda etapa do projeto

validagdo de ambas as escalas. (SPCI, 2012)

a

Escalas de Avaliacao da Dor

Indicadores

BPS
Behavioral Pain Scale

Expressao facial

Movimentos dos membros superiores

Compliance com o ventilador

CPOT

Critical-Care Pain Observation Tool

Expressao Facial
Movimentos do corpo

Tens&o muscular

Compliance com o ventilador ou vocalizacédo

NVPS

NonVerbal Pain Scale

. Expresséo facial

. Movimentos corporais

. Posicéo de defesa

Fisiologicos:

1. Alteragbes de parametros vitais

(FC,TAFR,SpO,T)

2. Outros parametros fisioldgicos (reaccéo pupilar,

sudorese, compliance com o ventilador)

ESCID

Escala de Comportamentos Indicadores da Dor

Face

Tranquilidade

Toénus muscular
Compliance com ventilador

Confortabilidade

Quadro 1. Compilagao das escalas de Avaliagdo da Dor no Doente inconsciente identificadas

A pesquisa efetuada aborda na sua grande maioria o contexto controlado na UCI, porém,

e embora nao se encontre bibliografia referente ao SU, esta € uma tematica de extrema

importancia neste contexto. A existéncia de dor, para além de ser uma experiéncia

sensorial desagradavel tem influéncia na avaliagdo do doente e podera interferir no

diagndstico correto do mesmo.

O alivio da dor € uma obrigacédo ética e moral, € dever do profissional de saude e um

direito do doente, que na presenca de dor essa seja minimizada ou mesmo anulada.

(Direcgao Geral de Saude, 2008) Segundo a Ordem dos Enfermeiros
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o controlo da dor compreende as intervencbes destinadas a sua prevencgéo e tratamento,
assim, sempre que o enfermeiro preveja a ocorréncia de dor ou avalie a sua presencga deve
intervir na promog¢do de cuidados que aliviem ou reduzem para niveis considerados
aceitaveis pela pessoa (Ordem dos Enfermeiros, 2008, p. 17)
Segundo Eler & Jaques “a implementagdo de alivio a dor pelo enfermeiro pode ser
alcangada por meios farmacolégicos e ndo farmacolégicos, mas a maior parte do sucesso
sera conseguida com uma intervengdo de ambos” (Eler & Jaques, 2006, p. 186)
A prestacdo de cuidados de enfermagem engloba intervengbes autébnomas e
interdependentes, o enfermeiro é responsavel pela administragdo da analgesia prescrita e
pela implementacdo de medidas nao farmacoldgicas para reduzir a dor.
Como referem Benner, Kyriadis e Stannard (1999), de modo a proporcionar bem-estar
total da pessoa no que diz respeito ao controlo da dor, a analgesia deve ser administrada
em conjunto com medidas de conforto basicas que se constituem como competéncias do
enfermeiro, sendo que nenhum farmaco as podera substituir.
Em relagdo as medidas farmacologicas € premente a existéncia de um trabalho de
equipa, uma vez que a sua aplicagao é interdependente, obriga a existéncia de uma
prescricdo ou até de um trabalho conjunto prévio para a elaboragdo de protocolos de
actuacdo como os descritos no artigo de Ferreira, Oliveira, Roque, & Baltazar (2008), no
contexto de UCI.
As medidas nado farmacolégicas, como referido anteriormente s&do adotadas
autonomamente, Serrano (2009) refere que muitas das interven¢des nao farmacoldgicas
sdo praticadas por profissionais na sua pratica diaria, tornam-se terapéuticas quando
precedidas por avaliagdo cuidadosa, com objetivos bem definidos. Pode-se acrescentar
que fazem parte do processo de cuidar, uma vez que se revelam intervengdes que
requerem uma intengcdo, uma vontade, uma relagdo com a pessoa doente e acodes.
Segundo Watson (2002) esta combinagao é referida de fatores de cuidar, onde se salienta
0 ambiente sustentador, protetor e/ou correctivo mentalmente, fisicamente, socialmente e
espiritualmente.
Segundo Sousa (2009) o enfermeiro pode atuar a trés niveis, fisico, cognitivo e
emocional;
A aquisicao e/ou desenvolvimento de competéncias nesta area € essencial para uma

melhoria dos cuidados de enfermagem. Wilson (2007) conclui no seu estudo sobre o
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conhecimento dos enfermeiros sobre a dor que os enfermeiros especialistas aparentam
ter maior conhecimento sobre dor e sua gestdo que os enfermeiros generalistas. Tendo
em conta o mencionado por Benner (2001) a experiéncia permite melhorar teorias e
nogdes pré-concebidas através da vivéncia de situacbes reais, possibilita a que o
enfermeiro adquira bases solidas que permitam interpretar novas situacdes. A experiéncia
melhora a prestacdo de cuidados de enfermagem prestados. Como tal os estagios
realizados em contexto académico sao considerados momentos importantes para a
evolugdo do enfermeiro e para o modo como articula os seus conhecimentos tedricos e
praticos com as novas experiéncias a adquirir permitindo a passagem a um nivel superior

de competéncias tendo como base o Modelo de Dreyfus apresentado por Benner (2001).
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2. ANALISE DO PERCURSO

Com o desenrolar do projeto pretendeu-se adquirir/desenvolver conhecimentos de como
avaliar corretamente a dor no doente inconsciente, adquirindo competéncias de forma a
cuidar da pessoa a vivenciar processos complexos de doenca critica e/ou faléncia
organica, fazendo a gestdo diferenciada da dor e otimizando as respostas, de modo a
posteriormente participar ativamente na concegao e gestao de um programa que promova
a melhoria continua da qualidade dos cuidados de enfermagem prestados.

De modo a alcangar a finalidade pretendida, foram estabelecidos trés grandes objetivos:
aprofundar conhecimentos especificos que permitam uma avaliacdo correta da dor no
doente inconsciente, adquirir e desenvolver competéncias de enfermeiro perito na area da
pessoa em situagao critica, e por fim, participar ativamente na conceg¢ao e gestdo de um
programa de controlo da dor que promova a melhoria continua da qualidade.

Para atingir a finalidade de obtencdo de competéncias para a prestacdo de cuidados
especializados € necessario o desenvolvimento de um conjunto de atividades em
contextos apropriados.

Foi selecionado como primeiro local de estagio uma das UCI da instituicdo onde exergo
funcbes, apos ter sido feita previamente uma visita ao local. Em conversa informal foi
relatada a existéncia de formacgao sobre a dor e meios de avaliagdo no doente critico e/ou
faléncia organica, trabalhando nesta UCI uma enfermeira estritamente ligada a tematica, o
que foi considerado uma mais-valia para a concretizagdo do terceiro objetivo, uma vez
que pretendo dar continuidade ao projeto. Por ultimo, a escolha deve-se também ao facto
de esta UCI ser uma Unidade Polivalente apresentando uma diversidade de pessoas com
situagbes de doengas quer do foro médico quer cirurgico, considerando que poderia
permitir desenvolver atividades na aquisicdo e desenvolvimento das competéncias em
outras areas de intervencado do Enfermeiro Especializado em Pessoa em Situagao Critica,
mobilizando conhecimentos e habilidades de modo a dar resposta em tempo util na
prestacdo de cuidados de enfermagem a pessoas em risco de faléncia organica ou em
situacdo emergente, assim como na gestao da comunicagao com a pessoa doente e sua
familia e na prevencao e controlo de infecgdes, em especial nas que estdo associadas a

prestacao de cuidados.
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Como segundo local de estagio, e visto que se pretendia dar inicio a caminhada para a
elaboragcdo de um programa de gestdo e controlo da dor, a escolha recaiu sobre o SUG
onde trabalho de modo a sensibilizar a equipa multiprofissional para a tematica da
avaliacdo da dor e sua gestdo no doente inconsciente, promovendo a efetivagdo de
formagdo em servico sobre a mesma, de modo a ser possivel elaborar e implementar
linhas orientadoras de atuagao. O estagio decorreu entre Outubro de 2011 e Fevereiro de
2012, com a duragdo de 500 horas, para cada um dos locais foram estabelecidos

objetivos especificos e atividades para dar resposta aos objetivos gerais. (Apéndice )

2.1 Unidade Cuidados Intensivos Polivalente

A Unidade de Cuidados Intensivos onde foi realizado o estagio € uma unidade polivalente
de adultos com capacidade até oito doentes. Encontra-se localizada no piso 1 do edificio,
e embora ndo sofra remodelacbes ha varios anos, estda dotada de todo o material
necessario a monitorizagao e vigilancia do doente critico.

A equipa terapéutica é constituida por 26 enfermeiros, entre os quais o Enfermeiro Chefe,
dois Enfermeiros Especialistas em Enfermagem de Reabilitagdo (um deles afeto a gestao
da Unidade) e um Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-cirurgica, equipa
meédica residente com a especialidade de Medicina Interna, um fisioterapeuta, Assistentes
operacionais e uma secretaria de unidade, sendo sempre possivel o contacto com outras
equipas médicas das varias especialidades, com a farmacia ou nutricionista quando
necessario. Os enfermeiros encontram-se divididos em equipas de quatro ou cinco
elementos, existindo em todos os turnos o racio de até dois doentes por enfermeiro. O
método adotado na Unidade é o de enfermeiro responsavel, “cada enfermeira é
responsavel pela execucdo de todos os cuidados de que os doentes que lhe sé&o
confiados necessitam, durante todo o seu turno de trabalho diario”. (Hesbeen, 2001) Este
método de trabalho permite a prestacdo de cuidados individualizados a pessoa e a
responsabilizacdo do enfermeiro.

A DGS recomenda que cada hospital assuma a resposta a sua area de influéncia e caso
nao seja possivel, seja feita uma articulagao entre pares (quando o nivel de diferenciagao
é idéntico) ou uma articulagédo vertical, caso seja necessario um nivel mais diferenciado
do que a unidade em que se encontra a pessoa doente. (Ministério da Saude, 2003) No

mesmo documento, a UCI onde realizei 0 meu estagio € considerada de nivel lll, sendo
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este o nivel mais diferenciado, como tal a proveniéncia dos doentes que sao internados
neste servico pode ser de uma das varias unidades de internamento ou servico de
urgéncia do centro hospitalar que integra, assim como de qualquer outro ponto do Pais .

As pessoas que aqui internadas apresentam doengas maioritariamente do foro médico e
com multiplas co morbilidades, no entanto, a Unidade sendo considerada Polivalente,
recebe também doentes com histéria de doenga do foro cirurgico e traumatolégico. O
facto de haver diversidade de situacdes permitiu ir de encontro as minhas espectativas a
quando da escolha do local a estagiar, uma vez que possibilitou o aprofundar de
competéncias ao doente critico, proporcionando que prestasse cuidados de enfermagem
a pessoa com instabilidade e risco de faléncia orgéanica, identificasse e/ou antecipasse
complicagbes atuando perante as mesmas. A integracdo neste local de estagio foi
facilitada ndo s6 por ter contacto prévio com a mesma, uma vez que € habitual a
transferéncia de doente do SU onde exerco fungdes para esta UCIP, mas também pela
disponibilidade demonstrada por toda a equipa. A possibilidade de melhor conhecer a
equipa desta UCI e a sua organizagao permitiu reforcar o elo de ligagao existente para
posteriormente dar continuidade ao projeto, assim como a criagdo de novos projetos

relacionados com prestacéo de cuidados ao doente critico.

2.1.1 Objetivos propostos e atividades desenvolvidas

“Desenvolver competéncias no cuidar da pessoa em situagdao emergente na
manutengao e na antecipagao da instabilidade e risco de faléncia organica.”

Para desenvolver esta competéncia houve a necessidade de realizar pesquisa
bibliografica sobre as alteragdes de saude dos doentes de modo a apreender ou
desenvolver os conhecimentos cientificos e técnicos permitindo a prestacao de cuidados,
assim como o esclarecimento de duvidas e troca de experiéncias com o enfermeiro
orientador.

Os doentes que estao internados na UCIP, pela instabilidade e faléncia multiorganica
iminente sao muitas vezes submetidos a técnicas de depuracdo extra-renal continua ou
intermitente; esta técnica era algo completamente novo para mim na pratica, uma vez que
nao é um procedimento utilizado no SU. Assim antes de prestar cuidados direcionados
aos doentes com técnicas dialiticas de modo consciente, aprofundei conhecimentos

tedricos, observei e esclareci duvidas com os restantes enfermeiros.
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A insuficiéncia renal aguda € uma complicagdo frequente nos doentes criticos estando
associada a morbilidade e mortalidade e que cerca de 4-5% dos doentes necessitam de
técnicas dialiticas. (Fieghen & Al, 2010), a técnica dialitica continua tem sido defendida
como a indicada para estes doentes uma vez que esta € “um meio de atenuar a labilidade
da pressdo arterial, que pode ocorrer com a hemodialise convencional intermitente”
(Fieghen & Al, 2010, p. 1) mas a técnica SLED (susteined low efficiency dialysis) esta
surgir como alternativa. Esta € uma técnica dialitica intermitente, semelhante a dialise
convencional, mas realizada durante um maior periodo que permite a remoc¢ao de liquidos
com menos alteragdes hemodinamicas e que implica menos custos.

As intervengdes de enfermagem a estes doentes implicam um acompanhamento ao
doente antes, durante e apds o tratamento. Durante 0 meu estagio tive oportunidade de
prestar cuidados diretos a doentes submetidos a estes procedimentos, em colaboragao
com os enfermeiros que partilharam comigo as suas experiéncias e quais os cuidados a
ter e compreender a necessidade de monitorizagao e vigilancia do doente assim como da
supervisdo do equipamento e seu funcionamento de modo a prevenir complicagdes como
alteragdes tensionais (hipotensdo) ou a presenga de coagulos no circuito. Assim,
colaborei na preparagdao e montagem do sistema, conectando o doente ao mesmo
garantindo a assepsia da técnica, antecipei a possibilidade de risco ou faléncia organica
monitorizando o doente, estando alerta a qualquer alteracdo hemodindmica, sendo a
referida anteriormente (hipotensdo) como a diminuicdo da temperatura corporal devido ao
aumento da exposicdo do sangue extracorporal, assim como da possibilidade de
hemorragias e detetando obstrugdes no sistema.

Também tive a oportunidade de prestar cuidados a um doente vitima de paragem
cardiorrespiratoria revertida a quem foi instituido o protocolo de hipotermia. Esta situagao,
pela sua ainda novidade para mim e particularidade de estar a ser implementada no meu
servigo (local de onde era proveniente este doente) levou a que, realizasse pesquisa
bibliografica mais aprofundada, permitindo a aquisicdo e desenvolvimento de
conhecimentos de modo a poder ser impulsionadora, podendo actuar enquanto elemento
de referéncia para restante equipa. Da situagéo vivenciada e da pesquisa realizada surgiu
a necessidade de reflexdo através de um Jornal de Aprendizagem. (Apendice |) A
International Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR) recomenda a indugédo de

hipotermia moderada em doentes em coma sobreviventes de paragem cardiorespiratéria
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pré-hospitalar com ritmo cardiaco de fibrilhagdo ventricular (Nolan, Morley, Hoek, &
Hickey, 2003) Segundo os artigos de revisdo que permitiram a Tice (2011) avaliar esta
técnica, estes revelam que a instituicdo da hipotermia terapeutica em doentes pos
paragem cardiorespiratdria contribuem para a diminuicdo da mortalidade e a melhoria da
qualidade de vida, uma vez que
provoca uma redugdo na entrega de oxigénio cerebral, diminuindo reac¢ées enzimaticas
nocivas, diminuicdo da producdo de radicais livres, e limita a libertacdo de
neurotransmissores excitatérios. (Tice, 2011, p. 2)
Abreu e colaboradores (2011) acrescentam no seu estudo, que esta “revelou ser simples
e eficaz e permitiu obter em doentes com indicagdo, boa recuperagdo neurolégica” (Abreu
& Al, 2011, p. 455)
Ao exercer fungdes quer na sala de reanimacado, quer como chefe de equipa, tenho a
possibilidade de actuar de acordo com as necessidades do doente naquele momento,
podendo argumentar com base na evidéncia a pertinéncia desta estratégia nos doentes
vitimas de paragem cardiorespiratéria que nao estejam dentro dos critérios de
exclusdo.Segundo a ILCOR, a hipotermia terapéutica ndo devera ser usada em doentes
com choque cardiogénico, coagulopatia primaria ou gravidas. (Nolan, Morley, Hoek, &
Hickey, 2003) No documento com as orientagdes para a realizagdo desta técnica da
unidade vém descritos como critérios de exclusdo, para além dos mencionados
anteriormente,
o tempo de paragem né&o assistida medicamente superior a 10 minutos(...), o tempo de
reanimacdo cardio-respiratoria superior a 45 minutos, hipotensdo mantida superior a 30
minutos apdés recuperagdo de ritmo espontaneo,(...), doenga terminal,(...), paragem
cardiaca secundaria a ftrauma, paragem cardiaca reconhecidamente secundaria a
dissecg¢do adrtica, hemorragia intra-craniana ou hemorragia massiva e presenga de estado
de mal mioclénico (UCIP, sem data)
Na primeira semana de estagio ocorreu uma situagao de paragem cardiorespiratoéria,
numa situagdo destas a gestdo do tempo e a coordenagdo da equipa pode fazer a
diferencga. Os profissionais envolvidos foram prontamente accionados e iniciaram-se-se as
manobras de suporte avancado de vida. Apds a situacdo e em contacto com os
elementos do servigo foi sentida a necessidade de sistematizar as novas directrizes do
algoritmos de SAV, Assim, em conjunto com uma colega de mestrado que estagiava no

mesmo local, propus a elaboracdo de um poster do algoritmo de SAV contemplando as
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mais recentes orientagdes. (Anexo Il) A sua elaboragdo e entrega com uma explicagao
acerca das novas direcritzes possibilitou alertar a equipa para a necessidade de validacao
dos conhecimentos e actualizagcdo de novas orientagdes, a afixacdo permitira que durante
uma proxima situacdo emergente seja possivel uma visualizagdo rapida e momentanea
levando a que suscite menos duvidas, originando menos erros na pratica, constituindo
deste modo, para uma melhoria dos cuidados prestados. Foram também planeadas
actividades como pesquisa bibliografica, partilha de duvidas com o orientador e restante
equipa de modo a aprofundar os conhecimentos na prestagcdo de cuidados a pessoa
doente com necessidade de ser submetido a técnicas de ventilagdo mecanicas, que foram
sendo desenvolvidas na pratica de prestagcdo de cuidados no decorrer do estagio. A
maioria dos doentes que necessitam de ventilagcao assitida a quem presto cuidados no SU
encontram-se na modalidade de ventilagdo assistida com Volume Controlado, uma vez
que se encontram maioritariamente em faléncia respiratéria ou apds procedimentos de
manobras de reanimacgao. Segundo Padua e Martinez (2001) este modo ventilatério esta
indicado em doentes com o minimo ou nenhum esforgo respiratério. Durante o estagio
tive a oportunidade de prestar cuidados a doentes com outros modos ventilatérios
instituidos, em especial com o0 modo de Pressao Assistida, neste modo a ventilagao é
iniciada pela doente e de acordo com Marcelino (2008) “ o ventilador se limita a assitir a
respiragdo do mesmo com uma pressdo constante pré-programada.” (Marcelino, 2008, p.
74) Considero ter sido de maior relevancia as conversas realizadas com o enfermeiro
orientador acerca desta tematica uma vez que permitiram o esclarecimento de multiplas
duvidas para além da pesquisa bibliografica realizada.
Para melhor sistematizacdo dos conhecimentos que fui adquirindo elaborei um estudo de
caso de um doentes pelo qual fui responsavel (Apéndice lll), segundo Benner as
enfermeiras “aprendem melhor quando se utilizam estudos de caso que péem a prova e
requerem a capacidade de apreender uma situagdo” (Benner P. , 2001, p. 50) Neste
estudo de caso pretendi fundamentar os cuidados prestados ao doente/familia, como
refere Ponte

um estudo de caso pode ser caracterizado como um estudo de uma entidade bem definida

como um programa, uma instituicdo, um curso, uma disciplina, um sistema educativo, uma

pessoa ou uma unidade social (...) debruga-se deliberadamente sobre uma situagdo

especifica que se supbe unica em muitos aspetos, procurando descobrir o que ha nela de
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mais essencial e caracteristico e, desse modo contribuir para a compreensédo global do

fenémeno de interesse. (Ponte, 1994, p. 2)
Também a passagem de dados de ocorréncias oral permitiu um momento de reflexdo e
partilha. No meu Servigo o método de avaliacdo do doente e transmissdo de dados do
mesmo € realizada através da metodologia ABCDE baseada na abordagem ao doente
critico de trauma referéncia, este ndo € um procedimento habitual na UCIP, aqui a
passagem é feita utilizando a classificacédo CIPE, uma vez que esta esta implementada no
servico. (Esta terminologia embora permita uma metodologia sistematizada do
planeamento de cuidados ao longo do turno desde a avaliag&o inicial do doente, aos
diagndsticos de enfermagem, intervengdes e avaliagbes das mesmas e permita uma
uniformizacdo de termos facilitando a comunicacdo carece de formacao inicial que eu
ainda nao tinha acesso. O meu orientador colocou-me em contacto com este instrumento,
explicou como o utilizar e colmatou duvidas, no entanto solicitei que inicialmente a
passagem oral de ocorréncias fosse efetuada pelo método a que estava habituada de
modo a nao perder informagdo a transmitir. A realizacdo de passagem de dados em
ocorréncia através da metodologia ABCDE permitiu que alguns dos enfermeiros do
servigo tivessem contacto com uma nova abordagem ao doente, colocaram duvidas
pertinentes ndo sé durante a passagem de dados, como na avaliagcdo de doentes,
planeamento, intervencdes e reavaliacbes durante a prestacdo de cuidados de
enfermagem, tendo o mesmo acontecido a quando da recegédo de doente na UCIP vindo
do SU, possibilitando uma melhoria na comunicacdo entre os profissionais dos dois
servigos.
Ao longo do estagio intervim de modo rapido e eficaz, mobilizando e adquirindo
conhecimentos que me permitiram atuar na prestacdo de cuidados da pessoa em
situagdo emergente na manutengao e na antecipacéo da instabilidade e risco de faléncia
organica, podendo considerar, segundo Benner (2001), que desenvolvi competéncias
nesta area alcancando o nivel de Proficiente em aspetos como os procedimentos de
depuracdo extra-renal mas também o nivel de perita noutros, podendo mencionar a
ventilacao invasiva mas realcando a avaliacdo, planeamento, intervencdes e reavaliagao

dos cuidados a pessoa durante o espago de tempo que permaneci junto dela.
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“Desenvolver competéncias na prevengao e controlo da infegao perante a pessoa
em situagao critica e/ou faléncia organica.”

A Infecdo Associada aos Cuidados de Saude (IACS) estd entre as causas mais
frequentes e potencialmente mais nocivas dos danos nao intencionais, segundo a OMS
(2009), um em cada quatro doentes internados numa UCI, tem um risco acrescido de
adquirir uma IACS.

As Comissdes de Controlo de Infecdo (CCIl) promovem a vigilancia das infegdes, a
formagdo dos profissionais e as boas praticas para prevenir as IACS. (WHO, 2002)
Trabalhando na mesma instituicdo onde realizei o estagio, tenho conhecimento das
medidas implementadas e preconizadas pela CCI, no entanto e devido a especificidade
do local onde me encontrava, consultei novamente os protocolos e recomendacdes
existentes da instituicio e tomei/aprofundei conhecimento daqueles que sdo mais
especificos para as unidades, como por exemplo as recomendacdes para a prevengao e
controlo da pneumonia associada ao ventilador, tendo posteriormente colocado em
pratica os mesmos ao longo da prestacao de cuidados.

Tive especial atencdo a cultura da Unidade e aplicagdo dos conhecimentos em pratica,
constatando que todos os profissionais de saude das varias areas estdo em posse de
conhecimentos atuais, aplicando-os na pratica.

Uma das questdes levantadas foi o uso de pensos de cateteres transparentes em
detrimento do uso de pensos de gaze opacos. Na minha 6ptica, os pensos transparentes
permitem uma maior vigilancia do local e sendo impermeaveis, necessitam de ser
trocados com menos frequéncia, havendo menor gasto de tempo e recursos materiais. Na
UCI onde estagiei, a fixagdo e protecao de cateteres era feita de acordo com a pratica do
enfermeiro responsavel do doente. Esta pratica ndo vai em desacordo com as
recomendacgdes da CCI da instituicdo, uma vez que na sua consulta a indicagao para a
realizacdo do penso do local de insercao refere que este podera ser feito de ambas as
formas exceto se existir diaforese ou hemorragia, onde devera ser usado o penso de gaze
até resolucdo das situacdes mencionadas. E referindo também que a sua mudanca
devera ocorrer sempre que humido ou visivelmente sujo ou ainda de dois em dois dias se
realizado com gaze ou a cada sete dias se penso transparente e semipermeavel. Nas

Diretrizes para a Prevengao da intravasculares infegcdes relacionadas a cateteres de 2002
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O’Grady e colaboradores ¢ feita referéncia de que ndo parece haver beneficio entre o dois
pensos, no entanto ressalvam que
pensos transparentes, permitem a inspec¢ao visual continua do local do cateter, permitir
que o0s pacientes de tomar banho sem saturar o curativo, e exigem mudangas menos
frequentes do que fazer o de gaze, o uso de tais pensos economiza tempo pessoal.
(O'Grady & al, 2002, p. 7)
Esta ideia e outras foram sendo debatidas em momentos de reflexdo conjunta com o
enfermeiro orientador, consolidando a minha ideia de que cada um de ndés pode
representar um “pequeno” contributo para a mudanca, ndo s6 na melhoria dos cuidados
de saude, através da prevencdo e controlo de infegdo, diminuindo a morbilidade e
consequentemente custos inerentes aos prolongamentos de internamentos, melhorando a
taxa de recuperacgao dos individuos e a sua qualidade de vida. Sendo assim, foram feitas,
sempre que pertinente, momentos informais de orientagdo com assistentes operacionais
sobre a prevengao da infegcao, mais especificamente se tinham conhecimento das normas
da instituicao relativas a desinfecao e limpeza de equipamentos e superficies, tendo estas
demonstrado conhecimento das mesmas mas referindo que era importante relembrar os

aspetos praticos inerentes as suas funcoes.

“Adquirir e/ou aprofundar competéncias na gestao da comunicagao interpessoal
com a familia do doente inconsciente sedado e/ou com ventilagdo mecéanica em
situagao critica.”

Segundo Jocobowski, e colaboradores (2010, p. 421) “A comunicagdo com os familiares
de doentes em unidade de cuidados intensivos & desafiador e cheio de insatisfagcao’,
Davidson (2010) acrescenta que os familiares dos doentes em situagao critica podem
estar a vivenciar uma situagao de ansiedade e depressao e que a falta de comunicagao/
entendimento da situagdo pode impedir o membro da familia de lidar com essa situagao
critica. No entanto para Watson “a clareza de expresséo assiste os enfermeiros no cuidar.
Quanto mais claramente o sentimento é transmitido..., mais apto esta o recetor a
experimentar a unido” (Watson, 2002)

Nas primeiras semanas de estagio ocorreu um incidente, que me fez refletir em especial
em relagcdo a gestdo da comunicagado, principalmente com a familia do doente em

situacao critica. (Apéndice II)
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O doente em questao tinha sido internado durante o periodo da noite (proveniente da
urgéncia), encontrava-se vigil por periodos, ventilado em pressao assistida, sujeito a
técnica dialitica e tinha recebido a visita da mulher no primeiro periodo das 14h30. Foi
feito o acolhimento por parte dos enfermeiros como preconizado na Unidade, a Sr.? foi
recebida pelo enfermeiro responsavel do doente, foi-lhe explicado como era o ambiente,
como ia encontrar o seu marido, que poderia colocar todas as suas duvidas ao enfermeiro
e no fim falar com o clinico responsavel. Foi também entregue um folheto com os
numeros de contacto e que o poderia fazer durante todo o dia. Posteriormente foi
acompanhada até ao seu marido tendo o enfermeiro permanecido junto dela e
demonstrando-se disponivel a qualquer esclarecimento.

No segundo tempo de visitas (18h30), foi apenas comunicado que o doente tinha visitas
nao especificando quem. A familiar (filha), ao chegar e antes de entrar na sala, abordou-
me e a minha colega de estagio, com facies contraido e assustado e solicitou se a
podiamos acompanhar e explicar o que iria encontrar, uma vez que era a primeira vez
que se encontrava num lugar como aquele e estava com receio. Realizamos entdo o
acolhimento como preconizado, acompanhamo-la até ao pé do pai e permanecemos junto
deles, incentivando a que comunicasse com ele. O proprio doente solicitou-nos papel e
caneta (meio ja tentado para comunicar com ele anteriormente) e escreveu Bom Dia,
entregando-o a filha. Naquele momento e ao verificar uma descontragdo imediata por
parte da mesma, afastamo-nos, permanecendo na sala de modo a estarmos disponiveis
para outras duvidas que surgissem.

Esta situacéo fez-me pensar que ainda tinha muito para desenvolver nesta area, segundo
Benner (2001, p37), “a condigcdo prévia para a percep¢do de uma situagdo € um
conhecimento prévio ou a existéncia de um comportamento tipo.” Acrescenta ainda que,
‘na pratica, este conhecimento anterior, ou pré conhecimento, é muitas vezes formado a
partir da teoria, pelos principios e pelas experiéncias anteriores.” A minha experiéncia
prévia é relacionada com o contacto com os familiares/pessoas significativas no Servigo
de Urgéncia, onde estes podem acompanhar praticamente todo o processo desde o
momento da entrada até a tomada de decisdo clinica de alta ou internamento do seu
familiar e estdo, na minha percecdo, mais direcionados para informagdes como
diagndsticos, resultados de exames e tratamentos efetuados, tentando obter respostas no

imediato da resolucdo do problema atual que os levou até la.
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A realizagdo do estagio no mesmo momento que a minha colega foi uma mais-valia neste
contexto, o seu projeto direcionado para a comunicagdo permitiu conversas informais
sobre a tematica, promovendo a reflexdo em conjunto e o desenvolvimento e treino desta
competéncia de modo a ultrapassar as dificuldades sentidas inicialmente, indo de
encontro ao objetivo por mim tragcado. Neste momento estou mais desperta para as
necessidades da familia, sabendo que cada elemento tem as suas particularidades e
também eles estdo a atravessar uma fase de vulnerabilidade. Numa outra situagao, ja
quase no final de estagio, encontrava-me responsavel por um doente em que as duas
familiares diretas tinham modos muito diferentes de verbalizar e transmitir a sua
preocupacgao: a mulher encontrava-se muito direcionada para as técnicas que
circundavam o marido (ventilagao invasiva, técnica dialitica e manta de hipotermia) e com
um discurso confuso e a filha para o sofrimento do pai e eventual desconforto que
pudesse sentir com o frio, havendo assim necessidade de me adequar a cada uma delas
mas ao mesmo tempo proporcionar o conhecimento para a realidade da situacdo do
doente. Em relagcdo a mulher do doente, foi sendo feita uma explicagao de tudo o que o
rodeava fazendo a passagem para o seu estado critico e promovendo uma organizagao
dos seus pensamentos, levando-a a verbalizar os seus receios; com a filha, mais ciente
da gravidade da situagao, foram explicados os procedimentos e a técnica que estava a
ser utilizada, referindo que o conforto do pai estava assegurado.
Citando Jocobowski e outros (2010, 422),
a compreensdo do estado da arte de cuidar dos doentes na Unidade de Cuidados
Intensivos envolve ndo s6 um excelente tratamento médico mas também uma
comunicagdo ideal. Os membros da familia que tomam as decisbes pelos doentes
internados na Unidade de Cuidados Intensivos experienciam situacbes de stress
caracterizadas por uma comunicag¢éo pobre.
Esta ideia vai de encontro ao escrito por Galinha quando diz que
é imprescindivel que o enfermeiro esteja preparado para gerir 0s niveis de stress e
ansiedade do familiar, ciente que tal otimiza o processo comunicacional necessario a

melhoria dos cuidados de enfermagem. (Galinha, 2009, p. 55)
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“Fazer a gestdo diferenciada da dor no doente inconsciente em situagao critica
e/ou em faléncia organica otimizando respostas.”
Na pesquisa efetuada, segundo Swearinger e Keen (2005) varios sdo os trabalhos que
referem que a dor em ambiente de cuidados criticos é frequentemente subvalorizada,
constituindo-se como um problema para a equipa de cuidados, nesta Unidade a dor é
avaliada sistematicamente e estd contemplada nos planos de cuidados elaborados
individualmente para cada doente. Porém, a avaliagdo da dor ao doente inconsciente
efetuada é baseada no comportamento e avaliagdo de fungdes vitais sem ser aplicada
nenhuma escala especifica das estudadas até agora, havendo uma escala adaptada e
nao validada numerada de 0 a 5 (nenhuma dor, ligeira, moderada, intensa e muito
intensa). A literatura consultada e referida no capitulo anterior recomenda o uso de
escalas proprias e validadas para uma quantificacdo da dor, tentando eliminar a sua
subjetividade. Quando questionado o motivo de auséncia de escalas validadas, foi
referido que ja tinha sido feita formagao sobe as mesmas mas que se aguardavam novas
diretrizes da SPCI sobre a que mais se adequava. Deste modo a formacao da equipa iria
continuar direcionada apenas para a escala recomendada, uma vez que a correta
aplicacdo das mesmas exige treino e experiéncia, sendo assim aprofundado o
instrumento mais adequado minimizando custos de tempo e de formagao da equipa.
Ao longo do periodo de estagio tive oportunidade de verificar que a dor, a sua avaliagao,
alivio e monitorizacao das intervencdes sdo uma preocupacgao na pratica de cuidados dos
enfermeiros, ndo s6 € avaliada sistematicamente como preconiza a bibliografia de forma
sistematica, como sdo tomadas medidas para a sua gestao/controlo, quer farmacoldgicas
(em conjunto com a equipa médica), quer ndao farmacoldgicas, sendo a informagao
sempre transmitida nas passagens orais de turno. No entanto, os registos escritos das
avaliacdes e medidas efetuadas nem sempre estdo completos, sendo uma questao
discutida com o orientador mas ndo tendo chegado a muitas conclusdes; os artigos
consultados vao de encontro a esta ideia formada: Simbes & Simdes referem que

muitas vezes, constatamos que o0s registos de enfermagem que séo efetuados néo

refletem os cuidados que foram prestados as pessoas, nem tornam possivel planear os

cuidados a prestar, ndo servindo assim de elo de ligagdo, nem de meio de comunicagéo,

quer intra quer inter equipas. (Simdes & Simdes, 2007, p. 10)
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Foram realizados momentos informais de reflexao e partilha com os restantes enfermeiros
do servigo, realgando a importancia do registo escrito. Devido a brevidade do tempo
restante de estagio nao foi avaliado o seu efeito, porém perante a abertura ao dialogo e
as criticas reflexivas durante esses momentos acredito na mudanga e na melhoria dos
registos escritos dos cuidados de exceléncia ja prestados. A percec¢ao de que a avaliagao
e gestdo da dor no doente critico aparentava ser um desafio para os enfermeiros mas de
que era dada pouca relevancia aos cuidados prestados neste sentido, uma vez que nao
eram efetuados registos escritos em consonancia, vai de encontro aos resultados da
evidéncia cientifica produzida e referenciada neste relatério.

Embora as medidas nao farmacoldgicas estejam presentes na pratica diaria da Unidade,
uma vez que nunca foram abordadas diretamente, e fica a duvida se algumas delas serao
feitas intencionalmente, propus-me a realizacdo de uma breve formacdo sobre as
mesmas de modo a sensibilizar a equipa. Esta proposta foi aceite quer pelo enfermeiro
orientador, quer pelo enfermeiro responsavel pela formacdo em servico, desta forma
confirma-se que se trata de uma tematica pertinente e de interesse. Foi realizada, assim
uma sessao uUnica com o tema “controlo da dor no doente critico: medidas nao
farmacologicas”, com a duragdo de 20 minutos, a qual assistiram e participaram 10
enfermeiros do servigo. (Apéndice 1V) Os comentarios finais foram positivos confirmando
o reconhecimento da importancia da tematica, tendo havido tempo para discussao sobre
a pratica existente no servico e quais as mudancas necessarias e possiveis de realizar,
podendo contribuir para uma melhoria do cuidar e direciona-me para o alcangar de outro

objetivo proposto:

“Adquirir competéncias no desenvolvimento das aprendizagens profissionais,
identificando as necessidades formativas relativamente a avaliagdo da dor na
pessoa inconsciente, sedada e/ou com ventilagado mecanica em situagao critica,
promovendo a aprendizagem e o desenvolvimento de competéncias dos

enfermeiros”

Ao longo deste periodo de estagio tive necessidade de adaptar as atividades para
alcancar os objetivos propostos. Como referido anteriormente a UCIP esta a aguardar

diretrizes da SPCI| sobre o meio de avaliacdo da dor mais adequado no doente
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inconsciente e/ou com ventilacgdo mecanica, assim as atividades relacionadas foram
dirigidas para a pratica existente na Unidade. O conhecimento das escalas de avaliagao
de dor foi adquirido através da pesquisa bibliografica. A sua aplicagdo foi feita em
conjunto com o enfermeiro orientador, em simultdneo com a escala implementada da
Unidade, servindo de treino no manejo do instrumento para ambos, uma vez que o
enfermeiro também sé conhecia a escala BPS da formacgao realizada em servigo. Ficou
decidido, apds reunido tutorial, que seguiriamos a rotacdo habitual da distribuicdo de
doentes, exceto se o doente em causa estivesse com um nivel de consciéncia desperto
podendo realizar uma autoavaliacio, este facto demonstrou-se uma mais-valia, uma vez

que possibilitou o treino da aplicagao do instrumento de avaliagdo da dor.
2.2Servico de Urgéncia Geral

O SU onde realizei o meu estagio é, como referido anteriormente, 0 meu contexto de
trabalho desde 2000. Esta urgéncia é classificada como polivalente, ou seja, uma
urgéncia com o maior grau de diferenciagao técnica e com um vasto numero de valéncias.
Situada no piso 0 do edificio e recentemente reestruturada, engloba varios sectores na
area do atendimento (triagem, atendimento geral de doentes n&o urgentes, sala de
reanimagao, balcdo de atendimento médico-cirurgico, balcdo de trauma e ortopedia, sala
de pequena cirurgia e gabinete de psiquiatria), duas salas de decisao clinica/tratamentos
de curta duracdo e a sala de observagdes para doentes internados a estabilizar e/ou
aguardar vaga noutro servigo, contando ainda com um quarto de isolamento de pressao
negativa. Composta por uma equipa multiprofissional contempla 64 enfermeiros, entre os
quais a equipa de coordenagdo. Tendo como caracteristica englobar um grande numero
de especialidades, obriga a que os enfermeiros que exercem fungdes nesta area tenham
conhecimentos adequados e atualizados, uma vez que sdo confrontados com situacoes
novas diariamente, que obrigam a uma atuagao correta e eficaz no imediato.

Ao longo dos varios anos realizei a integragdo de novos enfermeiros no servigo, assim
como orientei/ supervisionei alunos de enfermagem, estando sempre patente a
importancia da gestdo da dor no doente. Nos ultimos quatro anos, e em simultdneo com a
prestacdo direta de cuidados, colaboro com a chefia e coordenacao de servigo ao exercer
funcdes de chefia de equipa. Uma das funcbes esta relacionada com a responsabilidade

de apoiar os elementos da equipa em termos técnicos, cientificos e humanos, de modo a
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dar respostas eficientes, na prestagao dos cuidados de enfermagem, o que possibilitou a
aquisicdo e o desenvolvimento de capacidades de formadora, de dinamizadora e
lideranga na gestdo de equipa, assim como proporcionou a oportunidade de aprofundar
0os meus conhecimentos de modo a poder ser considerada uma referéncia pelos meus
pares.

No ingresso deste Mestrado, na tomada de decisdo do projeto a desenvolver e apds
levantamento de necessidades no meu contexto de trabalho considerei pertinente iniciar
de modo formal a sensibilizacdo dos pares assim como da restante equipa multidisciplinar

envolvida no controlo da dor do doente critico inconsciente.

2.2.1 Objetivos propostos e atividades desenvolvidas

“Desenvolver competéncias no desenvolvimento das aprendizagens profissionais,
identificando as necessidades formativas relativamente a avaliagao da dor no
doente critico, em especial na pessoa inconsciente, sedada e/ou com ventilagao
mecanica em situagao critica, promovendo a aprendizagem e o desenvolvimento de
competéncias dos enfermeiros”

“Quando desenvolvemos um projeto no contexto de cuidados de saude devemos realizar
uma analise integrada das necessidades da populagdo.” (Ruivo, Ferrito, & Nunes, 2010,
p. 10) Deste modo, apds reunido de orientagao e realizagdo do planeamento do percurso
iniciei 0 meu estagio com a realizagdo de um diagnéstico de situacdo que permitisse
perceber o conhecimento dos profissionais de saude sobre a dor e seu controlo no doente
critico. O levantamento das necessidades sentidas permitiu a elaboracdo de uma acao de
formagdo que visou sensibilizar a equipa para a avaliagao sistematica e gestdo da dor no
doente critico, em especial na pessoa inconsciente, sedada e/ ou ventilada evidenciando
beneficios a nivel da melhoria do bem-estar da pessoa e na diminuicdo da morbilidade e
partiihando a experiéncia adquirida no contexto de estagio anterior e das estratégias
utilizadas.

Dos varios meios disponiveis, e de entre os mais utilizados na pratica, foi escolhido o
questionario. (Apéndice V) O uso deste método permite uma rapidez e facilidade de
resposta, com uma simplificagdo da analise da resposta, para além de permitir um
anonimato ao inquirido. Através das questdes colocadas, pretendi saber se estava

presente a possibilidade de existéncia de dor no doente inconsciente (sedado ou n&o),
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como realizagdo a avaliagao dessa dor e quais as intervencdes para a anular/controlar,
assim como percecionar se esta tematica era tdo pertinente como se tinha detetado
aquando da elaboragao do projeto.

Durante os trés primeiros dias apliquei o questionario no SU tentando englobar nos
inquiridos enfermeiros das varias equipas e elementos das equipas médicas e cirurgicas.
Foram distribuidos trinta e seis questionarios, vinte e quatro enfermeiros integrados em
todos os sectores do SU e doze médicos quer de especialidade médica quer cirurgica.
Apods a analise dos mesmos, elaborei, com a supervisdo da minha orientadora, uma agao
de formacgao de sensibilizagdo da equipa para a tematica onde dei também a conhecer os
resultados do questionario. (Apéndice VI)

Na distribuicdo dos questionarios foi feita uma breve introducdo a problematica e
comunicadas as datas e horas das sessdes de formacao e foi afixado em todas as salas
de trabalho e descanso a comunicagao da realizagdo das mesmas com a informagao.
(Apéndice VII)

Foram realizadas cinco sessdes ao longo de uma semana, pelas 15h e com duragao de
uma hora, na sala de enfermagem do servico que se encontra dotada de material
audiovisual. Este planeamento pretendia permitir a que os enfermeiros das varias equipas
do SU assistissem a formacdo no inicio do turno da tarde, uma vez que o servigco ao
encarar como uma mais-valia, autorizou que se contabilizasse essa hora para o horario
dos enfermeiros (embora nao fosse de caracter obrigatério). Num universo de 64
enfermeiros compareceram no total das sessdes 30 enfermeiros entre os quais as
enfermeiras coordenadoras do servigo. No final de cada sessdo foi dado espaco a
discussao, tendo os comentarios tecidos pelos enfermeiros presentes positivos,
considerando a tematica pertinente, refletindo sobre a pratica existente no servico e sendo
sugeridas estratégias para a mudanga, como por exemplo assegurar a formagao
especifica na avaliagdo da dor com instrumentos validos e o incentivo a promocao das
medidas n&o farmacolégicas no alivio da dor uma vez que sao de caracter autbnomo.

Era meu desejo também estender a sensibilizagdo as equipas médica e cirurgica, como
referido sdo parte importante no processo de gestdo da dor e € necessario trabalho em
equipa entre os varios profissionais de saude. Porém, e embora tenha sido feito o convite
aquando da distribuicdo do questionario e tenham demonstrado interesse em assistir, nao

compareceu nenhum clinico a apresentagao.
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Embora o objetivo proposto fosse direcionado para a aprendizagem e aquisicado de
competéncias dos enfermeiros, e tenha conseguido envolver quase metade dos
enfermeiros, tinha como intuito também envolver a restante equipa multiprofissional e que
tal ndo aconteceu, mesmo tendo sido considerados varios dias de apresentacdo de modo
a aumentar a assisténcia da mesma, motivo pelo qual sinto que tendo alcancado o
objetivo, este poderia ter sido mais abrangente.

Contudo, como referi, recebi um feedback positivo, e ja apds o términus do estagio, o
facto dos enfermeiros do servico me procurarem para discutir de modo mais premente o
assunto, solicitarem a minha colaboracéo na pratica dos cuidados ao doente com dor, em
especial em relagdo a implementagdo das medidas ndo farmacolégicas, € por mim
considerado como algo positivo e sinal de mudancga da pratica. Podendo ser consideradas
como tal, verificar a tentativa de reducao de luzes artificiais direcionadas aos doentes,
tendo por mais de uma vez assistido a enfermeiros a fazer ensino aos restantes
profissionais de saude e argumentando com a evidéncia que lhes transmiti, uma
preocupacao crescente com o0s posicionamentos e as mobilizagcbes dos doentes
dependentes, solicitando ajuda aos enfermeiros mais diferenciados e peritos na area.
Verifico também uma melhor abertura para envolver a equipa médica, confirmando

prescri¢gdes terapéuticas e sugerindo/solicitando acertos direcionados ao doente.

Com a realizagao de ambos os estagios estavam presentes também como objetivos Gerir
e interpretar de forma adequada a informagao proveniente da minha formagao
inicial e experiéncia profissional e desenvolver a analise critica relativamente ao
processo de ensino/aprendizagem.

Em relacdo a mobilizacdo dos conhecimentos penso ter sido essencial a reflexdo da
pratica assim como o recurso a pesquisa bibliografica de modo a ter por base nas
decisdes a evidéncia cientifica. A realizacdo do estudo de caso e a elaborag&o dos jornais
de aprendizagem durante a primeira etapa do percurso foram disso exemplo e revelaram-
se como oportunidade de desenvolvimento e/ou aquisicdo de competéncias
especializadas assim como de reflexdo. Foi também pertinente para alcancar este
objetivo, o caminho percorrido durante a elaboragao deste projeto, em especial a revisao

da literatura e a ida a campo na Unidade de Cuidados Intensivos a Coimbra que
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promoveram o desenvolvimento das competéncias especializadas ao doente critico, mais
especificamente na avaliagao e gestao da dor no doente critico inconsciente.

A realizacdo deste relatorio permite refletir e avaliar o percurso decorrido assim como
analisar as atividades desenvolvidas para o alcangar dos objetivos propostos sendo o
culminar de um percurso académico mas também um balang¢o do trabalho desenvolvido e

que ainda ha a desenvolver ao longo da minha vida profissional.
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3. CONSIDERAGOES FINAIS

Este relatério € uma reflexdo do percurso até aqui efetuado permite demonstrar quais as
experiéncias e vivéncias que contribuiram para o alcance dos objetivos propostos
promovendo a aquisicdo de competéncias no cuidar da pessoa a vivenciar processos de
doenca critica ou faléncia organica.

A realizacdo dos estagios permitiu uma articulagdo entre o conhecimento tedrico e a
praxis clinica levando a desenvolver processos de tomada de decisdo com intervencdes
validas e atuais na prestacao de cuidados a pessoa em situagao critica.

De uma forma sumaria prestei cuidados de enfermagem a pessoa em situagao critica,
tendo em conta a gestdao de prioridades, dos recursos existentes e a prevengao de
infecbes associadas aos cuidados de saude, como por exemplo a colaboracido nos
cuidados a pessoa submetida a técnica dialitica, identificando as principais diferencas
entre cada técnica e antecipando complicagbes assim como a manutencio e otimizagao
de cateteres invasivos. Prestei também cuidados a pessoas submetidas a ventilagao
invasiva, aprofundando conhecimentos sobre as diferentes modalidades ventilatérias,
interpretando resultados analiticos relacionando com as alteragdes verificadas na
monitorizagdo do doente, tendo identificado constrangimentos na comunicagdo com estes
doentes, estabelecendo estratégias e avaliando a intervengdes. Procurei promover uma
relagdo de confianga e privacidade com a familia, fornecendo informagao pertinente e
fazendo a gestdo da mesma a ser transmitida.

A identificagdo de areas formativas na equipa de enfermagem, permitiu a troca de
experiéncias em momento de reflexdo, conduzindo a elaboracdo de um poster do
algoritmo de SAV e a realizagdo duma sessao de formagao sobre as técnicas nao
farmacoldgicas de controlo da dor.

Durante o periodo de estagio na UCIP, adquiri conhecimentos sobre sedagdo e como
avaliar o nivel da mesma, tendo desenvolvido conhecimentos na avaliagao e controlo da
dor no doente inconsciente.

As atividades realizadas e descritas, assim como as oportunidades vividas permitiram
adquirir e /ou aprofundar competéncias na area da pessoa em situagao critica,
nomeadamente no cuidar da pessoa a vivenciar processos complexos de doenca critica
elou faléncia organica, atuando em situagdes emergentes ou antecipando situagdes de

instabilidade, assistindo a pessoa e a familia nessas situagdes e gerindo a comunicagao
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com 0s mesmos, tendo sempre em conta a avaliagdo e gestdo diferenciada da dor da
pessoa em situagao critica e/ou em faléncia organica otimizando respostas. Aprofundei
também os conhecimentos da area de intervengao e controlo de infecdo, relembrando o
PNCI e as suas diretivas, assim como as normas existentes da instituicao, tendo tomado
conhecimento das normas especificas para as unidades, promovi o pensamento critico e
transmiti informacdo a equipa multidisciplinar, em especial assistentes operacionais,
sempre que pertinente demonstrando conhecimento especifico nesta aérea.

O levantamento da necessidade de sensibilizagdo para a tematica da gestdo da dor no
doente inconsciente no SU e as respetivas sessbées permitiram-me atuar como formadora
no contexto de trabalho apds diagndstico da situagéo.

Ao longo do percurso houve aspetos facilitadores como a experiéncia adquirida ao longo
dos anos no SU, que possibilitou a aquisicdo de competéncias que foram agora
desenvolvidas. Outro aspeto a salientar foi o facto de ter realizado o estagio na instituicao
onde trabalho, proporcionou-se um momento de partilha alargado, uma vez que propicia o
contacto entre os dois servigos e uma integragao mais facilitada.

No entanto, ndo posso deixar de referir constrangimentos a aplicagdo do meu projeto, o
aspeto de ainda ndo estar implementado uma escala de avaliagdo de dor na UCIP
dificultou o processo de aprendizagem em pleno, contudo foram desenvolvidas
estratégias de modo a colmatar.

Considero que consegui desenvolver competéncias na area de especializagdo na pessoa
em situacao critica, tendo consciéncia de que nao serei perita em todas elas, uma vez
que a enf perita ...) tem uma enorme experiéncia, (...), apreende diretamente o
problema sem se perder num largo leque de solugbdes.” (Benner P. , 2001, p. 58).

O desenvolvimento das competéncias nao termina com o fim desta etapa, com o
conhecimento adquirido e aprofundado é possivel introduzir mudangas baseadas na
evidéncia, € meu intuito continuar a investir no desenvolvimento profissional participando
em projetos quer do servigo quer da instituicdo e colaborar com o projeto ja em curso
relacionado com o critério de qualidade da gestao da dor.

O investimento quer a nivel profissional quer pessoal vai permitir um crescimento em
diregdo ao nivel de perita num sentido mais lato, no entanto e no momento considero-me
ter alcangado os objetivos propostos inicialmente, ideia partilhada pelos orientadores de

estagio a quem foi solicitada uma apreciagédo do processo. (Anexo lll)
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6. ANEXOS



Anexo | — Algoritmo para o controlo da dor
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Anexo Il — Poster Algoritmo SAV



ALGORITMO DE SUPORTE AVANCADO DE VIDA
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*ABCDE
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*Hipotermia

*TEP
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7 *Pneumotorax hipertensivo V
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7. APENDICES



Apéndice | — Objetivos especificos e atividades do projeto



Objectivos

Actividades

Conhecer a dindmica funcional do servico

Reunido informal com o Enfermeiro orientador para adquirir conhecimento da organizacdo e
funcionamento da unidade;

Consulta de protocolos, normas e manuais implementados € em uso no servigo;

Conhecer a dinamica e metodologia da prestacdo de cuidados de enfermagem.

Maximizar o conhecimento da instituicio e da realidade no sentido de dar resposta as questoes

Desenvolver competéncias no cuidar da pessoa em
situacdo emergente na manuten¢do e na antecipagcdo da

instabilidade e risco de faléncia organica.

Planear, executar e avaliar os cuidados de enfermagem de acordo com o doente e equipa
multidisciplinar e os seus problemas reais e potenciais;

Aprofundar conhecimentos sobre ventilagdo mecanica;

Prestar cuidados ao doente ventilado;

Esclarecer dividas com o enfermeiro orientador;

Adquirir e/ou aprofundar conhecimento sobre técnicas e/ou protocolos instituidos no servigo

Fazer a gestdo diferenciada da dor no doente inconsciente
em situacdo critica e/ou em faléncia organica optimizando

respostas.

Realizagdo de pesquisa bibliogréfica sobre o tema para aprofundar conhecimentos sobre os aspectos
relacionados com os mecanismos da dor;

Aquisi¢do conhecimentos sobre as escalas existentes para avaliagdo da dor no doente inconsciente
sedado e/ou com ventilagdo mecanica, realizando pesquisa sobre as mesmas, com especial enfoque na
escala comportamental (BPS);

Aquisi¢do de conhecimentos sobre as escalas existentes para avaliacdo do nivel de sedacio;

Aprofundar conhecimentos sobre as diferentes formas de intervengdo, farmacoldgicas e ndo
farmacoldgicas, actualmente utilizadas para a prevengéo, alivio e gestdo da dor na pessoa inconsciente,
sedada e/ou ventilada;

Obter e/ou aprofundar conhecimentos sobre a gestio e o controlo da dor no doente inconsciente, através
da pesquisa e da informacdo transmitida pelo perito, para além do exercicio da prética reflexiva durante

0 estégio;




Colaboracdo na avaliagdo e gestdo da dor no doente inconsciente em situacdo critica utilizando as

normas e protocolos existentes na Unidade;

Desenvolver competéncias na prevengdo e controlo da
infeccdo perante a pessoa em situacdo critica e/ou

faléncia organica.

Pesquisa da literatura em bases de dados electrénicas;

Conhecer os protocolos e normas do servigo relacionados com a prevencdo e controlo de infeccao;
Conversas informais com os enfermeiros do servi¢o para identificacdo de potenciais necessidades
de formagao;

Realizar a prestacdo de cuidados tendo em conta estratégias para a prevencdo e controlo das

infeccdes associadas aos cuidados de satde;

Adquirir e/ou aprofundar competéncias na gestdo da
comunicagdo interpessoal com a familia do doente
inconsciente sedado e/ou com ventilagdo mecanica em

situacdo critica.

Acompanhar o enfermeiro orientador na preparacdo da familia no momento do acolhimento;
Promover uma relacdo de confianga e privacidade com a familia;

Fornecer informacdes pertinentes ao longo do internamento, realizando a gestdo da informacio

transmitida;

Adquirir competéncias na gestdo de protocolos

terapéuticos e sua administracido, em ambiente de UCI

Identificar os farmacos mais utilizados na Unidade;
Conhecer protocolos existentes da administracdo de farmacos;
Colaborar na administragdo de farmacos, identificando possiveis interaccdes medicamentosas e

efeitos adversos.




Adquirir competéncias para colaborar activamente na
concepcdo e gestdo de um programa de controlo da dor
no doente inconsciente que promova a melhoria

continua da qualidade.

Adquirir competéncias no desenvolvimento das

aprendizagens  profissionais, identificando  as
necessidades formativas relativamente a avaliagdo da
dor na pessoa inconsciente, sedada e/ou com ventilagdo
mecanica em situacdo critica, promovendo a
aprendizagem e o desenvolvimento de competéncias

dos enfermeiros;

Obter conhecimentos sobre a elaboracdao de um protocolo de servico e sua implementacao
Desenvolver sessdes de sensibilizacdo da equipa para a avaliacdo sistemdtica e gestdo da dor na
pessoa inconsciente, sedada e/ ou ventilada;

Evidenciar junto da equipa beneficios da avaliacdo sistemdtica e gestdo da dor na pessoa
inconsciente, sedada e/ ou ventilada, a nivel da melhoria do bem-estar da pessoa e na diminuicao da
morbilidade;

Desenvolver em conjunto com a equipa a implementag@o da avaliacdo sistemadtica e gestdao da dor

na pessoa inconsciente, sedada e/ ou ventilada;

Gerir e interpretar de forma adequada a informacao
proveniente da minha formacdo inicial e experiéncia

profissional

Conjugar os conhecimentos tedricos com a prdtica da enfermagem recorrendo a pesquisa
bibliografica (se necessario)

Desenvolver a capacidade de tomada de decisdes baseada no evidéncia cientifica;

Desenvolver a andlise critica relativamente ao processo

de ensino/aprendizagem

Elaborar um relatdrio critico com a descri¢do das experiéncias e sentimentos vividos que reflicta o

meu desempenho.
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No ambito do estagio a decorrer durante o 3° semestre do 1° Mestrado de Enfermagem de Pessoa
em Situacdo Critica, com a tematica de Gestdo da dor no doente inconsciente no Servigo de
Urgéncia emerge a necessidade de reflectir sobre as vivéncias do periodo decorrido na Unidade
de Cuidados Intensivos Polivalente, local escolhido para desenvolver competéncias no cuidar da
pessoa em situagdo emergente e na antecipacao da instabilidade e risco de faléncia organica, com

enfoque no doente inconsciente, ventilado e/ou sedado com risco experienciar dor.

Uma vez que nao conhecia o funcionamento e dinamica desta Unidade ¢, a meu ver, pertinente

descrever uma breve caracterizacdo da mesma.

A Unidade de Cuidados Intensivos onde me encontro a estagiar ¢ uma unidade polivalente de
adultos com capacidade até oito doentes. O seu espaco fisico estd dividido em trés salas (duas
duplas e uma com quatro camas), cada uma com uma area de trabalho. Existe, uma zona de
sujos, um armazém, copa e gabinetes médico e de enfermagem. Também se encontra integrado

neste espaco fisico o servigo de hemodinamica.

Os enfermeiros encontram-se divididos em equipas de quatro ou cinco elementos, existindo em
todos os turnos o racio de até dois doentes por enfermeiro. O método adoptado na Unidade,
segundo os modelos de organizacio de HESBEEN ¢ o de enfermeiro responséavel, “cada
enfermeira é responsdvel péla execugdo de todos os cuidados de que os doentes que Ihe sdo

confiados necessitam, durante todo o seu turno de trabalho didrio”.(Hesbeen, 2001).

A proveniéncia dos doentes que sdo internados neste servico pode ser de uma das varias
unidades de internamento ou servigo de urgéncia do centro hospitalar que integra assim como de

qualquer outro ponto do Pais e podem ser quer do foro médico, cirtirgico ou traumatico.

Embora com capacidade para oito doentes, apenas em parte do periodo de estdgio esta

capacidade foi atingida, na sua maioria dos turnos esta esteve com 50% da mesma.

A Unidade de Cuidados Intensivos € o servico onde se prestam cuidados complexos, activos e
permanentes a doentes em situacdo de ameaca ou de faléncia real das suas funcdes vitais. A
patologia dos doentes € na sua grande maioria médica, e estes carregam consigo ja inimeros
antecedentes pessoais que condicionam a mesma, no entanto, tive também a oportunidade,
juntamente com o meu orientador, de ficar responsavel por doentes do foro neurocirurgico em

contexto de grande trauma. Este facto permitiu dar um inicio mais pratico a aquisicdo de
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competéncias na avaliacdo da dor ao doente inconsciente em situac¢do critica, uma vez que os

outros doentes atribuidos até entdo estavam conscientes sendo utilizada a escala numérica.

Embora na pesquisa efectuada, varios sdo os trabalhos que referem que a dor em ambiente de
cuidados criticos ¢ frequentemente subvalorizada, constituindo-se como um problema para a
equipa de cuidados, (Swearinger & Keen, 2005), neste servigo a dor ¢ avaliada sistematicamente
e esta contemplada nos planos de cuidados elaborados individualmente para cada doente. Porém,
a avaliag@o da dor ao doente inconsciente efectuada neste servico ¢ baseada no comportamento e
avaliagdo de fungdes vitais sem ser aplicada nenhuma escala especifica das estudadas até agora,
havendo uma escala adaptada e ndo validada numerada de 0 a 5 (nenhum dor, ligeira, moderada,

intensa e muito intensa), tornando-a ainda mais subjectiva.

Também a escala de avaliagdo do grau de sedacdo do doente ¢ diferente daquela abordada nos
artigos analisados até agora. Nesta Unidade, em consenso com o restante hospital, ¢ aplicada a

escala de Ramsay em vez da escala se Richmond Agitation-Sedation scale (RASS).

Estas escalas ndo sdao no seu essencial muito diferentes, ambas discriminam estadios despertos e
adormecidos do doente. Um estudo publicado em 2008 que pretendia comparar as duas escalas
refere que apresentam uma excelente correlacdo entre elas. Embora a mais utilizada seja a escala
de Ramsay, a escala de Richmond ¢ uma alternativa valida para a avaliagdo da sedacao em
doente criticos, uma vez que além de possuir todas as vantagens da escala de Ramsay, apresenta

uma avalia¢do mais precisa do estado de agitacdo. (Mendes, Vasconcelos, Tavares, & al, 2008)

No periodo inicial de estdgio estive responsavel, juntamente com o meu orientador, por uma
doente de 40 anos vitima de traumatismo de cranio por queda da qual resultaram multiplos focos

de contusio frontais.

A doente encontrava-se conectada a protese ventilatéria em pressdo assistida, apresentava um
score 8 na Escala de Glasgow (02, V1, M5), encontrava-se sedada com perfusdo de propofol a

Scc/h e sem qualquer analgesia prescrita.

Durante os momentos de repouso a doente permanecia com facies relaxada, bem adaptada a
protese ventilatoria apenas com acessos de tosse esporadica e com movimentos repetidos de

flexdo do hemicorpo direito.

Margarida Froufe dos Santos n® 3755 - 12 Curso Mestrado de Enfermagem - Pessoa em situag¢do Critica 2


http://www.esel.pt/ESEL/PT

) ~
Escola Superior 9 =~
de Enferm: agsm/
de Lisboa —

Jornal de Aprendizagem n21 Gestdo da dor no doente inconsciente

A quando do momento de um procedimento doloroso, como por exemplo posicionamento, a
senhora reagia com contrac¢ao da face moderada, mantinha-se bem adaptada mas com aumento
dos episodios de tosse e ficava ligeiramente agitada com aumento dos movimentos do hemicorpo

direito e cerrando as maos.

Pela escala de avaliacdo da dor optada (BPS), a doente tinha um score de 5 em repouso com
agravamento para score 7 em procedimentos dolorosos. Em relacdo ao nivel de sedacao

encontrava-se com o nivel 4 na escala de Ramsay e nivel -4 na escala de Richmond.

No meu entender, a doente apresentava dor e ja estava com um nivel de sedagdo elevado.
Segundo os estudos, devera ser considerado dor se score > 4 na escala BPS e o nivel de sedagdo
entre 2 e 4 (Ramsay) ou +1 a -1 (Richmond) (Mendes, Vasconcelos, Tavares, & al, 2008) e
(Ferreira, Oliveira, Roque, & Baltazar, 2008)

Benner,Kyriadis e stannard (1999), referem que de modo a proporcionar bem estar total da
pessoa no que diz respeito ao controlo da dor, a analgesia deve ser administrada em conjunto
com medidas de conforto basicas que se constituem como competéncias do enfermeiro, sendo

que nenhum farmaco as podera substituir.

Assim, foram corrigidos os posicionamentos da doente, confirmados os dispositivos orotraqueal
e vesical, uma vez que podiam estar a causar desconforto. As medidas tomadas ndo produziram
qualquer alteracao pelo que foi comunicado ao clinico que a doente poderia estar a experienciar

dor, de modo a que fosse efectuada alteragao terapé€utica.

Esperava que fosse prescrito analgesia, em perfusdo ou em bolus, no entanto a aguardada
alteragdo passou por elevar o débito da perfusdo do propofol at¢ um limite de 10cc/h. O clinico
ao notar a minha admiragdo, embora ndo tivesse feito qualquer comentério visto querer trocar
opinides com o meu orientador, justificou a sua prescri¢do. Segundo ele, a doente estava a ter
uma reaccao esperada devido as lesdes e necessitava de ficar mais sedada de modo a que fossem
anulados os movimentos involuntarios que apresentava do hemicorpo direito, uma vez que a

adaptagao ventilatoria a protese mecanica era satisfatoria.

Na verdade, ap6s ter chegado ao limite de 10cc/h de sedagdo com propofol, a doente diminuiu
consideravelmente os movimentos que apresentava em repouso € ja sem quaisquer acessos de
tosse, excepto a quando dos posicionamentos ou aspiracdo de secregdes bronquicas

(procedimentos dolorosos).
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Esta situagdo deixou-me constrangida uma vez que considero que a doente estava com dor e que
esta era mantida, apenas a reaccao tinha sido anulada. A meu ver, seria necessaria a prescrigao de
analgesia em paralelo com a sedagdo, mas como ainda ndo me sentia integrada na equipa nao me
manifestei com receio de causar atritos. Considero que a minha actuacao enquanto enfermeira
ficou aquém do devido, ao cuidar da pessoa, ndo pode ser esquecido que o enfermeiro tem o
dever de advogar o seu doente defendendo os seus direitos, cuidando e protegendo, uma vez que
este se encontra numa situacdo de vulnerabilidade — principio de beneficéncia.(Pettengill &

Angelo, 2005)

Assim, apos reflectir sobre a minha a actuagao, senti necessidade de colmatar a minha prestacao
e nao deixar que a situagdo se repetisse. Ao ficar responsavel por outro doente que também
demonstrava estar a experienciar dor e apenas tinha sedagdo prescrita, falei com o meu
orientador € comunicamos aos clinicos a necessidade de ser prescrita a analgesia, tendo o doente

iniciado perfusdo continua de remifentanil.

O facto de ter sido tido em conta a avaliacdo da dor, por parte do enfermeiro, e feita a sua gestao,
foi algo de gratificante para mim, uma vez que ndo s6 foi atingido o objectivo imediato
(minimizar/ anular a dor da pessoa) como foi feito através de um trabalho em equipa e este
promove uma melhor prestacdo de cuidados de satide, aumento da satisfacdo profissional e a

eficiéncia do servigo de saude. (Stone, 2010)

R ——
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No ambito do Ensino Clinico que se encontra a decorrer ¢ tendo como um dos
objectivos Adquirir e/ou aprofundar competéncias na gestdo da comunicagdo
interpessoal com a familia do doente inconsciente sedado e/ou com ventilagdo mecanica
em situagdo critica, torna-se relevante reflectir sobre esta tematica e sobre a minha

“actuacao” ao longo deste periodo.

De acordo com Phaneuf (2005, p.22) “comunicar consiste evidentemente em exprimir-
se e em permitir ao outro fazé-lo. E preciso ndo somente perceber, escutar e ouvir o
outro, mas também apreender o que se passa no interior de nos proprios, identificar as
emogoes, 0s pensamentos ou as reacgoes que as suas palavras suscitam em nos”.

Segundo Jacobowski et al (2010, p.421), “A comunicagdo com os familiares de doentes
em unidade de cuidados intensivos é desafiador € cheio de insatisfagio”, Davidson
(2010,p.28) acrescenta que os familiares dos doentes em situacgdo critica podem estar a
vivenciar uma situacdo de ansiedade e depressao e que a falta de comunicagdo/
entendimento da situagcdo pode impedir o membro da familia de lidar com essa situagao
critica. No entanto para Watson “a clareza de expressdo assiste os enfermeiros no
cuidar. Quanto mais claramente o sentimento ¢ transmitido..., mais apto estd o

receptor a experimentar a unido” (Watson, 2002)

A situagdo em causa ocorreu logo nas primeiras semanas de estdgio. A Unidade onde
me encontro a estagiar tem horas pré-definidas para visitas, a primeira as 14h30 e a
segunda as 18h30. No momento da inscrigdo para a mesma, além do grau de
proximidade com o doente ¢ questionado se € a primeira vez que visita o doente de
modo a alertar os enfermeiros. Deste modo, pretende-se minimizar o impacto que a
permanéncia num local como a unidade tem nos familiares. Ao realizar o acolhimento
da pessoa significativa, os enfermeiros desta Unidade vdo de encontro a ideia de
Davidson quando este menciona no seu artigo que o enfermeiro deve escutar e
clarificar, explicar o ambiente que rodeia o doente e como pode interagir, procurando

individualizar as informacgodes. (Davidson, 2010)

O doente em questdo tinha sido internado durante o periodo da noite (proveniente da
urgéncia), encontrava-se vigil por periodos, ventilado em pressdao assistida, sujeito a
técnica dialitica e tinha recebido a visita da mulher no primeiro periodo das 14h30. Foi

feito o acolhimento por parte dos enfermeiros como preconizado na Unidade.



Jornal de Aprendizagem n22 Comunica¢do com a Familia do Doente na UCI

No segundo tempo de visitas (18h30), foi apenas comunicado que o doente tinha visitas
ndo especificando quem. A familiar (filha), ao chegar e antes de entrar na sala, abordou-
me e a minha colega de estdgio, com fécies contraido e assustado e solicitou se a
podiamos acompanhar e explicar o que iria encontrar, uma vez que era a primeira vez eu

se encontrava num lugar como aquele e estava com receio.

Antes de entrarmos no quarto, explicamos o ambiente que rodeava o seu pai, tentamos
saber at¢ onde tinha conhecimento da situagdao e fomos fornecendo informacao que
pensamos ser pertinente naquele momento. Posteriormente, acompanhamo-la até ao pé
do pai e permanecemos junto deles, incentivando a que comunicasse com ele. O proprio
doente, solicitou-nos papel e caneta (meio ja tentado para comunicar com ele
anteriormente) e escreveu Bom Dia, entregando-o a filha. Naquele momento ¢ ao
verificar uma descontrac¢ao imediata por parte da mesma, afastdmo-nos, permanecendo

na sala de modo a estarmos disponiveis para outras dividas que surgissem.

Esta situacdo aqui relatada deixou-me inicialmente muito constrangida, nem eu nem a
minha colega estavam despertas para a possibilidade de a visita ser outra pessoa que nao
a mulher pelo que ndo tinha sido antecipada a sua presenga e feito o seu acolhimento de
modo apropriado. A familiar teve que verbalizar a sua necessidade e solicitar a nossa

ajuda.

Fez pensar que ainda tinha muito para desenvolver nesta area, segundo Benner (2001,
p37), no seu livro de Iniciado a Perito, “ a condi¢do prévia para a percéep¢do de uma
Situagdo é um conhecimento prévio ou a eéxisténcia de um comportamento tipo.”
Acrescenta ainda que, “na prdtica, este conhecimento anterior, ou pré conhecimento, é
muitas vezes formado a partir da teoria, pelos principios € pelas experiéncias
anteriores.” A minha experiéncia prévia ¢ relacionada com o contacto com o0s
familiares/pessoas significativas no Servigo de Urgéncia, onde estes podem acompanhar
praticamente todo o processo desde o momento da entrada até¢ a tomada de decisdao
clinica de alta ou internamento do seu doente e estdo, na minha percep¢do, mais
direccionados para informagdes como diagnosticos, resultados de exames e tratamentos
efectuados, tentando obter respostas no imediato da resolucdo do problema actual que

os levou até 1a.



Jornal de Aprendizagem n22 Comunica¢do com a Familia do Doente na UCI

Acredito que numa proxima situagdo tal ndo tornara a suceder, este momento actuou
como sinal de alerta, permitiu despertar para um outro lado das necessidades
comunicacionais da familia da pessoa em situacdo critica e/ou em faléncia organica,
desenvolvendo assim as minhas competéncias nesta area e promovendo uma evolugdo e
melhoria do Cuidar. Citando Jocobowski et al (2010), “a compreensao do estado da
arte de cuidar dos doentes na Unidade de Cuidados Intensivos envolve ndo so um
excelente tratamento médico mas também uma comunicagdo ideal. 0Os membros da
familia que tomam as decisdes pelos doentes internados na Unidade de Cuidados
Intensivos experienciam Situag0es de stress caracterizadas por uma comunicagao
pobre.” Esta ideia vai de encontro ao escrito por Galinha quando diz que “é
imprescindivel que o enfermeiro esteja preparado para gerir os niveis de Stress e
ansiedade do familiar, ciente que tal optimiza o processo comunicacional necessario a

melhoria dos cuidados de enfermagem.” (Galinha, 2009)

Ao longo do restante periodo de estagio tenho vindo a desenvolver e a treinar esta
competéncia de modo a ultrapassar as dificuldades sentidas inicialmente indo de

encontro ao objectivo por mim tragado.
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No ambito do Ensino Clinico que se encontra a decorrer e tendo em conta o objectivo
desenvolver competéncias no cuidar da pessoa em situacdo emergente e na
antecipacao da instabilidade e risco de faléncia organica e estando neste momento no
meu contexto de trabalho a ser implementado o protocolo de Hipotermia Terapéutica
como estratégia terapéutica apds paragem cardiaca, torna-se pertinente uma breve
reflexao sobre esta tematica, uma vez que a Unidade onde me encontro a estagiar tem

esta estratégia ja instituida e é o servico de referéncia para receber estes doentes.

A hipotermia terapéutica define-se como sendo uma redugao da temperatura central
de modo controlado do doente. (Feitosa-Filho, Sena, Gimardes, & Lopes, 2009)
Segundo, Tice (2011) e Pedroza (2006), pode ser dividida em trés categorias, leve,
moderada ou severa. Esta técnica foi inicialmente estuda no contexto de paragem
cardiorespiratdria nos anos 50 tendo sido retomados os estudos em 1980 sendo

posteriormente desenvolvida. (Pedroza, 2006)

Segundo os artigos de revisdao consultados, os estudos revelam que a instituicdo desta
técnica em doentes pds paragem cardiorespiratéria contribuem para a diminuicdo da
mortalidade e a melhoria da qualidade de vida, uma vez que “provoca uma redug¢éo
na entrega de oxigénio cerebral, diminuindo reacgbes enzimdticas nocivas, diminuigdo
da produgcdo de radicais livres, e limita a libertagcdo de neurotransmissores
excitatorios”. (Tice, 2011) Abreu & al( 2011) acrescentam no seu estudo, que esta
“revelou ser simples e eficaz e permitiu obter em doentes com indica¢do, boa
recuperacdo neuroldgica” (Abreu, Duque, Paulino, Silvestre, Gongalves-Pereira, &

Pévoa, 2011)

No servico de urgéncia onde trabalho foi realizada hd menos de um ano, formac¢do no
sentido de implementacdo do protocolo de Hipotermia Terapéutica, havendo ainda
poucos casos onde tenha sido instituido. No entanto, e durante o ultimo turno
realizado na UCIP deu entrada, vinda da sala de reanimacdo da Urgéncia, um doente

com indicacdo para a realizacdo do mesmo.

O doente do sexo masculino, 80 anos, com antecendentes de doenca pulmonar

obstrutiva e insuficiéncia renal, sofreu sincope seguido de paragem cardiorespiratoria,
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na presencga da tripulacdo de bombeiros que o transportava a sessdo de didlise. Foi
inciado SBV com apoio de DAE, encontrando-se em fibrilhacdo ventricular foi
desfibrilhado e transportado ao Servico de urgéncia onde foram continuados os
cuidados segundo o algoritmo de SAV, com recuperagdo de circulagdo expontanea
apds 10 minutos. Realizou exames complementares de diagndstico (analises sangue,
TAC CE e ECG) sem alteragGes e motivos aparentes para o sucedido e foi transferido,

apods contacto, para a UCIP.

A chegada, encontrava-se entubado e conectado a prétese ventelatéria em Volume
controlado, com dois acessos venosos, com entubac¢do naso-gastrica e algaliado em
anuria. Foram realizadas as técnicas invasivas para colocacdo de cateter central, linha
arterial e cateter de didlise e posteriormente foi colocado o fato de arrefecimento para
atingir a temperatura de 332C (hipotermia leve), facto conseguido cerca de 3 horas
apods a entrada do doente. Concumitantemente, iniciou técnica dialitica continua e foi
sedo-analgesiado com perfusdo continua de midazolan e remifentanil. Apenas iniciou

perfusdo de soro fisioldgico gelado no final das técnicas realizadas.

A ILCOR recomenda a indugcdo de hipotermia moderada em doentes em coma
sobreviventes de paragem cardiorespiratéria pré-hospitalar com ritmo cardiaco de
fibrilhacdo ventricular (Nolan, Morley, Hoek, & Hickey, 2003). A decisdo clinica de
iniciar a estratégia terapéutica de hipotermia foi, portanto, de acordo com as

recomendacgdes internacionais.

No documento com as orientacdes para a realizacdo desta técnica da unidade vem
descrito que “ o arrefecimento inicial deve ser imediato e muito agressivo pelo menos
até a temperatura central ser inferior a 35,59C e ndo deve ser atrasado para qualquer

procedimento (ex: colocagdo de cateter) o exame complementar (Ex: TAC CE)” (UCIP)

As medidas tomadas em relacdo a este doente ndo foram, na sua totalidade, de
encontro ao preconizado, realizou ECD’s e técnicas invasivas primariamente, no
entanto, segundo a bibiliografia consultada embora deva ser iniciada o mais
precocemente possivel, a evidéncia demonstra resultados positivos mesmo quando

iniciada tardiamente. (Nolan, Morley, Hoek, & Hickey, 2003) (Pedroza, 2006)
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Também a terapéutica instituida me suscitou duvidas, as recomendac¢des da ILCOR
referem que deve ser administrado seda¢do e um curarizante de modo a prevenir o
aumento de gasto de oxigénio devido aos tremores. (Nolan, Morley, Hoek, & Hickey,
2003). No documento da unidade é também feita essa referéncia, com a ressalva de
gue o curarizante devera ser feito na presenca de tremores e ndo preventivamente,

motivo pelo qual o doente nado o fez.

A leitura dos artigos de revisdao permitiram aprofundar a temdtica, embora abordado
de modo sumario, ndo obstem os conhecimentos adquiridos, a passagem a pratica, de
modo a poder ser impulsionadora, no meu servico, da sua implementagao em
conjunto com a restante equipa.. Ao exercer funcdes quer na sala de reanimacdo, quer
como chefe de equipa, tenho a possibilidade de actuar de acordo com as necessidades
do doente naquele momento, podendo argumentar com base na evidéncia a
pertinéncia desta estratégia nos doentes vitimas de paragem cardiorespiratéria que

nao estejam dentro dos critérios de exclusao.

Embora esta pequena reflexdo aparente ser direccionada para a técnica, para evoluir
como enfermeria e atingir o nivel de perita referido por Benner, ndo posso deixar de
mencionar Watson, citando Mayerhoff, “ nds, algumas vezes, falamos como se cuidar
ndo requeresse conhecimentos, como se cuidar de alguém, por exemplo, fosse

simplesmente uma questd@o de boas intengées ou atengdo calorosa...” (Watson, 2002)

Também Locsin e Purnell, referem que reconhecer o fascinio da tecnologia e do
sofrimento que ocorrem como consequéncia de tecnologia e seu uso sdo essenciais

para a enfermagem e sua pratica. (Locsin & Purnell, 2007)
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Estudo de Caso

Lista de siglas

AARC - American Association for Respiratory care
AE — Alimentagao Entérica

BE — excesso de bases

Ca - Calcio

cc — centimetro cubico

cc/h — centimetro cubico por hora

Cl - Cloro

cpm — ciclos por minuto

CVC - cateter venoso central

DGS - Direcgao Geral de Saude

DV — drenagem vesical

EDA - endoscopia digestiva alta

FiO2 — fracgao inspirada de oxigénio

FR — frequéncia respiratéria

GCS- Glasgow Coma Scale

H - hora

HCO3; — bicarbonato de sodio

HDA — hemorragia digestiva alta

HDFVVC — hemodiafiltragdo veno-venosa continua
Hg - hemoglobina

IACS - infecgao associada aos cuidados de saude
IN — infec¢gdo nasocomial

INR — raz&o normalizada internacional

K — potassio

I/min. — litros por minuto

LA — linha arterial

Mg - magnésio

mg/dl — miligramas por decilitro

mmHg — milimetros de mercurio

Na — sodio

O, - oxigénio
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OMS - Organizacado Mundial de Saude

P - fésforo

PA — pressao assistida

PC — pressao controlada

pCO, — pressao parcial de CO2 no sangue
PCR - proteina c-reactiva

PEEP — pressao final expiratéria positiva
pO, — presséo parcial de O2 no sangue
SatO, — saturagao de oxigénio

SNG - sonda nasogastrica

SU — servigo de urgéncia

TOT - tubo oro-traqueal

TP — tempo de protrombina

TT — temperatura timpanica

UCI — unidade de cuidados intensivos
UCIP — unidade de cuidados intensivos polivalente
UF — ultra filtrado

VGM - volume globular médio
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1. Introducao

No ambito do 1° mestrado de Enfermagem na area de especializagdo em Enfermagem
na Pessoa em Situacdo Critica e inserido na Unidade Curricular de Estagio com

Relatdrio, surge a elaboragao de um estudo de caso.

“ Um estudo de caso pode ser caracterizado como um estudo de uma entidade bem
definida como um programa, uma instituicdo, um curso, uma disciplina, um sistema
educativo, uma pessoa ou uma unidade social (...) debruca-se deliberadamente sobre
uma situacao especifica que se supbe unica em muitos aspectos, procurando descobrir
0 que ha nela de mais essencial e caracteristico e, desse modo contribuir para a

compreenséo global do fenémeno de interesse”. (Ponte, 1994, p. 2)

Benner refere, no seu livro de iniciado a perito, que as enfermeiras “aprendem melhor
quando se utilizam estudos de caso que péem a prova e requerem a capacidade de

apreender uma situagdo” (Benner, 2001, p. 50)

Assim, com este estudo de caso pretende-se fundamentar os cuidados prestados ao
doente/familia, desenvolvendo competéncias especializadas de enfermagem no
cuidado a pessoa em situagcdo critica. Sera feita uma breve descricdo do caso,
seguindo-se a analise dos cuidados prestados. Por ultimo, serdo feitas algumas

consideragdes finais que transmitam a reflexdo e analise efectuada neste caso.

—————
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2. Descricao da situacao

C.B. de 60 anos, sexo masculino, raga caucasiana, antecedentes pessoais de
etanolismo, diabetes mellitus n&o insulino tratado e eplipesia, com multiplas entradas
no Servico de Urgéncia (SU), foi admitido na UCIP a 6 Novembro 2011 por

Insuficiéncia Renal e Acidose Metabdlica grave com Hiperlactémia.

Encaminhado ao SU por ter sido encontrado caido com depressdo do estado de
consciéncia perto da cama. A entrada apresentava, via aérea permeavel
temporariamente com tubo orofaringeo, respiragdo polipneica com 35 cpm, Sat O
97%, com administragédo de O, por mascara facial a 10l/m, tempo de repreenchimento
capilar superior a 2 segundos, Tensao sistolica de 90 mmHg, Score 5 (O3V1M1) na
Escala de Coma de Glasgow (GCS), pupilas midriaticas e simétricas com reacgao lenta
a luz, hipotermico (TT 33°C), imobilizagdo de Gerdy constritivo no membro superior
esquerdo por fractura subcapital do umero esquerdo com cerca de uma semana de
evolucdo e hematoma extenso no hemitorax esquerdo e apura-se com a mulher a

suspeita de ingestdo abusiva de Dormicum®na véspera.

Foi entubado orotraquealmente para protecgdo permanente da via aerea, puncionados
dois acessos venosos periféricos, feitas colheitas de sangue para analises, retirada
imobilizacdo do membro superior que tinha aparente auséncia de pulso radial, sendo
apenas detectado por ecografia portatil. Foi entubado nasogastricamente, com retorno
de sangue digerido, motivo pelo qual foi pedido apoio de gastroenterologia. Apds

administracao de flumazenil, apresenta melhoria do score de GCS para 13.

Realizada endoscopia digestiva alta (EDA), revela esofagite erosiva de Grau C, apds
chegada de valores analiticos, e por apresentar acidose metabdlica grave, € conectado
a prétese ventilatéria, por valores de hemoglobina de 7mg/dl, transfude-se com trés

unidades de concentrado eritrocitario.

Por manutengao da instabilidade hemodinédmica, inicia suporte com noradrenalina em
doses crescentes e é transferido para a UCIP de modo a garantir a necessidade de

suporte ventilatério e substituicdo da funcao renal.
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Quadro 1 — valores analiticos no SU

A entrada no UCIP foi sujeito a técnicas invasivas necessarias para a monitorizagéo e
procedimentos adequados (quadro 2), esteve conectado a prétese ventilatéria tendo
sido feito desmame e desconexao por um periodo de 8 horas na tarde de 7 de Nov.,
iniciou técnica de substituicao renal — hemofiltragdo veno-venosa continua (HDFVVC) —
mantendo acidemia metabdlica e sem qualquer resposta urinaria, teve, também, um
episédio limitado de disritmia supraventricular que reverteu com amiodarona em
perfusdo, mantendo sempre a instabilidade hemodindmica com necessidade de
suporte de noradrenalina, trelipressina e adrenalina. Teve necessidade de nova

transfusdo de concentrado eritrocitario por manutengdo da anemia a dia 7 de Nov. Foi
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feita avaliagdo regular da dor, tendo estado com perfusdao de sedo-analgesia (propofol

e remifentanil) e iniciou 24 horas apds a EDA alimentacao entérica (AE) diabética.

Permaneceu na UCIP durante 48 horas, nas quais teve visitas de familiares (mulher e

filha), verificou-se agravamento progressivo das fung¢des ventilatoria, hemodinamica e

metabdlica (quadro 3), sendo declarado o ébito clinico pelas 21h20 de dia 8 Novembro

2011.

Equipamento/Procedimento

Data de Colocacao

CVC sub-clavia esquerda 6/11/2011

CVC femural direita 6/11/2011

LA umeral direita 6/11/2011

LA femural esquerda 8/11/2011
Ventilacdo 6/11/2011
Hemodiafiltragdo veno-venosa continua 6/11/2011

Quadro 2 - Procedimentos efectuados na UCIP

Data

21h 2h 8h 11h30
6.91 7.25 7.348 7.37
246 204 225 19.2
33 78.2 66 69.5
6.2 115 149 14.2
-251 -173 -12.6 -135
98.7 963 952 95.9
7.3 5.6 6.8 4.8
144 143 140 140
5.6 3.7 3.8 3.2
110 110 109 111

15h40
7.32
20.4
72.1
133
-14.3
95
5.4
139
3.5
112

18h30 22h
7.347  7.364
18 18.4
64.9 59.1
131 13.7
-15.1 -143
93.8 92
53 3.9
138 139
3.7 3.5
109 113

Quadro 3 — Valores analiticos gasimétricos na UCIP

23h
7.337
21.8
66.1
143
-13.4
94.3
4.0
138
3.5
108

7h
7.263
23.2
51.7
12.5
-15.6
85
7.6
137
3.8
108

De 7/11a8/11

16h
7.222
415
62.9
16.2
-9.8
90.6
5.4
136
4.4
109
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2.67 2.64
8.8 8.8
99.5 96.8
11.500 3200
81.6 67
0.0
0.2 0.2
11.7 26.2
6.9 6.6
269000 161000
65 6.99
20.0 20.9
[N | 19
289 72
5.1 2.28
115 56
0.73 0.73
[Na 143 140
5.6 3.85
104 104
6.7 85
P 9.4 25
(Mg 18 13

Quadro 4 — Valores analiticos UCIP

Terapéutica \ Dosagem
Soro polielectrolitico simples | 21 °
Esomeprazol 40 mg EV 12/12"

Noradrenalina

20 mg/50%° SF 13°"

Terlipressina 2mg/50°° SF 2"
Remifentanilo 5 mg/50% 2"
Adrenalina 10 mg/50°° 10°°"
Topiramato 200 mg 12/12"
Domperidona 10 mg 6/6"
Propofol 1g/50%

AE 1500°
Glicémia 4/4"

Insulina actrapid Segundo protocolo da unidade
HDFVVC

UF 0

HF BIC 410 1500 ml/h

HF BIC 410 substituigdo 1500 ml/h

Quadro 5 - terapéutica prescrita ao longo do internamento

2.81
9.3
26.2

94.5
1500
79.5
0.3
0
15.7
4.5
105000
16.7
26.1
2.3
100
1.07
21
0.8
137
3.88
101
8.3
1.9
1.5
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3. Fundamentacao dos cuidados prestados

No turno de dia 7 de Novembro, no turno das 8h as 20h30 fiquei responsavel,
juntamente com o meu orientador, pelo C.B., na avaliagdo inicial, encontrava-se
entubado, conectado a protese ventilatéria em Pressdo Controlada (P.C.), com FiO; de
40%, FR 16 cpm e pressédo inspiratéria de 16 e PEEP de 4, aparentemente bem
adaptado, sem acessos de tosse ou sinal externo de desconforto, sem analgesia em
perfusdo e com sedacido de propofol 2% a 2cc/h. Mantinha valores de tenséo arterial
com tendéncia para a hipotensao, taquicardia aparentemente de base sinusal e score
11 na GCS (O4V1M®6). Foi avaliado o nivel de dor através de questdo da escala
numeérica, apos explicada, uma vez que o doente conseguia comunicar por gestos,
negando dor no momento. Apresentava 2 cateteres centrais, um na sub-clavia
esquerda de 3 lumen, onde perfundia a soroterapia e a noradrenalina; e um na femural
direita, onde era instituida a técnica dialitica continua. Apresentava ainda, linha arterial
permeavel na umeral direita, com curva compativel, SNG com alimentagao entérica

(A.E.) diabética em curso e DV funcionante mas sem débito.

Durante a prestagdo dos cuidados de higiene, foi avaliado o nivel do TOT com a
comissura labial (n°24 - valor de entrada), confirmada a pressao do cuff , uma vez que
se aumentada pode provocar lesdes isquémicas e de necrose na traqueia. (Marino,
2007, p. 497), foi avaliada a necessidade de aspiracdo de secrecdes através da
verificacao de secre¢des na tubuladura, ma adaptacao ventilatéria com diminuigao do
volume inspirado e auscultagdo, uma vez que nio havia sinais de secrecdes apenas foi
feita a higiene oral do doente. As guidelines da American Association for Respiratory
care (AARC), de 2010 definem que “a aspiragdo de secregbes deve ser efectuada
apenas quando necessario e nao por rotina.” (AARC, 2010) O doente teve, apenas
necesidade de ser aspirado uma unica vez ao longo do turno, sendo que foram

cumpridas as indicagdes nas normas e recomendacgdes.

Cerca das 11h, ap6s avaliagao clinica e analitica foi colocado em Pressado Assitida
(P.A.), mantendo o FiO, 40% e passando FR de 12 cpm, estando a realizar na verdade
35 cpm, de modo a iniciar o desmame ventilatério. Esta modalidade é iniciada pelo
doente, sendo que o ventilador assiste a respiracdo do mesmo com uma pressao preé-

programada. Apos a mudanga de regime ventilatério, o doente iniciou quadro de
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agitacéo psico-motora, ndo cumprindo ordens e tentando exteriorizar o TOT e as linhas
venosas. Foram feitas tentativas de explicar ao doente o porqué de ndo poder retirar
nenhum deles e reavaliada novamente a dor e a escala de sedagdo de Ramsey. O
Doente tinha agora dor nivel 3 até um maximo de 5 (escala adoptada na UCIP) e
Ramsey 1 (ansioso e agitado), apos discussdo do caso com o0 meu orientador,
reposicionamos o doente e foi comunicado a equipa médica o agravamento das
queixas, tendo sido prescrito perfusdo continua de remifentanil que surtiu o efeito
esperado com diminuigdo do nivel de dor para 1. No restante turno, o doente foi
referindo dor nivel 1 ou a auséncia da mesma, mesmo apos suspensao da perfusao de
analgesia por agravamento do valor tensional, apresentando hipotensdo marcada. O
controlo da dor foi, assim feito maioritariamente através de medidas nao
farmacoldgicas, foi dada atencao especial aos posicionamentos (queixas major no
ombro fracturado), foi aplicado creme hidratante com massagem ligeira nos membros
inferiores e procurou-se manter um ambiente tranquilo com luz natural mas sem o sol

incidir directamente no doente.

Varios sédo os trabalhos que referem que a dor em ambiente de cuidados criticos é
frequentemente subvalorizada, constituindo-se como um problema para a equipa de
cuidados, (Swearinger & Keen, 2005) de acordo com os mesmos autores, a dor € um
factor de stress que contribui para varias complicagdes como uma ventilagdo
inadequada, imobilidade, depressdo, privagdo do sono, entre outros. Benner,
Kyriakidis, & Stannard, no livro Clinical Wisdow and intervenions in Critical care; a
thinking-in-action approach.(1999) referem que de modo a proporcionar bem-estar total
da pessoa no que diz respeito ao controlo da dor, a analgesia deve ser administrada
em conjunto com medidas de conforto basicas que se constituem como competéncias
do enfermeiro, sendo que nenhum farmaco as podera substituir. Segundo Urden e al
“Na literatura de cuidados intensivos surgem numerosos métodos de tratamento da dor,
para além dos farmacologicos (...) O uso da massagem tem sido a pedra angular dos
cuidados de enfermagem ao doente com dor. E uma técnica apropriada para o
tratamento da maioria dos doentes criticos” (Urden, Stacy, & Lough, 2008, p. 146).
Porém, neste doente, uma vez que tinha histéria de trauma recente com fractura do
umero e um extenso hematoma no local de maiores queixas algicas a massagem
encontra-se contra-indicada, como relembra Sousa citando Almeida e Duarte “a

massagem esta contra-indicada... em zonas adjacentes a fracturas recentes, em
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articulagbes ou tecidos com inflamagcdo aguda e quando ha sinais de compromisso

circulatério.” (Sousa, 2009)

Foram realizados os pensos dos cateteres centrais e da linha arterial, uma vez que se
encontram sujos, durante os procedimentos foram sempre tidos em conta os aspectos
da prevencao e controlo da infeccdo e foi sendo relembrado de forma informal aos
assistentes operacionais acerca da importancia da mesma e do correcto
manuseamento de materiais e equipamentos, com vista a qualidade dos cuidados. “A
Infeccdo Associada aos Cuidados de Saude (IACS) é uma infecgdo adquirida pelos
doentes em consequéncia dos cuidados e procedimentos de saude prestados e que
pode, também, afectar os profissionais de saude durante o exercicio da sua
actividade.” (DGS, 2007) Segundo o mesmo documento, citando a OMS, um em cada
quatro doentes internados numa Unidade de Cuidados Intensivos (UCI), tem um risco
acrescido de adquirir uma IACS. (DGS, 2007) Segundo Lacerda & Egry, (1997), cerca
de 70% a 80% das IACS sao devidas a factores endégenos como a imunossupressao
do doente ou morbilidade ja existente, indo de encontro ao descrito no Inquérito
Nacional de Prevaléncia de Infecgcao de 2009, que refere ser possivel prevenir cerca de
30% das IN se aplicadas medidas de prevencao e controlo de infec¢do. (DGS, 2009)
Enquanto enfermeira na prestacao directa de cuidados especializados de enfermagem
tenho por obrigacdo e responsabilidade o cumprimento das normas de boas praticas
instituida na minha organizagao, assim como de formar os meus pares e os cidadaos a

quem presto cuidados.

A acidose metabdlica grave manteve-se mesmo apds instituicdo da terapéutica de
técnica dialitica continua de hemodiafiltragdo veno-venosa (HDFVVC) (Quadro 3). Esta
técnica € um tipo de terapéutica de reposicdo renal continua, sendo que estas sao
habitualmente utilizadas quando existe “necessidade de remover grandes quantidades
de liquidos em doentes com instabilidade hemodindmica’ (Urden, Stacy, & Lough,
2008, p. 850) De acordo com estes autores (2008, p.854) algumas das complicagdes
que podem surgir relacionadas com este tipo de técnica sado, entre outros, a presencga
de coagulos no filtro e hipotensdo. O papel desempenhado pelas enfermeiras na
monitorizacdo do doente submetido a técnica dialitica continua é de extrema
importancia. A sua vigilancia e monitorizacdo vao previnir e detectar potenciais

complicacdes, para além de que supervisiona o equipamento e o seu funcionamento e
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esclarece o doente e a familia acerca da técnica e necessidade de ser realizada.
(Urden, Stacy, & Lough, 2008, p. 854) A implementacdo de HDFVVC necessita de um
circuito de anticoagulacdao (Fieghen & al, 2010, p. 2), no entanto este doente
apresentava alteragdes nos parametros analiticos (quadro 4), tinha historia recente de
HDA com antecedentes de risco (Etanolismo), pelo que na sua prescrigéo foi retirada a
heparina como anticoagulante do circuito. Este facto obriga a uma ainda maior
vigilancia, e a meio da manha, houve necessidade de trocar o circuito uma vez que se

encontrava com coagulos.

Por estar entubado orotraquealmente a comunicacdo com C.B. estava limitada, no
entanto e uma vez que se encontrava em score 11 da GCS (O4V1MG6) era possivel
com técnicas alternativas. Foi adoptada, apds observagcdo da pratica do enfermeiro
orientador, a técnica de perguntas simples de resposta sim ou nao seguida da
reformulacdo da resposta para confirmagéo. Para Happ, et al. (2011) as interacgbes
existentes entre os enfermeiros e os doentes internados em UCI sao influenciadas pelo

grau de severidade da doencga, nivel de consciéncia e capacidade de resposta.

O doente teve visistas em ambos os periodos preconizados na unidade. A sua mulher
esteve presente na primeira visita das 14h30, foi feito o seu acolhimento como
recomendado, tendo sido explicado como iria encontrar o seu marido e o ambiente que
o envolvia. No periodo da tarde teve a visita da filha e posteriormente da mulher. A filha
de C.B. antes de entrar no quarto teve necessidade de solicitar informacgao detalhada
sobre como iria encontrar o pai € o que iria ver uma vez que se encontrava algo
ansiosa. Foi-lhe explicado qual o estado de C.B., que estava entubado pelo que nao
conseguiria falar mas que a entendia e comunicaria de outras formas, assim como foi
feita referéncia as maquinas circundantes e o que eram. O facto de ter sido dada uma
breve explicagdo do que se iria passar fez com que a filha de C.B. se acalmasse
aparentemente e conseguisse estabelecer com ele uma conversagdao, obtendo
respostas de aceno de cabecga do pai e inclusivé ele tivesse solicitado um papel para
escrever “ bom dia”, o que a tranquilizou, embora mantivesse facies preocupada e
estivesse ciente da gravidade da situacado. Ja a mulher de C.B. manteve sempre um
discurso positivo e experangcoso em relagdo a situagdo do marido, sendo dificil de

avaliar qual o grau de compreensao da mesma.
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Galinha quando diz que “é imprescindivel que o enfermeiro esteja preparado para gerir
0s niveis de stress e ansiedade do familiar, ciente que tal optimiza o processo
comunicacional necessario a melhoria dos cuidados de enfermagem.” (Galinha, 2009,
p. 55). Também Jocobowski et al (2010, 422) referem que, “a compreenséo do estado da
arte de cuidar dos doentes na Unidade de Cuidados Intensivos envolve ndo so6 um
excelente tratamento médico mas também uma comunicagéo ideal. Os membros da
familia que tomam as decisbées pelos doentes internados na Unidade de Cuidados
Intensivos experienciam situacbes de stress caracterizadas por uma comunicagcdo

pobre.”

Ao longo do turno foi sendo avaliada a possivel existéncia de estase gastrica de 2/2
horas, inicialmente apresentava estase de cerca de 100 de contelido alimentar sem
vestigios de perdas hematicas, pelo que e seguindo o protocolo instituido na UCIP,
este conteudo foi reintroduzido, manteve a A.E. em curso. No entanto, na avaliagdo das
14h, apresentava estase de contetdo alimentar superior a 300%, motivo pelo qual
suspendeu temporariamente a alimentagdo e foi colocada a sonda em drenagem
passiva, tendo drenado mais 100 até cerca das 16h, na avaliagdo das 18h, ja sem
estase, foi iniciada novamente a A.E. Foi também, avaliado de modo seriado os valores
de glicemia, que se encontraram sempre entre [100,120] mg/dl. Monitorizadas as
dejecgdes, apresentou duas de fezes tipicas de melenas em abundante quantidade,

facto que foi relatado ao clinico.

Segundo Kreymann et al., (2006) a alimentagéo entérica deve ser iniciada nas primeiras
24h, caso nao se encontrem contra-indicacbes, uma vez que este € o modo mais
fisiolégico, reduz complicagbes infecciosas e menos dispendioso. Apesar de C.B. ter
historia recente de HDA, quando realizou EDA ja n&do estava a sangrar, pelo que a
prescri¢cao clinica de manutengao de jejum foi apenas de 8h para pausa gastrica, tendo
sido seguidas as guidelines internacionais. Segundo os estudos relacionados com os
valores da glicemia no doente critico, foi possivel manter os mesmos dentro dos
parametros esperados uma vez que a hiperglicémia tem sido “ identificada como um
factor de risco modificavel para o aumento da morbilidade e mortalidade no doente
critico” (Bagshaw, Hoste, & Jacka, 2010, p. 172)
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4. Consideracoes finais

Boykin e Schoenhofer referem que “como enfermeiras, a nossa profissdo privilegiada
tem o compromisso de cuidar, para conhecer e respeitar aqueles que foram confiados
aos nossos cuidados” (Boykin & Schoenhofer, 2000, p. 36), Watson diz-nos que as
intervengdes relacionadas com o cuidar ‘requerem uma intengdo, uma vontade, uma
relagdo e acgbes” (Watson, 2002, p. 130), reforga este conceito quando diz que “todo o
cuidar esta relacionado com respostas humanas intersubjectivas as condicées de
saude-doenca; um conhecimento de saude-doenca, interac¢cbes ambiente-pessoa, um
conhecimento do processo de cuidar, um auto-conhecimento e conhecimento das

nossas capacidades e limitagbes para negociar” (Watson, 2002, p. 55)

Na prestacdo de cuidados de enfermagem procuro pensar no doente como unico, uno
e completo em cada momento, ter em conta a(s) sua(s) necessidade(s), sem esquecer
o ambiente (fisico, psicologico, social, espiritual) que o envolve e a sua familia. Nao
pode ser esquecido que o facto de se encontrar internado numa UCI faz com que quer
o doente e a familia se sintam mais vulneraveis. Segundo McKinley e tal (2002), a
vulnerabilidade do doente esta relacionada com a sua extrema dependéncia e
incapacidade de realizar as suas necessidades basicas e de estas terem de ser
realizadas por terceiros como um profissional da equipa de saude e acrescentam que a
vulnerabilidade sentida pelos doentes diminui quando estes se sentem confortaveis e

Seguros.

O facto de se experienciar determinadas situacbes e reflectir sobre as mesmas,
aprofundando os conhecimentos permite um enriquecimento como pessoas e em
especial como pessoas que cuidam, uma vez que encarar o cuidar como sinénimo de
enfermagem com referem Wilkin & Slevin, (2004) é um desafio que tem de ser aceite

com modo-de-vida e em constante actualizag&o.

Ao reflectir nesta situacdo de cuidados particular, elaborando este pequeno estudo de
caso, ndo destaco nenhum ponto em especial, mas ndo pode ser esquecido a atencao
dada ao conforto, a avaliagdo sistematica permitiu uma gestdo unica da dor deste
doente, um trabalho de equipa e uma mobilizagdo de conceitos até entdo maioritaria

tedricos ou nao intencionais quando aplicados.
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Nao posso, também, deixar de sentir uma maior evolugdo no acompanhamento a
familia, neste caso particular da filha, os acontecimentos da visita da tarde fizeram com
que a minha pratica habitual (ja de si atenta aos acompanhantes) se alterasse com um
crescimento exponencial. E por ultimo referir que este trabalho permitiu mais uma
oportunidade de mobilizar conhecimentos e desenvolver multiplas competéncias

especializadas no cuidar da pessoa em situagéo critica e/ou em faléncia organica.
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PLANEAMENTO DA SESSAO DE FORMACAO

Tema: controlo da dor no doente critico: medidas ndo farmacoldgicas

Finalidade: Aprofundar conhecimentos e competéncias especificas no controlo da dor no doente

critico.

eObjectivos: Identificar aspectos particulares da dor no doente critico;
Identificar meios de controlo da dor no doente critico;
Adquirir conhecimentos na aplicacdo de medidas nao farmacoldgicas do controlo da dor

Formagao em Enfermagem

12 Sessao de formacao

N.2 de formandos: Equipa de

Enfermagem da UCIP

Duragao: 20 minutos

Etapas Duragao Conteuidos Estratégias Metodologias
Apresentagao da finalidade e objectivos da sessao;
Definicdo de conceitos:
Introducdo » Doente critico, Exposicao; Expositiva;
5 » Dor, Diapositivos
» Medidas farmacoldgicas
> Medidas ndo farmacolégicas
5 Wi Avaliagao da dor no doente critico Exposicio:
esenvolvimento | 19 Medidas de controlo da dor no doente critico .p g . Expositiva;
. ~ L Diapositivos .
> Medidas ndo farmacoldgicas Participativa.
= Medidas cognitivas
. . Avaliacdo e sintese dos conteudos; - e
Conclusdo 5 . . o Exposigao. Expositiva;
Esclarecimento de duvidas e questdes. .
Feedback grupo. Activa.




—
— %5,9) 19 Curso de Mestrado em Enfermagem:

Escola Superior . ~ see

de Enfefmagem:;/ A Pessoa em Situagao Critica

de Lisboa

Controlo da Dor no Doente Critico
medidas nao farmacoldgicas

Data: 27 Janeiro 2012 Margarida Froufe dos Santos
Hora: 8h30

Orientador ESEL: Prof. Candida Durdo

Local: Sala de Enfermagem UCIP :
Orientador UCIP: Enf.2 Pedro Rosa

:?SML:D/_/:__-, Controlo da Dor no Doente Critico medidas ndao farmacolégicas
FINALIDADE

» Aprofundar conhecimentos e competéncias
especificas no controlo da dor no doente critico.

OBIJECTIVOS

* Identificar aspectos particulares da dor no doente
critico;

* Identificar meios de controlo da dor no doente
critico;

« Adquirir conhecimentos na aplicagao de medidas
nao farmacoloégicas do controlo da dor

Margarida Froufe dos Santos
8 12 Curso de Mestrado em Enfermagem: A Pessoa em Situagdo Critica




Controlo da Dor no Doente Critico medidas nao farmacolégicas

DOENTE CRITICO

“aquele que, por disfuncao ou faléncia profunda de um
mais 6rgaos ou sistemas, a sua sobrevivéncia depende

de meios avangados de monitorizacao e terapéutica.”
SPCI, 2008
_J

&
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DOENTE CRITICO

Doente
Critico
Doencga = Procedimentos

Dor
Frequente
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“uma experiéncia sensorial e emocional desagradavel,
associada a lesao tecidular real ou potencial, ou cuja

descricao pode corresponder a existéncia de tal lesao”
IASP, 2011

4 )
Individual, subjectiva e multidimensional
L Ordem dos enfermeiros, 2008
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4 )
“Pain management is often not considered a priority by
the UCI team”

Blenhkard, Faughnan e Morgan, 2002
\§ ,

Frequentemente subvalorizada

!

problema para a prestacao de cuidados

Swearingen e Keen, ZOID

\
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scola Suj
e Enfermay
je Lisboa

“um factor de stress que contribui para varias
complicagbes como uma ventilagao inadequada,
imobilidade, depressao, privagcao do sono, entre
outros.”

Swearingen e Keen 2005

“causar efeitos nefastos imediatos e a longo prazo...
os efeitos fisicos imediatos da dor estao relacionados
com a resposta de stress e afecta uma variedade de
sistemas incluindo a fungao cardiopulmonar,
metabdlica, resposta inflamatéria (coagulacao,
hiperglicémia) e imunocompeténcia”

Czarnecki & al, 2011
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DGS, 2003

assegurar o conforto’..._face 3 sistematica
dor...escolher estratégias... _ |
Ordem dos Enfermeiros, 2008
Benner, 2001 /

c - N - . ~
tomar medidas para ‘ Avaliagdo regular e

~

\

B\

Quantitativa
Controlo da dor (utilizagdo de escalas
y adequadas) d
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Controlo da dor

Farmacolégico Nao farmacolégico

Trabalho em equipa Fisico

Cognitivo/

Protocolos |
emocional
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massagem

Margarida Froufe dos Santos 12 Curso de Mestrado em Enfermagem: A Pessoa em Situagdo Critica




Controlo da Dor no Doente Critico medidas nao farmacolégicas

- COGNITIVO/EMOCIONAL

- “0 enfermeiro deve providenciar a
modificacdo do ambiente fisico do doente
com dor, uma vez que pode criar
sobrecarga sensorial e potenciar os

eStI’m U IOS dOIOrOSOS” Sousa, 2009, citando Watt-Watson 2003
Reduzir ; ..
musica alarmes visitas
luzes
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CONSIDERACOES FINAIS

* “O enfermeiro ndo € o unico profissional a
implementar tratamentos de dor, mas detém grande
responsabilidade na monitorizacdo da resposta do
paciente” Vila e Mussi, (2001) citando Pimenta (1992)

» “Muitas intervengcbes nao farmacoldgicas sao
praticadas por profissionais na sua pratica diaria,
tornam-se terapéuticas quando precedidas por
avaliacao cuidadosa, com objectivos bem
definidos” (Serrano, 2009)
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4 N

CONSIDERACOES FINAIS

e “oideal e valor de cuidar nao é claramente apenas uma
coisa por ai, mas € um ponto de partida, uma postura,
uma atitude, que tem de se tornar uma vontade, uma
intencdao, um compromisso e um julgamento consciente
gue se manifesta em actos concretos.”

Watson, 1988
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DOR

Escala comportamental da dor — Behavioral Pain Scale

Expressdo facial

Relaxada 1

Ligeiramente contraida 2

Contracgdo franca 3

Facies de dor 4

Membros superiores/inferiores

Sem movimento 1

Parcialmente flectidos ou tensos 2

Rigidos com dedos crespados/cerrados 3

Totalmente contraidos ou rigidos 4

Adaptagdo ventilatoria

Adaptado 1

Adaptado com acessos de tosse esporadicos 2

Desadaptado/ bloqueio ventilatério frequente 3

Bloqueio ventilatério constante 4 <
Payen e al, 2001 |
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Apéndice V — Questionario de diagndstico de situacao SU



Questionario

Com vista a efectuar um diagnéstico de situacéo, relacionado com os conhecimentos

dos profissionais de saude do Servico de Urgéncia em relacdo a avaliacao e gestao da

dor no doente critico, em especial do doente inconsciente, sedado e ventilado, gostaria

de pedir a vossa colaboracéo no preenchimento do seguinte questionario.

Grupo Profissional:

Enfermeiro [ ] Médico [ ]

1.

O doente inconsciente sente dor?

Sim [] Nao [ ]

O doente inconsciente e sedado sente dor?

Sim [] Nao [ ]

Se respondeu sim a 1 e/ou 2, como faz a avaliagdo da dor nesse doente?

Escala propria [ ] Parametros Fisiologicos [ ] Outros [ ]

Especifique

Como faz o controlo da dor nestes doentes?

Medidas Farmacologicas [ ] Medidas nao farmacoldgicas [ | Ambas[ ]

Concorda com a existéncia de um protocolo de avaliacéo e controlo da dor nestes
doentes?

Sim [] Nao [ ]

Gostaria de obter mais informagdo no ambito desta temética?

Sim [] Nao [ ]

Obrigada

Margarida Froufe dos Santos
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PLANEAMENTO DA SESSAO DE FORMACAO

Tema: avaliagdo e controlo da dor no doente critico

Finalidade: Aprofundar conhecimentos e competéncias especificas no controlo da dor no doente
critico.

Objectivos: Identificar aspectos particulares dor no doente critico;

Identificar meios de controlo da dor no doente critico;

Adquirir conhecimentos na aplicacdo de medidas ndo farmacoldgicas do controlo da dor

Local: Sala de Enfermagem do SU

N2 de Sessoes: 5

Datas: 13,14,15,16 e 17 Fev. 2012

Populagao Alvo: equipa

Multidisciplinar do Servico de

Urgéncia

Duragdo: 1 hora

Etapas Duragao Contetidos

Metodologias

Recursos

Apresentacdo da finalidade e objectivos da sessdo;
Definicdo de conceitos:

Introducdo
15 e Doente critico;

e Dor;

Expositiva;

Avaliagao da dor no doente critico:

40° e Escala comportamental

Medidas de controlo da dor no doente critico
Desenvolvimento
e Diferenca entre analgesia e sedacao
e Medidas farmacolégicas

e Medidas ndo farmacoldgicas

Expositiva;

Participativa.

Sintese dos conteudos;

Conclusado 5 Esclarecimento de dividas e questdes.

Expositiva;

Activa.

Projector
multimédia e

computador
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Orientadores :ESEL: Prof. Candida Durao
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{ FINALIDADE

» Aprofundar conhecimentos e competéncias
especificas no controlo da dor no doente critico.

[ OBIJECTIVOS }

* Identificar aspectos particulares da dor no doente
critico;

* Identificar meios de avaliagao e controlo da dor no
doente critico;

* Adquirir conhecimentos na aplicacao de medidas nao
farmacolégicas do controlo da dor

Margarida Froufe dos Santos, 1° CMEEPSC Fevereiro 2012




DOENTE CRITICO

“aquele que, por disfuncao ou faléncia profunda de um
mais 6rgaos ou sistemas, a sua sobrevivéncia depende
de meios avangados de monitorizacao e terapéutica.”

\ SPCI, ZOOSJ

DOENTE INCONSCIENTE

“inconsciéncia é um estado onde a pessoa nao
tem percepcao tanto do self nem do ambiente,
a pessoa é incapaz de responder a estimulos
externos ou necessidades internas.” reat, 2009 )

N

Margarida Froufe dos Santos, 1° CMEEPSC Fevereiro 2012

DOR

“uma experiéncia sensorial e emocional desagradavel,
associada a lesao tecidular real ou potencial, ou cuja
descricao pode corresponder a existéncia de tal lesao”

IASP, 2011
\_ J

Ordem dos enfermeiros, 200

[ Individual, subjectiva e multidimensional J
8
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DOENTE CRITICO
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Enfermeiro Médico

[ ... 0 doente inconsciente tem dor? ]
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DOENTE CRITICO

Doente

Critico
Doencga = [ Procedimentos ]

Dor
Frequente
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Frequentemente subvalorizada \

problema para a prestacao de
cuidados

\ Swearingen e Keen, 2005
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“um factor de stress que contribui para varias
complicagcoes como uma ventilacao
inadequada, imobilidade, depressao, privacao
do sono, entre outros.”

Swearingen e Keen 2005

“causar efeitos nefastos imediatos e a longo
prazo... os efeitos fisicos imediatos da dor estao
relacionados com a resposta de stress e afecta
uma variedade de sistemas incluindo a funcao
cardiopulmonar, metabdlica, resposta inflamatoéria
(coagulacao, hiperglicémia) e imunocompeténcia”

Czarnecki & al, 2011
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4

‘...volume e a gravidade dos problemas
relacionados com a dor fazem do controlo da
dor uma habilidade fundamental em medicina
de emergéncia e ainda ha evidéncia que a dor
é tratada inadequadamente no servico de
emergéncia.”

K McManus & Harrison, 2005/
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ma comunicacao entre
0s varios profissionais
de saude e falta de
cooperacgao

Fosnocht, Swanson, & Barton, 2005

| multiplas tarefas ou
doentes em
simultaneo

Fosnocht, Swanson, & Barton, 2005,

inexisténcia de
guidelines ou politicas
hospitalares

Czarnecki & al, 2011
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Ordem dos Enfermeiros, 2008 ad eq u adaS)
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25

M Escala 7
20 - Prépria 6 -
| M pardmetros S
15 fisiolégicos 4 -
10 - “ outros 3
2 —}
5 - i ,

P W P.Fisiolégico 1

0 - /f-;7 s + outros 0

Enfermeiro Médico

[ ... como faz, habitualmente, a avaliacao da dor }
nesse doente?
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AVAL

Margarida Froufe dos Santos, 1° CMEEPSC Fevereiro 2012

~

AVALIACA

EXPRESSAO ADAPTACAO
FACIAL VENTILATORIA

Payen e al, 2001
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AVALIACAO DA DOR Behaviour Pain Scale

Relaxada 1
_ Parcialmente contraido 2
Expre§ Sa0 Totalmente contraido 3
facial
Esgar 4
Sem movimentos 1
y Parcialmente contraido 2
viment , ~
° dose ° Totalmente contraido com flexao dos dedos 3
Membros Permanentemente contraido 4
adaptado 1
c . Tosse mas a tolerar a maior parte do tempo 2
mplian :
ompliance a “lutar” contra o ventilador 3
com o
ventilador Incapaz de se adaptar 4

Margarida Froufe dos Santos, 1° CMEEPSC Fevereiro 2012 Aissaoui et al, 2005

CONTROLO DA DOR

“O controlo da dor deve, pois, ser encarado
como uma prioridade no ambito da prestacao
de cuidados de saude de elevada qualidade,
sendo igualmente um factor decisivo para a
indispensavel humanizacao dos cuidados de
saude”

DGS, 2008
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CONTROLO DA DOR

20
® Farmacolégico  ’ |
15 6 -
10 - B Nido 5
Farmacoldgico 4
| Ambas 3
5 5 -
0 L

0

Enfermeiro
Médico

[ ... como faz, habitualmente, o controlo da dor
nesse doente?
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Controlo da dor

Farmacolégico Nao farmacoloégico

Margarida Froufe dos Santos, 1° CMEEPSC Fevereiro 2012




Controlo da Dor - Farmacologico

- “A sedacao é a depressao da
sensibilizacao de um paciente para o
ambiente e a reducao da sua
capacidade de resposta a estimulos
e x t e r n o s . 7

Holder. 2010

Analgesia |

 “Alivio da dor sem um sensorium
a I t e r a d o ?

Holder. 2010

Margarida Froufe dos Santos, 1° CMEEPSC Fevereiro 2012

Controlo da Dor - Farmacoldgico

20 - 12 -+
10 -
15 -
8 -
M sim
10 - 6 -
H n3o -
4 -
5 - 5
0 w 0 iy
Enfermeiro Médico

[ E se o doente estiver sedado? ]

Margarida Froufe dos Santos, 1° CMEEPSC Fevereiro 2012




Controlo da Dor - Farmacologico

Tabela 1 - Escala de Ramsay*

1 Paciente ansioso, agitado, impaciente ou ambos.
2 Paciente cooperativo, orientado e tranquilo.

Paciente que responde somente ao comando

3 verbal.

a Paciente que demonstra resposta ativa a um toque
leve na glabela ou a um estimulo sonoro auditivo.

5 Paciente que demonstra resposta débil a um toque
leve na glabela ou a um estimulo sonoro auditivo.

6 Paciente que ndo responde aos mesmos estimulos

dos itens 4 ou 5.

Nascimento et al, 2006

Margarida Froufe dos Santos, 1° CMEEPSC Fevereiro 2012

Controlo da Dor - Farmacologico

ANALGESIA SEDACAO

« tramadol * Propofol
* Morfina  Midazolan
« Alfentanil

« Sufentanil

 Remi-fentanil

Margarida Froufe dos Santos, 1° CMEEPSC Fevereiro 2012




Controlo da Dor - Farmacologico

Margarida Froufe dos Santos, 1° CMEEPSC Fevereiro 2012

Trabalho
em
equipa

Controlo da Dor - Farmacoldgico

1

Anterior (Inicial)
< 4: mantém
(sem) analgesia

perfusao

A SR

- 1 23 valores: bélus \(
1cc + 1 1ccth

e Objectivo:
«Admissao no SMI - |
avaliagio da escala de Facain chs':mt::::rt;'ad(.Ez;" et ECD/EN =4
dor
[ Fentanil: segundo prescri¢gdo médica ]
ECDIEN> Reavaliagio ECD/EN <
, ~
‘ 30 «| 1 valor: = perfusdo
1t 1 valor: T
0,5cc/h perfuséao
ECD/EN = *| 2 valores: | 0,5cc/h
« 1 2 valores: 1 @ [apusao
1cc/h perfusao
«| 23 valores: | 1cc/h

perfusao

i

Notas:
Anterior ou Inicial 2 5: 2 ’ [
= b -Apés 2 ajustes contactar
S_US__P_E_NﬂQ T 1cc/h perfuséo nfl\gdico ’ -+
Diminuig¢do 0,5cc cada 6h -Limite perfusado 5cc/h

Margarida Froufe dos Santos, 1° CMEEPSC Fevereiro 2012

Ferreira, Oliveira, Roque e Baltazar, 2008




Controlo da Dor - Farmacologico

Escala de Sedagao-Agitacdo (ESA) ESO:J:(-:EIW::-&-1

ESA < -1: Propofol 2 8cc/h, | 2cc perfusdo

ESA <1 [:> Sem sedacio 4 Propofol < 8cc/h, | 1cc perfusédo

ESA2-1es+1:
mantém perfusio

Reavallacﬁo

Propofol 2%: mdlcagéo médica I

Inicia ( ESA >+1:T 2cc/h perfusio l
sedacgdo

Reavaliar analgesia t Midazolam: indicagao T‘?S'E

L. Lass ESA2-1e<+1: |
av [+]
Nota: Apés 2 S b mantém perfusio ,,J
ajustes ‘ — b S
contactar | ESA >+1: T 1cc/h perfusdo [ESA py | 0,5¢cc/h perfuséo }
médico 3 &
Margarida Froufe dos Santos, 1° CMEEPSC Fevereiro 2012 Ferreira, Oliveira, Roque e Baltazar, 2008

Controlo da Dor

“a implementacao de alivio a dor pelo
enfermeiro pode ser alcancada por meios
farmacoldégicos e nao farmacologicos, mas a

maior parte do sucesso sera conseguida com

uma combinacao de ambos”

Eler e Jaques, 2006

Margarida Froufe dos Santos, 1° CMEEPSC Fevereiro 2012




Controlo da Dor

“Muitas intervengoes nao farmacolégicas sao
praticadas por profissionais na sua pratica
diaria, tornam-se terapéuticas quando
precedidas por avaliacao cuidadosa, com

objectivos bem definidos?”

L. Serrano, 2009

Margarida Froufe dos Santos, 1° CMEEPSC Fevereiro 2012

Controlo da Dor — Ndo Farmacologico

emocnonal

Margarida Froufe dos Santos, 1° CMEEPSC Fevereiro 2012
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COGNITIVO/EMOCIONAL )

« “0 enfermeiro deve providenciar a
modificacdo do ambiente fisico do doente
com dor, uma vez que pode criar
sobrecarga sensorial e potenciar os

estimulos dolorosos” Sousa, 2009, citando Watt-Watson 2003
Reduzir : ..
musica alarmes visitas
luzes

Margarida Froufe dos Santos, 1° CMEEPSC Fevereiro 2012
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{ CONSIDERACOES FINAIS

* “O enfermeiro nao é o unico profissional a
implementar tratamentos para a dor, mas detém
grande responsabilidade na monitorizagao da
resposta do paciente. Talvez, grande parte da
inadequacao do tratamento da dor resulte do facto
de nenhum profissional isoladamente ser o
responsavel. Cada um espera que o outro
identifique o problema e sugira uma solugao.
Assim, o controlo da dor se torna um problema a
mais para cada um com baixa prioridade para
todos.”

» Pimenta, 1992, citado por Vila e Mussi, 2001

Margarida Froufe dos Santos, 1° CMEEPSC Fevereiro 2012

\\

j CONSIDERAGOES FINAIS

* “o ideal e valor de cuidar nao é claramente
apenas uma coisa por ai, mas € um ponto
de partida, uma postura, uma atitude, que
tem de se tornar uma vontade, uma
intengcao, um compromisso e um julgamento
consciente que se manifesta em actos
c o n ¢ r e t o s ’

Watson, 1988

Margarida Froufe dos Santos, 1° CMEEPSC Fevereiro 2012
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Apéndice VIl - comunicacao da apresentacao da sessao de formacao
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Datas da sessao: 13,14,15,16 e 17 Fevereiro as 15 horas Dura¢ao 1 hora
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Destinatarios: Enfermeiros e Médicos
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12 Curso de Mestrado em Enfermagem:
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