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RESUMO

A dor, enquanto 5° sinal vital, € um fenomeno complexo e multidimensional
(DGS, 2003) e a sua adequada avaliagdo continua a revelar-se problematica aquando
da prestacao de cuidados de enfermagem junto da pessoa em situacao critica (SPCI,
2012). O desenvolvimento de conhecimentos, capacidades e competéncias de
enfermagem no ambito da avaliacdo da dor na pessoa em situacdo critica sob
sedacdo torna-se essencial a prestacdo de cuidados de enfermagem de qualidade.

O curso de Mestrado em Enfermagem na Area de Especializacio Pessoa em
Situacdo Critica, da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa, conduz ao
desenvolvimento destas competéncias, tendo o meu processo de aprendizagem sido
norteado pela tematica “Avaliacdo da dor na pessoa em situagao critica sob sedagao:
intervencao especializada de enfermagem”, com o objetivo geral de desenvolver
competéncias especializadas em enfermagem na avaliacdo e gestdo da dor da
pessoa em situacéo critica sob sedacao.

O presente relatério de estdgio objetiva dar a conhecer 0 meu processo de
desenvolvimento de competéncias encontrando-se dividido em dois capitulos. O
primeiro capitulo compreende o enquadramento tedrico referente a tematica que
delineou o meu percurso de desenvolvimento de competéncias, integrando a Teoria
do Conforto de Katharine Kolcaba e os resultados obtidos na revisao integrativa da
literatura. O segundo capitulo refere-se ao percurso de desenvolvimento de
competéncias especializadas em enfermagem que descreve as atividades realizadas
durante os estagios numa perspetiva analitica e critico-reflexiva.

A vivéncia de distintas experiéncias ao longo dos estagios realizados numa
unidade de cuidados intensivos e num servico de urgéncia potenciou 0 meu

crescimento profissional e fomentou a minha formacgéo pessoal.

Palavras-Chave: dor; avaliacdo da dor; escalas comportamentais; pessoa em

situacao critica; intervencdes de enfermagem.



ABSTRACT

Pain, as the fifth vital sign, is a complex and multidimensional phenomenon
(DGS, 2003) and its adequate assessment continues to be a problem when providing
nursing care to critically ill patients (SPCI, 2012). The development of nursing
knowledge and skills in pain assessment in critically ill patients under sedation is
essential for the provision of quality nursing care.

The master's degree in nursing in the Specialisation area of critically ill patients,
of Escola Superior de Enfermagem de Lisboa, leads to the development of these skills,
and my learning process was guided by the theme "Pain assessment in critically ill
people under sedation: specialised nursing intervention”, with the general purpose of
developing specialised nursing skills in pain assessment and management in critically
ill people under sedation.

This internship report purpose to present my process of skills development and
is divided into two chapters.The first chapter includes the theoretical framework on the
topic that outlined my skills development process, integrating Katharine Kolcaba's
Theory of Comfort and the results obtained on the integrative literature review. The
second chapter refers to the development of specialized nursing skills, which describes
the activities carried out during the internships from an analytical and critical-reflective
perspective.

The different experiences during the internships carried out in an intensive care
unit and in an emergency service boosted my professional growth and fostered my

personal development.

Key words: pain; pain assessment; behavioural scales; critically ill patients; nursing

interventions.
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INTRODUCAO

A dor é um fendémeno complexo e multidimensional que importa ser
considerada no planeamento de cuidados de saude pela equipa multidisciplinar. Esta
deve-se encontrar dotada de conhecimentos cientificos e experiéncia profissional
adequada a sua gestao, incorporando para isso todos 0s recursos técnicos e humanos
essenciais a prestacao de cuidados de acordo com a individualidade de cada pessoa
(Direcdo-Geral da Saude [DGS], 2008).

O fenémeno da dor inadequadamente controlado desencadeia alteracdes em
multiplos sistemas organicos resultando no aumento de comorbilidades, diminuicédo
de qualidade de vida e perpetuacdo da dor a longo prazo (DGS, 2017). Estas
implicagcBes transcendem a pessoa que apresenta dor, envolvendo também a familia,
o cuidador, a sociedade e o sistema de saude (DGS, 2017).

As repercussdes socioecondémicas da dor ultrapassam as despesas implicitas
ao seu controlo no sistema de saude implicando também uma diminuicdo da
produtividade laboral e um aumento da atribuicdo de subsidios (DGS, 2017). Esta
problemética estende-se a toda a Europa pelo que a comissao cientifica da European
Federation of IASP Chapters (EFIC, 2017) em colaboragdo com a Societal Impact of
Pain (SIP), a Pain Alliance Europe (PAE) e a Active Citizenship Network (ACN)
produziram recomendacdes politicas especificas sobre o impacto social da dor.

A EFIC (2017) recomenda a criacdo de instrumentos para avaliar o impacto
social da dor, a definicdo de politicas que abordem a sua implicagdo no emprego, e 0
aumento da investigacao cientifica sobre a tematica do impacto social da dor. Para
esta entidade importa também priorizar a formacédo dos profissionais de saude, da
pessoa com presenca de dor e da populacdo em geral.

A nivel nacional, a DGS reconheceu a necessidade de melhorar a qualidade
dos cuidados de saude através de uma adequada abordagem da dor, instituindo-a
como o 5° sinal vital, através da circular normativa intitulada “A Dor como 5° sinal vital.
Registo sistematico da intensidade da Dor”, emitida em 2003.

Numa perspetiva de continuidade e em interagdo com a Associacao
Portuguesa para o Estudo da Dor (APED), a DGS emitiu documentos estratégicos
como o Plano Nacional de Luta Contra a Dor, em 2001, o Programa Nacional de
Controlo da Dor, em 2008, o Plano Estratégico Nacional para a Prevencgao e Controlo



da Dor, em 2012, e por ultimo, o Programa Nacional para a Prevencéo e Controlo da
Dor, em 2017 (DGS, 2017).

A Ordem dos Enfermeiros (OE, 2008) enquanto associacdo publica dos
profissionais de enfermagem também reconhece a necessidade de ampliar as boas
praticas e uniformizar os cuidados a pessoa com dor recorrendo a sua avaliacao
regular e sistematica. Neste sentido, a Ordem dos Enfermeiros criou o grupo de
trabalho intitulado “O Enfermeiro na Prevencgao e Controlo da Dor” responsavel pela
elaboragao do guia “Dor — Guia orientador de Boa Pratica”.

Apesar da gestdo da dor ser considerado na Declaracdo de Montréal da
International Association for the Study of Pain (IASP, 2010) como um direito humano
fundamental, atualmente ainda se verifica um défice de conhecimentos por parte dos
profissionais de saude relativamente aos mecanismos da dor e sua gestdo, bem como
um negligenciar no seu controlo durante a pratica de cuidados (IASP, 2018; EFIC,
2017; DGS, 2017; OE, 2008).

No que a pessoa em situacdo critica diz respeito, a adequada abordagem da
dor também se revela uma problematica no contexto da pratica de cuidados, conforme
constatado pela Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos (SPCI), através do
estudo realizado pelo Grupo de Avaliacao da Dor (SPCI, 2012). A avaliacao da dor na
pessoa em situacdo critica sob sedacdo nao estd uniformizada, recorrendo-se a
instrumentos desadequados para a avaliar em 67% das Unidades de Cuidados
Intensivos (UCI), em Portugal (SPCI, 2012). Apenas 25% das UCI’s recorrem a
instrumentos de avaliacdo da dor adequados, sendo que em 8% dos contextos
responsaveis pelos cuidados a pessoa em situagdo critica ndo avaliam a dor (SPCI,
2012).

A selecdo da tematica norteadora do meu percurso de aquisicdo de
competéncias, “Avaliacdo da dor na pessoa em situacdo critica sob sedacéo:
intervencdo especializada de enfermagem”, surge como resultado tanto da
experiéncia profissional como da capacidade critico-reflexiva que tenho vindo a
desenvolver durante o curso de mestrado.

O meu percurso profissional incidiu na prestacéo de cuidados de enfermagem
a pessoa transplantada, numa unidade de oncologia, o0 que me permitiu adquirir
competéncias de enfermagem na gestdo da dor e compreender a importancia da

promocéo do bem-estar e conforto da pessoa na melhoria da sua qualidade de vida.
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A avaliacao da dor junto da pessoa transplantada era realizada com recurso a
instrumentos de avaliagéo da dor condicentes com a individualidade da pessoa e indo
de encontro ao preconizado pela DGS (2003), privilegiando a autoavaliagéo da dor.
Segundo a DGS (2003), a autoavaliacdo da dor € o meio mais eficaz na identificacao
da sua intensidade, devido ao caracter subjetivo inerente ao fenomeno da dor (DGS,
2003).

Ao iniciar a minha atividade profissional numa UCI deparo-me com a
necessidade de desenvolver competéncias especializadas na avaliacdo da dor na
pessoa em situagao critica impossibilitada de a autoavaliar devido a alteracdo do seu
estado de consciéncia motivada pela sedagao. Esta situacdo associada ao facto de
nesta unidade se recorrer a escalas de avaliacdo da dor ndo adequadas a pessoa em
situacao critica sob sedacéo despoletou o meu interesse por esta tematica.

A alteracdo do contexto profissional durante o percurso formativo enquanto
estudante de mestrado permitiu desenvolver o meu raciocinio critico-reflexivo
relativamente as intervencdes de enfermagem implementadas para avaliar a dor na
pessoa em situagao critica sob sedacgdo. Este facto proporcionou a minha incessante
busca pela evidéncia cientifica que alicercasse a minha pratica de cuidados objetivada
na promocao da qualidade dos cuidados de enfermagem aquando da avaliacéo
adequada da dor na pessoa em situacao critica sob sedacéo.

A exceléncia do cuidar em Enfermagem é indissociavel do processo de
desenvolvimento de conhecimentos, capacidades e competéncias, indo de encontro
ao preconizado por entidades nacionais e internacionais como a DGS e a EFIC.

A importancia da praxis baseada na evidéncia cientifica também dirige o olhar
para o Modelo de Dreyfus de aquisicdo de competéncias adaptado por Benner (2001)
gue defende que as competéncias sao aprimoradas ao longo do tempo e durante a
pratica profissional.

O presente relatério de estagio visa dar a conhecer o meu processo de
desenvolvimento de competéncias especializadas em enfermagem. Este processo
pretendeu responder aos objetivos propostos pela Escola Superior de Enfermagem
de Lisboa (2019) para o curso de mestrado, as competéncias de mestre decretadas
na legislagcdo portuguesa, mais concretamente no Decreto-Lei n.° 65/2018 de 16 de
agosto, e as competéncias comuns e especificas do enfermeiro especialista na area
da pessoa em situacdo critica explanadas respetivamente no Regulamento n.°
140/2019 e no Regulamento n.° 429/2018.

11



O processo de desenvolvimento de competéncias norteado na tematica
“‘Avaliacdo da dor na pessoa em situacdo critica sob sedacdo: intervencao
especializada de enfermagem” teve como objetivo geral desenvolver competéncias
especializadas em enfermagem na avaliacao e gestdo da dor da pessoa em situacao
critica sob sedacao; e como objetivos especificos:

e Desenvolver conhecimentos e habilidades na avaliagdo e gestdo da dor na
pessoa em situacao critica sob sedacéo;

e Aprofundar conhecimentos sobre as escalas a serem utilizadas na avaliacao
da intensidade da dor na pessoa em situacao critica sob sedacéao;

e Uniformizar o uso de escalas de avaliacdo da intensidade da dor na pessoa em
situacao critica sob sedacao;

e Promover a formacdo continua da equipa de enfermagem no ambito da
avaliacao e gestdo da dor na pessoa em situacao critica sob sedacao;

e Promover a melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem através da
adequada avaliacao e consequente gestao diferenciada da dor na pessoa em
situacao critica sob sedacéo.

Por forma a atingir os objetivos definidos elaborei uma Revisdo Integrativa da
Literatura (RIL), cujo protocolo pode ser consultado no apéndice I. Os conhecimentos
adquiridos aguando da elaboragdo da RIL permitiram alicercar as intervencdes de
enfermagem na evidéncia cientifica atual e fidedigna, promovendo o conforto da
pessoa e a qualidade dos cuidados de enfermagem.

As intervencdes especializadas de enfermagem implementadas a pessoa em
situacao critica sob sedacdo e a andlise critico-reflexiva sobre as mesmas foi
ancorada na Teoria do Conforto de Katharine Kolcaba (1994).

A Teoria do Conforto objetiva os cuidados de conforto como a acao
implementada e como resultado desejado imediato dos cuidados de enfermagem
prestados a pessoa que se encontra sujeita a alterac6es por multiplos estimulos
complexos (Kolcaba, 1994). A dor encontra-se associada a presenca de um
desconforto que quando aliviado ou controlado é percecionado enquanto conforto
(Kolcaba, 2003)

O conforto € compreendido como a satisfacdo das necessidades humanas
basicas e por isso os enfermeiros devem implementar intervencdes dirigidas a

satisfacdo dessas necessidades de acordo com a individualidade da pessoa. A

12



procura pelo resultado das intervencdes implementadas é possivel através da sua
avaliacao junto da pessoa (Kolcaba, 2003).

O enfermeiro assume um papel fundamental na promogé&o do conforto durante
a prestacao de cuidados de enfermagem a pessoa em situacao critica. A proximidade
estabelecida entre o enfermeiro e a pessoal/familia, a esséncia do cuidar em
enfermagem e as competéncias profissionais que definem e individualizam os
enfermeiros dos restantes profissionais de saude sé@o os alicerces potenciadores da
promocédo da qualidade dos cuidados de enfermagem a pessoa em situagao critica
gue experiencia o fendmeno da dor.

Compreende-se desde j& que o meu percurso de desenvolvimento de
competéncias decorreu junto da pessoa em situacao critica e por isso importa defini-
la. Segundo Benner, Kyriakidis & Stannard (2011), a pessoa em situacao critica é
aquele que apresenta doenca ou lesdo grave, incapaz de manter o equilibrio
fisiologico de forma independente ou sob alto risco de instabilidade fisioldgica e que
por este motivo esta dependente de cuidados intensivos e/ou de suporte tecnoldgico.

O presente relatério encontra-se dividido em dois capitulos. O primeiro capitulo
compreende o enquadramento tedrico referente a tematica que delineou o meu
percurso de desenvolvimento de competéncias, integrando a Teoria do Conforto de
Katharine Kolcaba e os resultados obtidos na RIL. O segundo capitulo refere-se ao
percurso de desenvolvimento de competéncias especializadas em enfermagem que
descreve as atividades realizadas durante os estdgios numa perspetiva critico-
analitica.

A elaboracao deste relatorio enquadrou as normas emitidas no Guia Orientador
para Elaboracao de Trabalhos Escritos, Referencias Bibliograficas e Citagcdes Norma
APA, emitido em 2020, por Godinho, bem como, as normas do American

Psychological Association (72 edi¢ao).
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1. INTERVENGAO ESPECIALIZADA DE ENFERMAGEM NA
AVALIACAO DA DOR NA PESSOA EM SITUAGAO CRITICA SOB
SEDACAO

1.1. Conforto enquanto resultado do cuidado especializado de

enfermagem

O conforto € elementar aos cuidados de enfermagem, encontrando-se
articulado a prética profissional desde a sua origem (Apoéstolo, 2009). Em 1859,
Nightingale (2005) considerou o conforto como uma meta do cuidado de enfermagem
e como meio promotor de saude. Para Colliere (2003) os cuidados de conforto
prestados pelos enfermeiros promovem um ambiente seguro junto da pessoa,
encorajando-a a enfrentar adversidades em saude.

O conforto é considerado um foco de intervencdo em enfermagem na procura
pela satisfacdo de necessidades humanas (Orlando, 1961), no entanto, o significado
gue cada pessoa lhe atribui confere-lhe um caracter individual e anico (Ponte &Silva,
2015).

O enfermeiro pela estreita ligacdo e proximidade a pessoa e sua familia é o
profissional de salde que deve deter as competéncias adequadas ao entendimento
das necessidades em conforto da pessoa/familia a quem presta cuidados de
enfermagem, considerando-a enquanto ser individual e Gnico. Para Benner (2001),
assegurar o conforto da pessoa é uma competéncia do enfermeiro. Esta competéncia
a semelhanca de outras é adquirida e desenvolvida, passando por varios niveis de
proficiéncia até atingir o estadio superior de perito (Benner, 2001).

O profissional competente apresenta um conjunto de instrumentos que
permitem refletir e decidir sobre as acdes a implementar numa determinada situagao,
nao se limitando a exibicdo de um comportamento pré-estabelecido ou por simples
imitacdo (Boterf, 2003). O desenvolvimento de competéncias junto da pessoa em
situacao critica e sua familia, ancorado na Teoria de Conforto de Katharine Kolcaba,
permite prestar cuidados de enfermagem com base numa tomada de decisao
fundamentada na disciplina de enfermagem.

O enfermeiro mestre e especialista foca a sua intervencéo na promocao do
conforto da pessoa em situagao critica e sua familia considerando as necessidades

identificadas nos diferentes contextos (fisico, sociocultural, psicoespiritual e
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ambiental), objetivando o conforto como um resultado dos cuidados especializados de
enfermagem. Segundo o0 Regulamento n°429/2018 (2018), os cuidados
especializados em enfermagem sdo definidos como “(...) cuidados altamente
gualificados prestados de forma continua a pessoa com uma ou mais funcdes vitais
em risco imediato, como resposta as necessidades afetadas e permitindo manter as
funcBes basicas de vida, prevenindo complica¢des e limitando incapacidades, tendo
em vista a sua recuperagao total” (p.19362).

Através da prestacdo de cuidados especializados alcanca-se a exceléncia do
cuidar em enfermagem que se reflete em ganhos em saude para a pessoa, familia,
cuidadores e para a populacdo. A nivel econdmico revela-se uma diminuicdo dos
custos em saude que podem ser otimizados através da aquisicdo de recursos
humanos cada vez mais habilitadas e recursos materiais tecnicamente mais
desenvolvidos.

Importa por isso realizar um breve enquadramento do referencial tedrico que
sustentou a minha intervencéo especializada de enfermagem - Teoria do Conforto de
Katharine Kolcaba - que foi selecionado pela sua incidéncia no conceito de conforto,
pela sua aptitude orientadora de estratégias interventivas em enfermagem, bem como,
pelo seu foco em avaliar/reavaliar o resultado das intervengdes de enfermagem com
recurso a instrumentos adequados.

A Teoria do Conforto de Katharine Kolcaba assenta em quatro conceitos
metaparadigmaticos, sendo estes o doente, o ambiente, a salude e a enfermagem. O
doente € quem recebe os cuidados, podendo ser individuos, familias, instituicbes ou
comunidades que necessitem de cuidados de saude. O ambiente refere-se a qualquer
aspeto do doente, familia ou meios institucionais que podem ser alterados pelo
enfermeiro. A salde é o que o doente, familia ou comunidade define como estado
6timo. Por ultimo, os cuidados de enfermagem dizem respeito a avaliacdo das
necessidades de conforto, a implementacdo de medidas de conforto que visem suprir
as necessidades identificadas e a reavaliacdo dos niveis de conforto apds a
implementacao de uma acao (Kolcaba, 2003).

O conforto enquanto resultado deriva de um processo continuum de acdes de
enfermagem confortantes. Os cuidados de conforto sdo uma forma de arte em
enfermagem conseguida através de intervencdes criativas e fundamentadas em

principios cientificos e humanisticos (Kolcaba, 1994, 2003).
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O conforto € percecionado enquanto encontro entre duas pessoas do qual
resulta um sentimento de ajuda, suporte, alivio, encorajamento e satisfacdo (Kolcaba,
2003); é um estado holistico e complexo que resulta da prestacdo de cuidados de
saude centrados na pessoa (Kolcaba, 2003; Kolcaba 1992).

Segundo Kolcaba (2003), o conforto é definido como um estado imediato de
ser fortalecido através da satisfacdo das necessidades de alivio, tranquilidade e
transcendéncia em quatro contextos (fisico, sociocultural, psicoespiritual e ambiental).

O alivio diz respeito ao estado da pessoa a quem uma necessidade especifica
de conforto foi satisfeita; a tranquilidade € um estado de calma, sossego ou satisfacao;
e a transcendéncia refere-se a um estado onde existe um sentimento de competéncia
para planear e resolver problemas (Kolcaba, 2003)

Os trés estados de conforto desenvolvem-se no contexto fisico que diz respeito
as sensaclOes corporais; no contexto sociocultural que engloba as relacdes
interpessoais, familiares e sociais; no contexto ambiental que envolve a luz, cores,
sons, equipamentos, temperatura e os elementos artificiais e naturais; e no contexto
psicoespiritual que se refere a consciéncia de si, a autoestima, ao autoconceito, a
sexualidade e a religido (Kolcaba, 2003).

A natureza holistica do conforto presente na Teoria de Katharine Kolcaba prevé
a implementacéo de interven¢fes de enfermagem nos varios contextos da experiéncia
humana - fisico, sociocultural, ambiental e psicoespiritual — por forma a interrelacionar
as muitas partes na compreensao dos efeitos sobre um todo individual (Kolcaba, 1992;
Kolcaba, 2003).

A implementacdo de intervencbes de enfermagem numa perspetiva
multidimensional promove alteracdes desejaveis que sao experienciadas pela pessoa
em simultaneo indo de encontro a consisténcia da complexidade humana (Kolcaba &
Steiner, 2000). O conforto € um estado holistico que capta muitos dos aspetos
simultaneos e inter-relacionados da experiéncia humana (Kolcaba, 1992).

A avaliacdo do conforto antes e apos a implementagcédo de medidas confortantes
permitem demostrar a eficacia das intervencfes implementadas e melhoram a prética
de enfermagem (Kolcaba, 1992; Kolcaba & Steiner, 2000). Instrumentos que avaliam
o conforto fornecem informacdo empirica sobre a natureza do conforto holistico
(Kolcaba & Steiner, 2000). A classificacéo do nivel de conforto auxilia os enfermeiros
a determinar a natureza dos detratores e a planear a sua agéo tendo como objetivo a

melhoria dos resultados em saude da pessoa/familia (Kolcaba & Steiner, 2000).
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A avaliacao do conforto da pessoa realiza-se com recurso a instrumentos que
permitem colher informacdes objetivas quanto ao nivel de conforto da pessoa. Estes
instrumentos podem ser escalas visuais analogas, questiondrios tradicionais ou
através da observacao de mudancas de comportamentos. A avaliacdo, segundo uma
abordagem subjetiva, também pode ser realizada através do questionamento da
pessoa acerca do seu estado de conforto (Kolcaba, 2001).

A realizacdo de estudo junto da pessoa em situacado critica, internada numa
UCI, permitiu constatar que os instrumentos de conforto demonstraram fortes
propriedades psicométricas, sendo considerados um bom meio na avaliagdo do
conforto da pessoa ao longo do internamento (Dowd, Kolcaba & Steiner, 2000).

A identificacdo da presenca de dor na pessoa em situacéo critica sob sedacdo,
com recurso a instrumentos adequados para a avaliar, permite planear as
intervencdes de enfermagem de forma individualizada e de acordo com as
necessidades de conforto da pessoa. A implementacdo de medidas de conforto que
permitam aliviar ou cessar a dor, refletem-se na pessoa como um todo, ou seja nos
seus quatros contextos (fisico, sociocultural, ambiental e psicoespiritual), transmitindo
seguranca a pessoa e sua familia e prevenindo problemas de saude inerentes a
experiéncia de dor.

O meu raciocinio vai ao encontro de Kolcaba (2003) que se referiu a dor como
um desconforto fisico que se expressa nas diferentes dimensdes contextuais do
conforto através da néo satisfacdo das necessidades da pessoa. A sensacao de dor
encontra-se associada a presenca de um desconforto que quando aliviado ou
controlado é percecionado enquanto conforto.

Compreende-se assim o motivo pelo qual, enquanto futura mestre e
especialista, orientei as intervencdes de enfermagem, na Teoria do Conforto de
Katharine Kolcaba. Através do seu nortear foi possivel prestar cuidados de
enfermagem centrados nas necessidades da pessoa em situacéo critica sob sedacéo,
garantindo o aumento do conforto enquanto resultado esperado dos cuidados

especializados de enfermagem.
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1.2. Dor na pessoa em situacao critica

O conceito de dor é definido pela International Association for the Study of Pain
como uma” experiéncia sensitiva e emocional desagradavel associada, ou semelhante
aquela associada, a uma lesao tecidual real ou potencial (...)” (International
Association for the Study of Pain citado por DeSantana et al., 2020, p. 1).

A dor € aquilo que a pessoa que a experiencia diz que €, existindo sempre que
a pessoa diz que existe (McCaffery, 1968). “A dor é uma realidade filosoficamente
imperfeita. Admitimos a sua existéncia quando se passa connosco e acreditamos na
que os outros nos comunicam. (...) A dor é, também, matematicamente, uma
grandeza variavel. (...) um fendmeno complexo (...) multidisciplinar” (DGS, 2001, p.5).

A dor, enquanto referéncia subjetiva de sofrimento (Conselho Internacional de
Enfermeiros, 2016), distingue-se concetualmente deste. O sofrimento & subjetivo,
baseado na experiéncia individual, ndo pode ser determinado por outros, sendo Unico
para cada pessoa (Smith, Amella & Edlund, 2014). Sofrimento € a resposta da pessoa
perante a sensacdo de dor, sendo a dor considerada como resposta primaria e o
sofrimento como secundéria (Kahn & Steeves, 1986).

O sofrimento ndo é uma medida da dor ou um disturbio psicoldgico (Kahn &
Steeves, 1986). Mas a percec¢ao de ameacas graves ou danos ao “Eu”, sendo exemplo
disso a dor, pode resultar em sofrimento porque muda o sentido que a pessoa tem
sobre si propria (Chapman & Gavrin, 1999).

Importa acrescentar que o sofrimento promove inseguranca e esta associado a
emocodes fortes tais como tristeza, angustia, medo, abandono e desespero (Ferrell &
Coyle, 2008)

As emoc0bes também podem estar associadas ao fenédmeno da dor enquanto
componente afetiva que corresponde ao modo como a pessoa sente a dor (Metzger,
Muller & Schwetta, 2002). No entanto, existem outras componentes que estédo
inerentes ao fendbmeno da dor, sendo estas a sensorial, cognitiva, comportamental e
fisiologica (Metzger, et al., 2002). A componente sensorial refere-se a percecéo das
caracteristicas da dor (intensidade, localizacdo e qualidade); a componente cognitiva
diz respeito a interpretagdo ou ao significado que a pessoa atribui a dor; a componente
comportamental refere-se as estratégias (verbais e nao verbais) utilizadas pela
pessoa para expressar, evitar ou controlar a dor; e, por ultimo, a componente

fisiologica refere-se a nocicecgéo e a resposta ao stress (Metzger, et al., 2002).
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A dor pode ser classificada quanto a duracdo como dor aguda ou cronica e
guanto ao tipo como dor nociceptiva ou neuropatica (Metzger, et al., 2002). A dor
aguda apresenta um inicio subito, provavelmente tem uma duracdo limitada e
encontra-se associada a um evento causal (IASP, 2011). Metzger, et al. (2002),
defendem que permanece durante um periodo inferior a trés ou seis meses, sendo
encarada como um mecanismo de alarme para a presenca de um evento adverso,
promovendo, por isso, a procura de cuidados de saude por parte da pessoa que a
vivencia (IASP, 2011). A dor aguda quando ndo controlada aumenta o tempo de
internamento, bem como o risco de morbilidade, podendo evoluir para dor cronica
(IASP, 2011).

A dor crénica é definida como a dor que persiste durante um periodo superior
a trés meses e que muitas vezes perdura apés o tratamento da causa que lhe deu
origem (Treede, et.al., 2019). Esta dor passa a ser considerada uma patologia ao invés
de um sinal de alarme (Metzger, et al., 2002).

A dor aguda e a dor cronica podem ter origem nociceptiva ou neuropatica. A
dor nociceptiva deriva da estimulacao de recetores especificos da dor (Metzger, et al.,
2002), podendo estes estimulos apresentarem origem mecanica, térmica ou quimica
(Lopes, 2003). Por sua vez a dor nociceptiva pode classificar-se como somatica ou
visceral. A dor somatica envolve tecidos superficiais como a pele, os musculos, as
articulacdes e 0s 0ssos, sendo a sua localizacdo bem definida no espaco. Enquanto
a dor visceral envolve 6rgdos como o coracgdo, o estomago e o figado, apresentando
uma localizagéo difusa (Pasero & McCaffery, 2011). A dor visceral pode alertar para
a presenca de infecdo, inflamacao, modificacdo da motilidade dos 6rgaos, neoplasia
ou isquemia (Pasero & McCaffery, 2011). A administracdo de analgesia adequada a
intensidade da dor experienciada pela pessoa € considerada uma intervencao eficaz
e eficiente perante a presenca de dor nociceptiva (Metzger, et al., 2002).

A dor neuropética surge a partir de uma lesao ou disfuncao do sistema nervoso
somatossensorial. A lesédo ou disfuncao pode ser parcial ou total e pode ter origem
periférica ou central (Metzger, et al., 2002; Pasero & McCaffery, 2011; Lopes, 2003).
Este tipo de dor pode ser dificil de gerir e requer frequentemente intervencao
terapéutica multimodal, ou seja, conjugar, por exemplo, a administracdo de
terapéutica farmacolégica com a realizagdo de técnicas de estimulacdo elétrica
(Metzger, et al., 2002; Pasero & McCaffery, 2011).
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Abordada a dor quanto ao seu tipo e causalidade importa agora realizar um
breve enquadramento tedrico quanto a sua fisiologia. Este enquadramento permite
compreender o motivo pelo qual alguns parédmetros comportamentais estao
integrados na avaliacdo da dor na pessoa em situacao critica.

A dor é uma experiéncia consciente que emerge da nocicecdo (Pasero &
McCaffery, 2011). A nocicecao representa o processo neuronal de codificacdo e
processamento de estimulos nociceptivos envolvidos em quatro fases, a transducéo,
a transmisséao, a percecao e a modelacao (Metzger, et al., 2002; Pasero & McCaffery,
2011).

A transducéo da dor refere-se a detecéo de estimulos mecéanicos, térmicos ou
quimicos, pelos recetores nociceptivos periféricos, e a sua conversao num impulso
nervoso, ou seja, em potenciais de acdo. A pessoa em situacdo critica encontra-se
Sujeita a inumeros estimulos nociceptivos derivados da patologia subjacente, dos
procedimentos invasivos e das intervencdes implementadas pelos profissionais de
saude. Estes stressores estimulam a libertacdo de prostaglandinas, braquinina,
serotonina, histamina, adrenalina, citoquinas, neuroquininas (especialmente
substancia P) e neuropéptidos, dando inicio ao processo de transmissao de impulsos
elétricos para a medula espinhal (Pasero & McCaffery, 2011; Lopes, 2003).

O segundo processo da nocicec¢do refere-se a transmissdo de potenciais de
acao desde as fibras nervosas nociceptivas até a medula espinhal. Seguidamente, 0s
potenciais de acdo sao transmitidos até ao cérebro através das fibras espinotalamicas
(Pasero & McCaffery, 2011; Lopes, 2003). Este processo desencadeia rigidez
muscular, na pessoa em situacdo critica, devido a atividade reflexa. A rigidez
muscular, considerado um indicador comportamental associado a presenca de dor,
contribui para a imobilidade e diminui a capacidade de extensdo diafragmatica,
resultando em hipoventilagdo e hipoxemia. Por este motivo, a adaptacado da pessoa
em situacgdo critica ao ventilador é considerada outro indicador comportamental da
presenca de dor (Gélinas, 2018).

Na percecéo, terceira fase do processo de nocicec¢éo, ocorre a interpretacao
da mensagem de dor no tronco cerebral, no hipotalamo e no talamo. Estas estruturas
intervém na expressao da componente afetiva, sensorial, cognitiva e comportamental
da dor e permitem a realizagdo da descricdo das suas caracteristicas (localizagéo,
intensidade e qualidade) pela pessoa, justificando assim a subjetividade inerente a

experiéncia da dor (Metzger, et al., 2002). Expressodes faciais e movimentos corporais
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sdo indicadores comportamentais da dor que surgem como resultado de projecdes
das fibras da dor para o sistema limbico e para o cértex frontal (Gélinas, 2018).

Finalmente, a modelagdo visa facilitar ou inibir a libertacdo de
neurotransmissores sobre o sistema nervoso central, tendo como intuito aliviar os
efeitos algicos da agressao (Metzger, et al., 2002).

A pessoa em situacdo critica em consequéncia da resposta de stress
neuroenddcrina induzida pela dor apresenta alteragdes tanto a nivel fisiolégico como
psicologico. (Batalha, 2016; Al Darwish, Hamdi, & Fallatah, 2016; Latorre-Marco,
Solis-Munoz & Acevedo-Nuevo, 2015; Kotfis, Zegan-Baranska & Szydtowski, 2017).
No entanto, importa considerar que as respostas ao stress apresentadas em seguida
ndo se restringem ao fendbmeno da dor, podendo ser atribuidas a outras
condicionantes geradoras de stress, a alteracdes homeostéticas ou a medicacao
(Gélinas, 2018).

A vasoconstricao arteriolar desencadeada pelo aumento da concentracao das
catecolaminas origina hipertenséo, taquicardia, diminuicdo da perfuséo e da pressao
parcial de oxigénio tecidular, conduzindo a isquemia e rotura de placa de
ateroesclerose (Batalha, 2016; Al Darwish, Hamdi, & Fallatah, 2016; Latorre-Marco,
Solis-Munoz & Acevedo-Nuevo, 2015; Kotfis, Zegan-Baranska & Szydtowski, 2017).

A pessoa em situagdo critica estd sujeita ao aumento do risco de infecédo
respiratOria, atelectasias e hipoxemia devido a imobilidade incitada pela presenca de
dor (Batalha, 2016; Latorre-Marco, et al., 2015) Para além da infecao respiratoria, a
pessoa apresenta risco de desenvolver outras infecdes por se encontrar
imunodeprimida. Este problema deve-se a diminuicdo da contagem de linfocitos T
citotoxicos e a reducdo da atividade fagocitaria dos neutrdéfilos, induzida pela dor
(Batalha, 2016; Latorre-Marco, et al., 2015; Kotfis, et al., 2017).

O hipermetabolismo conduz ao desenvolvimento de hiperglicemia, lipolise
aumentada, catabolismo proteico, retencao de agua e sddio e expansdo do espaco
extracelular, resultando também no aumento de risco de infe¢cdo (Batalha, 2016;
Latorre-Marco, et al., 2015; Kaotfis, et al., 2017).

As alteracbes na coagulacdo provocadas pelo hipermetabolismo
desencadeiam alteracdes no processo de cicatrizacdo de feridas e/ou ulceras de
pressdo (Batalha, 2016; Latorre-Marco, et al., 2015; Kotfis, et al., 2017). O risco
aumentado de estase venosa, trombose venosa profunda e tromboembolismo

verificado na pessoa em situacéo critica que experiencia dor deve-se a altera¢cdes no
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sistema hematolégico, nomeadamente, a0 aumento da adesividade plaquetaria, a
fibrindlise reduzida e a hipercoaguabilidade (Batalha, 2016).

A dor presente na pessoa em situagédo critica conduz ao aumento do ténus dos
esfincteres, a diminuicdo da motilidade intestinal e urinaria e a hipersecrecéao gastrica.
Estas alteracdes a nivel do sistema gastrointestinal provocam obstipacdo, nauseas e
vomitos, retencao urindria, oliguria e Ulceras gastricas (Batalha, 2016).

Para além das alteraces fisiologicas descritas, a pessoa em situacao critica
com presenca de dor também pode apresentar medo, ansiedade, delirio, agitacao,
depressao, irritabilidade e insonia (Batalha, 2016; Latorre-Marco, et al., 2015).

As consequéncias fisiologicas e psicoldgicas da dor aguda ndo controlada ou
tratada sao significativas e duradouras e apresentam-se como um fator de risco para
o desenvolvimento de dor crénica, frequentemente de natureza neuropatica, stress
pos-traumatico, diminuicdo da qualidade de vida e aumento da morbilidade e
mortalidade da pessoa em situacao critica (Batalha, 2016; Latorre-Marco et al., 2015;
Kotfis et al., 2017). Segundo um estudo realizado por Schelling, Richter & Roozendaal
(2003), 38% das pessoas que vivenciaram um internamento numa UCI apresentam,
a longo prazo, dor crénica; 27% desenvolveram disturbio de stress pos-traumético; e
21% registaram diminuicdo da qualidade de vida.

O fendmeno da dor é frequentemente experienciado pela pessoa em situacao
critica, tanto em repouso como durante a prestacdo de cuidados de enfermagem,
sendo por isso fundamental que a sua avaliagdo e controlo seja devidamente
implementada pela equipa de enfermagem (Devlin et al., 2018; Kotfis et al., 2017;
Latorre-Marco et al., 2015; Gélinas, Tousignant-Laflamme & Tanguay, 2010).

Uma adequada avaliacdo da dor contribui para a promocado da qualidade de
vida da pessoa em situacao critica, sendo por isso considerada uma das finalidades
do cuidado em enfermagem (OE, 2008; SPCI, 2012). Posto isto, compete ao
enfermeiro avaliar, planear, implementar intervengdes e reavaliar os resultados das
mesmas assegurando as boas praticas nos cuidados de enfermagem (OE, 2008;
DGS, 2003). Os instrumentos de avaliacado da dor revelam-se 0s meios mais eficazes
e eficientes na identificagdo da sua intensidade (DGS, 2003), no entanto, esta
intervencdo revela-se um verdadeiro desafio junto da pessoa em situagcao critica
(Pudas-Tahka & Sanna Salantera, 2018).
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1.3. Avaliacdo da dor na pessoa em situacdo critica sob

sedacao

A avaliacdo é considerada uma intervencao de enfermagem fundamental ao
adequado controlo da dor. A dor enquanto conceito subjetivo e multidimensional
requer uma avaliacdo complexa (Gélinas, 2018; Devlin et al., 2018; SPCI, 2012; OE,
2008; DGS, 2003; DGS, 2001). Esta complexidade torna-se mais evidente quando
Nos encontramos perante a pessoa em situagao critica que pela sua situacao clinica
severamente agudizada pode apresentar alteracdo do estado de consciéncia
motivado pela sedacéo, impossibilitando a autoavaliacdo da dor (Phillips, Kuruvilla &
Bailey, 2019; Devlin et al., 2018; Pudas-Téahka & Sanna Salanterd, 2018; Kotfis et al.,
2017; Al Darwish, et al., 2016; Rose, Haslam & Dale, 2013; Haslam, Dale & Knechtel,
2012; Gélinas, et al., 2010)

No entanto, a impossibilidade de comunicar a dor ndo implica que a pessoa em
situacao critica sob sedacdo ndo a experiencie detendo os enfermeiros um papel
fundamental na promocao da sua avaliacéo (Devlin et al., 2018; Clukey, Weyant &
Roberts, 2014). A avaliacdo sistematica da dor com recurso a instrumentos
adequados permite reduzir a intensidade da dor, gerir a administracdo de analgesia
de acordo com as reais necessidades da pessoa, reduzir as morbilidades associadas
a presenca de dor, diminuir o tempo de internamento e a duragdo da ventilacao
mecanica (Phillips, et al., 2019; Rose, et al., 2013)

Na pratica clinica constata-se que os enfermeiros tendem a subvalorizar a
avaliacdo da dor comparativamente com outras intervengdes de enfermagem e, para
além disso, confundem sedacdo com analgesia (Clukey, et al., 2014), privilegiando a
administracdo de sedativos em detrimento de analgésicos (Haslam, et al., 2012).

A avaliacdo da dor deve ser uma prioridade para os enfermeiros porque assim
€ possivel identificar a presenca de dor junto da pessoa em situagdo critica sob
sedacdo e, consequentemente permite implementar intervencdes de enfermagem
dirigidas ao seu controlo. Através de uma adequada gestdo da dor também se
proporciona uma adequada gestao da administracdo de sedativos. A administracao
destes farmacos deve dirigir-se ao controlo da ansiedade da pessoa em situacao
critica e ndo como forma de promover o alivio da dor (Clukey, et al., 2014; Haslam, et
al., 2012; Skrobik, 2008).
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A administracdo de sedativos de forma desproporcionada e sem uma devida
fundamentacdo na evidéncia cientifica pode motivar o desenvolvimento de
pneumonia, depressdo respiratoria e prolongar a duracdo da ventilagdo mecanica
invasiva (Devlin et al., 2018; Ashkenazy & DeKeyser-Ganz, 2011).

A sedacéo é definida como a reducao intencional do nivel de consciéncia (Hoy
& Keating (2011), podendo esta ocorrer sob diferentes profundidades (American
Association of Anesthesiologists [ASA], 2019). A seda¢do minima (ansiolitica) refere-
se ao alivio farmacolégico da ansiedade com recurso a ansioliticos, encontrando-se a
pessoa consciente e com capacidade de resposta a comandos verbais. No entanto, a
coordenacdo e a fungcdo cognitiva podem encontrar-se diminuidas (American
Association of Anesthesiologists [ASA], 2019).

A sedacdo moderada (sedacédo consciente) e profunda descreve a depressao
farmacol6gica do estado de consciéncia da pessoa. A pessoa sob sedacdo moderada
mantem movimento ocular ou os olhos abertos ao estimulo verbal, mas ndo mantém
contacto visual. Enquanto a pessoa sob sedacao profunda ndo responde a estimulos
verbais, reagindo apenas a estimulacéo tatil repetida ou dolorosa. Para além disso, a
pessoa sob sedacdo profunda apresenta ventilacdo espontanea desadequada,
podendo necessitar de suporte ventilatério mecénico (American Association of
Anesthesiologists [ASA], 2019).

Por ultimo a anestesia geral diz respeito a perda de consciéncia induzida por
farmacos em que a pessoa ndo apresenta qualquer resposta a estimulos mesmo que
estes sejam dolorosos. Frequentemente, a pessoa necessita de suporte ventilatorio,
sob presséo positiva, devido a incapacidade de resposta ventilatoria espontdnea ou a
depressdo do sistema neuromuscular induzido por farmacos (bloqueadores
neuromusculares) (American Association of Anesthesiologists [ASA], 2019).

Compreende-se que a administragdo de sedativos diminui a capacidade da
pessoa autoavaliar a sua dor, sendo fundamental implementar na prética diaria dos
cuidados de enfermagem intervengdes dirigidas a interrupcéo diaria da sedacdo ou a
manutencdo da pessoa sob efeito de uma sedacdo minima, permitindo-lhe desta
forma que comunique a sua dor (D’Arcy & Knippa, 2019; Gélinas, 2018; Devlin et al.,
2018; Clukey, et al., 2014).

No entanto, pela situacdo clinica severamente agudizada da pessoa em
situacao critica, por vezes, a administracdo de sedacdo continua e em doses

moderadas a elevadas é imprescindivel no decurso do seu processo de cuidados de
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saude. Portanto, importa que as intervencdes de enfermagem dirigidas a avaliacdo da
dor sejam implementadas frequentemente e com recurso a instrumentos adequados
as caracteristicas da pessoa alvo de cuidados (D’Arcy & Knippa, 2019; Gélinas, 2018).

Os instrumentos de avaliacdo comportamental da dor, baseados na observacgao
de comportamentos, sdo 0s meios mais indicados para avaliar a dor junto da pessoa
em situagao critica sob sedagéo (D’Arcy & Knippa, 2019; Phillips, et al., 2019; Devlin
et al., 2018; Gélinas, 2018; Latorre-Marco et al., 2015). A implementacdo destes
instrumentos na pratica de cuidados de enfermagem promove a frequéncia da
avaliacao da dor, aumentam o conforto da pessoa (Phillips, et al., 2019; Rose, et al.,
2013) e auxiliam os enfermeiros a distinguir comportamentos ambiguos que resultem
de dor, agitacdo ou delirium (Haslam, et al., 2012).

Os enfermeiros, perante comportamentos ambiguos, devem, primeiramente,
avaliar a dor com recurso a instrumentos adequados e implementar intervencdes
dirigidas ao seu controlo e depois gerir a profundidade e qualidade da sedacao
administrada (D’Arcy & Knippa, 2019; Phillips, et al., 2019; Gélinas, 2018; Skrobik,
2008). Intervencdes de enfermagem dirigidas a gestédo do delirium s6 deve acontecer
posteriormente para que este nao venha a ser confundido com a presenca de dor ou
a administragdo de sedacao insuficiente (D’Arcy & Knippa, 2019; Gélinas, 2018;
Skrobik, 2008).

Ao longo dos anos varios estudos tém sido realizados com o intuito de
compreender quais os instrumentos de avaliagdo da dor que apresentam maior
validade e confiabilidade quando aplicados junto da pessoa, adulta, em situagéo
critica sob sedacéo. Os resultados dos estudos apontam para que a Behavioral Pain
Scale (BPS) e a Critical-Care Pain Observation Tool (CPOT) séo os instrumentos que
apresentam maior validade e confiabilidade na avaliacdo da dor na pessoa em
situacao critica sob sedacéo (Devlin, et al., 2018; Pudas-Tahka & Salanterd, 2018;
Rijkenberg, Stilma & Bosman, 2017; Al Darwish, et al., 2016; Chanques, Pohiman &
Kress, 2014; Linde, Badger & Machan, 2013; Gélinas, et al., 2010).

A BPS foi desenvolvida por Payen, Bru & Bosson (2001) para avaliar a dor junto
da pessoa em situacéo critica sob sedacéo e ventilagio mecanica. Esta escala &
caracterizada por trés dominios comportamentais (expressao facial, movimento dos
membros superiores e adaptacdo ao ventilador), sendo cada um dos dominios

subdivididos em quatro niveis de comportamentos pontuaveis entre 1 a 4 valores. A
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classificagdo minima corresponde a uma pontuacao de 3, sem dor, e a um maximo de
12 que é considerada a pior dor (Payen, et al., 2001).

A Behavioral Pain Scale — nonintubated (BPS-NI) foi desenvolvida por
Chanques, Payen & Mercier em 2009, através da adaptacdo da BPS, com o intuito de
avaliar a dor na pessoa em situacdo critica ndo entubada e que se encontra
impossibilitada de autoavaliar a dor. Esta escala difere da BPS na medida em que foi
introduzido o dominio “vocalizacdo” em detrimento da “adaptagcdo ao ventilador”. A
vocalizacdo refere-se a expressdo de gemidos, gritos, queixas verbais de dor e
recurso a palavras sugestivas de protesto.

Este instrumento, segundo Devlin, et al. (2018), encontra-se devidamente
validado e apresenta uma boa confiabilidade, estando recomendada a sua aplicacéo
junto da pessoa em situacéo critica sob sedacéao.

A CPOT foi desenvolvida por Gélinas, Fillion & Puntillo (2006) e inclui quatro
categorias comportamentais, denominadas: expressao facial, movimento corporal,
tensdo muscular e adaptacéo ao ventilador, caso a pessoa se encontre sob intubacéo
orotraqueal, ou vocalizacdo se a pessoa ndo apresentar intubacdo orotraqueal. Os
comportamentos observaveis em cada uma das quatro categorias sao classificados
entre 0 a 2, apresentando a CPOT uma pontuacéo total que varia entre O a 8 valores
(Gélinas, et al., 2006).

Segundo Linde, et al. (2013), os enfermeiros consideram a CPOT uma
ferramenta comportamental simples e de rapida aplicacéo, pois permite avaliar a dor
num curto espaco de tempo. Para além disso, a introducdo da CPOT na pratica de
cuidados nédo exige longos periodos de formacao (Linde, et al., 2013) e evita 0 recurso
inadequado a instrumentos de autoavaliacdo da dor junto da pessoa em situacao
critica sob sedacao (Phillips, et al., 2019).

No que a realidade portuguesa diz respeito constata-se que a BPS é o
instrumento comportamental de avaliacdo da dor preconizado pela SPCI (SPCI,
2012). Este resultado surgiu de um estudo realizado pelo Grupo de Avaliagéo da Dor,
da SPCI, em 2012, onde se estabeleceu o instrumento comportamental que os
enfermeiros devem recorrer aquando da avaliagdo da dor na pessoa em situacao
critica sob sedagéo e ventilagéo (SPCI, 2012).

A BPS foi traduzida e validade para portugués (Anexo |) por Marques (2009) e
apresenta indices significativos de fidelidade, validade e sensibilidade para a pessoa

em situacao critica sob sedacdo e ventilagdo. Em 2013, Batalha, Figueiredo &
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Marques realizaram um estudo de caracter metodolégico, de traducao e analise de
validade psicométrica da Behavioral Pain Scale — Intubated Patient (BPS-IP), tendo
concluido que a versao portuguesa da BPS-IP revelou ser vélida e fiavel.

A Behavioral Pain Assessment Scale (BPAS) também foi traduzida e validada
para portugués (Anexo IlI) e apresentou igualmente bons resultados de validade e
confiabilidade na avaliagdo da dor na pessoa em situagao critica internada numa UCI
(Marques, 2009).

A BPAS foi adaptada por Campbell, em 2000, e é constituido por cinco
categorias comportamentais, a expressao facial, a agitacdo, o tdnus muscular, a
vocalizagéo e o conforto. Cada uma destas categorias subdivide-se em trés niveis de
comportamento que sdo avaliados entre 0 a 2. A pontuacédo total atribuida por esta
escala varia entre 0 e 10 valores, onde O revela a inexisténcia de dor; entre 1 e 3
valores é considerado dor suave; entre 4 e 5 valores refere-se a dor moderada; e uma
pontuacao superior ou igual a 6 valores diz respeito a uma dor severa (Marques,
2009).

O estudo realizado por Marques (2009) também contemplou a traducdo da
CPOT para portugués (Anexo lll), no entanto, o seu processo de validacdo ndo se
encontra concluido. A CPOT, pelas suas caracteristicas intrinsecas, é possivel de
aplicar junto da pessoa em situagdo critica sob sedacdo, com ou sem intubacao
orotraqueal, pelo que seria uma mais valida na melhoria da qualidade dos cuidados
de enfermagem, concluir o seu processo de validacao para a lingua portuguesa.

As escalas de avaliacdo comportamental sdo, até ao momento, o método mais
adequado a avaliacdo de dor na pessoa em situagao critica sob sedacédo, no entanto,
também apresenta lacunas que devem ser tidas em considera¢do aguando da sua
aplicabilidade na prética clinica (Devlin et al., 2018; Gélinas, 2018; Latorre-Marco, et
al., 2015).

Segundo Devlin, et al. (2018), os enfermeiros nao devem recorrer a
instrumentos comportamentais quando a pessoa em situacao critica se encontra sob
sedacdo profunda (Richmond Agitation-Sedation Scale [RASS] < -4) elou
bloqueadores neuromusculares, pois a resposta comportamental pode ser nula ou
indetetavel a observacao. No estudo realizado por Li, Miaskowski, & Burkhardt (2009),
respostas comportamentais como a expressao facial, tonus muscular, movimento dos

membros superiores ou inferiores e sincronia com o ventilador mantiveram-se
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inalteradas na pessoa sob sedacdo profunda independentemente do estimulo
aplicado ser nociceptivo ou n&o nociceptivo.

O indice bispectral (BIS) demonstra ser considerada uma técnica util na
avaliacdo da dor na pessoa em situacao critica sob sedacdo, mesmo que esta
apresente uma profundidade elevada (Gélinas, et al., 2010; Li, et al., 2009). O BIS é
uma técnica ndo invasiva, com facil implementacgé&o junto da pessoa internada na UClI,
que permite adequar a terapéutica analgésica e sedativa as reais necessidades da
pessoa em situacao critica (Gélinas, et al., 2010).

O aumento do diametro pupilar, aquando da realizacdo de procedimentos
nociceptivos, também pode ser considerado um indicador fisiol6gico da presenca de
dor na pessoa em situacao critica sob sedacédo profunda (Li, et al., 2009), apesar de
ainda virem a ser necessarios mais estudos que fundamentem esta afirmacao
(Gélinas, 2018).

Segundo Li, et al. (2009), o diametro pupilar aumenta 16% aquando da
realizagéo de um procedimento de enfermagem nociceptivo e retoma o tamanho basal
cinco minutos apos o término do procedimento. A avaliacdo do diametro pupilar, antes
da realizacdo de um procedimento de enfermagem doloroso, permite prever a
resposta da pessoa ao procedimento nociceptivo, sendo também indicativo da
gualidade da analgesia (Li et al., 2009; Paulus, Roquilly & Beloeil, 2013). A variagao
do diametro pupilar igual ou superior a 5% ¢€ indicativa de analgesia insuficiente
(Paulus et al., 2013).

No entanto, ha que considerar que alteracdes em parametros fisiol6gicos como
o tamanho da pupila pode dever-se a administracdo de analgesia opioide (Li et al.,
2009) e as caracteristicas inerentes a pessoa em situacgao critica (Li et al., 2009; Devlin
et al., 2018; Latorre-Marco et al., 2015).

Esta limitacdo ndo se restringe ao indicador fisioldgico intitulado variagdo do
didmetro pupilar, aplicando-se também a outros parédmetros fisiolégicos,
nomeadamente a pressao arterial, a frequéncia cardiaca, a frequéncia respiratéria, a
saturacdo de oxigénio e a presenca de didxido de carbono endotelial (Devlin et al.,
2018; Gélinas, 2018; Latorre-Marco et al., 2015).

Estes parametros fisiolégicos quando alterados ndo devem ser considerados
indicativos da presenca de dor, porque podem estar atribuidos a patologia subjacente
da pessoa em situacdo critica ou a administracdo de farmacos que influenciam

diretamente estes indicadores. Os enfermeiros devem interpretar estes sinais como
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alerta para iniciar a avaliacdo da dor, sendo que a auséncia de alteracao destes nao
pode ser visto como a auséncia de dor na pessoa em situagdo critica (Devlin et al.,
2018; Gélinas, 2018; Latorre-Marco et al., 2015).

A implementacdo de instrumentos comportamentais de avaliacdo da dor,
sensiveis e especificos para a pessoa em situacao critica sob sedacdo promove a
melhoria dos cuidados de enfermagem, através da correta identificacdo da presenca
de dor na pessoa, antes, durante a ap0s a realizagdo de uma intervencdo de
enfermagem, visando garantir o controlo da dor (Devlin et al., 2018; Gélinas, 2018;
Latorre-Marco et al., 2015).

A incluséo da familia da pessoa em situacédo critica no processo de avaliacdo
e gestao da dor pode ser considerado um contributo significativo na identificacdo da
presenca de dor pela equipa de enfermagem. A familia e/ou o cuidador sdo os
elementos que mais facilmente reconhecem alteracdes na resposta comportamental
da pessoa em situagdo critica perante a presenca de um estimulo doloroso (Herr,
Coyne & McCaffery, 2011).

O enfermeiro mestre e especialista dotado de conhecimento técnico-cientifico
e com competéncias desenvolvidas no ambito da avaliacdo da dor na pessoa em
situacgéo critica sob sedacgéo ao integrar a familia na avaliacdo da dor permite garantir
a prestacdo de cuidados de enfermagem de qualidade através da promocdo do

conforto da pessoa em situacao critica.
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2. PERCURSO DE DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS
ESPECIALIZADAS EM ENFERMAGEM

O desenvolvimento de competéncias provem do dominio do exercicio
profissional onde ocorre a gestao de situagcdfes complexas que exigem experiéncia,
adaptabilidade e conhecimento teérico (Benner, 2001).

A teoria proporciona um raciocinio critico-reflexivo sobre a prética, sendo esta
fonte de mudltiplas experiéncias que promovem a aquisicdo e desenvolvimento de
competéncias essenciais a melhoria da qualidade dos cuidados em enfermagem
(Benner, 2001).

Os contextos onde o processo de cuidados de enfermagem se desenrola
possibilitam o desenvolvimento de novos conhecimentos e praticas profissionais
através da vivéncia e partilha de experiéncias e saberes.

Esta premissa sustentou a selecdo dos contextos de estagio que propiciaram o
desenvolvimento de competéncias de enfermagem no ambito da avaliacdo da dor na
pessoa em situacao critica sob sedacao.

Os estagios desenvolveram-se em contexto de UCI e Servi¢co de Urgéncia (SU),
inseridos em instituicdbes de saulde publico-privada e publica, respetivamente. O
estagio na UCI decorreu no periodo entre 23 de novembro e 31 de janeiro de 2021,
com a duracédo de 250 horas. Seguiu-se, posteriormente, 0 estagio no SU no periodo
compreendido entre 1 de fevereiro e 26 de mar¢o de 2021, igualmente com a duracao
de 250 horas.

O desenvolvimento dos estagios foi precedido pela elaboragdo de um projeto
gue contemplou no seu contetdo um plano de atividades. Este plano foi elaborado
com vista a dar resposta ao objetivo geral e aos objetivos especificos definidos para
0 percurso de desenvolvimento de competéncias especializadas em enfermagem no
ambito da tematica em estudo. No entanto, este planeamento sofreu alteracbes
aquando da iniciagdo do estagio nos diferentes contextos motivado tanto pelas
caracteristicas organizacionais dos contextos, bem como, pela situacdo pandémica
vivenciada a nivel internacional.

A 30 de janeiro de 2020, a doencga por novo coronavirus (COVID 19), associada
a presenca do virus Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus-2 (SARS-COV-

2), foi declarada pela Organizagcdo Mundial de Saude como uma emergéncia de saude
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publica de ambito internacional, tendo sido declarada como pandemia internacional a
11 de marco de 2020.

A data da realizacdo dos estagios esta realidade mantinha-se inalterada, tanto
a nivel nacional como internacional, tendo por isso coincidido na integra com o
decurso dos estagios.

Posto isto, o percurso de desenvolvimento de competéncias que em seguida
apresentarei em dois subcapitulos distintos, o primeiro referente ao estagio na UCl e
0 segundo referente ao estagio no SU, encontrou-se sustentado na definicdo de
objetivos concordantes com as contingéncias das instituicdes de saude despoletadas
pela situacado pandémica vivida a nivel nacional.

A descricao e reflex@o critica acerca do meu percurso de desenvolvimento de
competéncias especializadas em enfermagem contemplara as limitacbes que
surgiram no decurso dos estagios e as estratégias delineadas para as ultrapassar.
Estas foram alvo de reflexdo e discussao com a professora e a enfermeira orientadora
dos diferentes contextos de estdgio por forma a enriquecer e promover o
desenvolvimento de competéncias na area de especializacdo pessoa em situacao
critica.

Importa referir que se encontrava projetado o desenvolvimento de um estagio
na UCI onde exerco a minha atividade profissional, devido a necessidade identificada
relativa a uniformizacéo do uso de escalas de avaliacdo da dor dirigidas a pessoa em
situacao critica sob sedacdo e a participacao na formacéo da equipa de enfermagem
relativa a sua correta operacionalizacdo. A realizacdo deste estagio teria permitido
incrementar o registo sistematico da dor, com recurso a instrumentos validos e
adequados a pessoa em situacao critica sob sedacdo, no entanto, a sua realizacao
nao foi possivel devido a fatores organizacionais que envolviam a instituicdo, mais

propriamente devido ao combate a pandemia provocada pelo virus SARS-COV-2.
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2.1. Estagio | — Unidade de Cuidados Intensivos

O estagio | decorreu numa unidade que se encontra dividida em dois espacgos
fisicos distintos, a UCI e a unidade de cuidados intermédios. As duas unidades, apesar
de se encontrarem divididas em dois espacos fisicos distintos, localizam-se lado a
lado e sé@o geridas por uma Unica enfermeira-chefe, sendo também a mesma equipa
de profissionais de saude a prestar cuidados a pessoa em situagcdo critica nos
diferentes espacos fisicos.

A situacao de excecdao proporcionada pela pandemia associada ao virus SARS-
COV-2 obrigou a reestruturacdo desta unidade, conforme estipulado pela DGS
através da norma 004/2020, pelo que o espaco fisico intitulado UCI destinava-se a
pessoa em situagdo critica com patologia do foro respiratério associado ao virus
SARS-COV-2, adiante designada como UCI COVID. Esta unidade dispunha no total
de oito boxes individuais. Enquanto o espaco fisico intitulado unidade de cuidados
intermédios destinava-se a pessoa com necessidade de cuidados intensivos (nivel 111)
médicos e cirdrgicos, bem como a pessoa com necessidade de cuidados intermédios
(nivel 1), adiante designada como UCI polivalente. Este espaco fisico dispunha de
doze unidades, encontrando-se quatro reservadas a pessoa em situacao critica com
patologia cardiaca e uma reservada a pessoa com necessidade de realizacdo de
Técnica de Substituicdo da Funcédo Renal (TSFR) intermitente.

Segundo Valentin & Ferdinande (2011), as unidades de nivel Il devem ser
destinadas a pessoas em situacdo critica com duas ou mais disfuncées agudas de
orgaos vitais com caracter de risco de vida imediato e que por isso requerem duas ou
mais formas de suporte organico. No que as unidades de nivel |l diz respeito, estas
devem ser destinadas a pessoas que necessitam de monitorizacdo multiorganica, de
suporte de apenas uma funcéo organica e sem necessidade de ventilacdo mecanica
invasiva (Valentin & Ferdinande, 2011).

O meu percurso de desenvolvimento de competéncias decorreu
alternadamente entre a UCI COVID e a UCI polivalente, tendo como intuito a procura
pela diversidade de experiéncias que caracterizavam as duas unidades. No entanto,
acabei por realizar um maior niumero de horas em contexto de UCI COVID por motivos
relacionados com a gestdo de recursos humanos e de caracter organizacional.

A realizacdo de estagio predominantemente em contexto de UCI COVID

permitiu integrar diferentes perspetivas no cuidar da pessoa com pneumonia
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associada ao virus SARS-CoV-2, desenvolver competéncias junto da pessoa em
situacdo critca com pneumonia associada ao virus SARS-CoV-2 e
concomitantemente desenvolver competéncias especializadas em enfermagem junto
da pessoa em situacéo critica sob sedacéo. No entanto, limitou o desenvolvimento de
competéncias perante a pessoa em situagao critica com outras necessidades em
cuidados de enfermagem especializados.

A procura pela alternancia de prestacéo de cuidados de enfermagem na UCI
COVID e na UCI polivalente, apesar de ocorrer com pouco frequéncia, revelou ser um
fator dificultador na procura pelo atingir de um objetivo especifico de estagio relativo
ao conhecimento da dindmica organizacional e funcional do servigo. O funcionamento
e a dinamica organizacional da UCI COVID diferenciavam-se da UCI polivalente tanto
a nivel estrutural como procedimental.

Esta dificuldade foi ultrapassada ao longo do estagio através do recurso a
procura de informagéo junto da enfermeira orientadora e restantes membros da
equipa de enfermagem, sendo para isso fundamental o reconhecimento que detinha
sobre as minhas limitacbes pessoais e profissionais. Para além da procura de
informacéo junto dos pares, a consulta e leitura de normas de procedimentos e de
relatérios de atividades permitiu a longo prazo integrar a dindmica organizacional e
funcional das unidades.

A necessidade em me integrar em diferentes ambientes estruturais e
organizacionais, com dinamicas dispares e complexas promoveu o desenvolvimento
de competéncias no dominio da gestao de respostas de adaptabilidade individual
e organizacional. Antonello (2006) considera que o desenvolvimento de
competéncias, atitudes e valores sdo motivados pela aprendizagem resultante da
vivéncia de situacfes com que nos deparamos no nosso quotidiano profissional.

A alternancia entre os diferentes contextos (UCI COVID e UCI polivalente)
requereu uma constante andlise sobre a pratica de cuidados de enfermagem
promovendo um continuo pensamento critico-reflexivo de um modo auto-
orientado e autbnomo, sendo esta competéncia conferida ao enfermeiro que busca
incessantemente prestar cuidados de qualidade e individualizados ao nivel de mestre.

Segundo Canario (2000), o enfermeiro aprende a refletir na acdo aquando da
prestacdo de cuidados em contexto experimental, desenvolvendo-se enquanto

praticante reflexivo no decurso da sua atividade profissional.
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A reflexao critica dirigida aos cuidados de enfermagem prestados ao longo do
estagio foi constante e geradora de guestionamento que impulsionaram a procura pela
evidéncia cientifica atual e fidedigna. Para isso foi fundamental o recurso a leitura de
artigos cientificos, no decurso do estagio, dirigidos a tematicas que suscitaram
guestionamento durante a prestacdo de cuidados especializados em enfermagem. A
elaboracao da RIL, cujo protocolo pode ser consultado no apéndice |, em simultaneo
com o decurso do estagio também permitiu alicercar a pratica de cuidados de
enfermagem junto da pessoa em situacao critica sob sedacao em evidéncia cientifica
atual e fidedigna.

O conhecimento adquirido através dos conteldos expressos pela evidéncia
cientifica quando aplicados na prética de cuidados em enfermagem sob uma
constante perspetiva reflexiva, permite responder as necessidades da pessoa, familia
e comunidade enquanto alvos de prestacdo de cuidados em saude (Carvalho &
Ramos, 2013).

A pessoa em situacdo critica, bem como a sua familia sdo elementos
essenciais a pratica de cuidados de enfermagem, devendo estar constantemente
integrados no seu planeamento. Alicercando o meu pensamento neste pressuposto e
considerando que a pessoa em situagao critica com pneumonia associada ao virus
SARS-CoV-2 seria com muita frequéncia o meu foco de cuidados especializados em
enfermagem considerei que seria pertinente definir como um dos objetivos deste
estagio prestar cuidados de enfermagem a pessoa em situagao critica, inclusive a
pessoa com pneumonia associada ao virus SARS-CoV-2, por forma a desenvolver
competéncias especializadas de enfermagem.

Aquando da prestacdo de cuidados de enfermagem a pessoa em situacéo
critica com COVID-19 deparei-me com a necessidade de intervir perante situacdes
gue requerem elevada complexidade, sendo estas propulsoras do desenvolvimento
de competéncias especificas do enfermeiro na area de especializacdo da pessoa em
situacao critica (Regulamento n.° 429/2018, 2018).

A prestacdo de cuidados junto da pessoa sob Ventilacdo Mecénica Invasiva
(VMI) requereu que desenvolvesse capacidades e habilidades no ambito da
adaptacdo da pessoa ao ventilador, sendo para isso necessario implementar
intervencbes auténomas e interdependentes relacionadas com os parametros

ventilatérios que proporcionassem conforto a pessoa em situacgao critica.
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Perante a pessoa em situacao critica sob VMI com COVID-19, a avaliagédo por
mim realizada revelou-se de extrema importancia, pois a equipa médica ndo se
encontrava permanentemente junto da pessoa, devido ao isolamento que |he era
imposto, dificultando a intervencdo médica no que diz respeito ao reajuste dos
parametros ventilatorios. Ressalvo que foram varias as situagcdes que promoveram
debate com a enfermeira orientadora e posterior contacto telefénico com a equipa
meédica tendo como intuito a melhoria do outcome da pessoa e o seu conforto.

Através da melhoria do padrao respiratorio da pessoa com recurso a adaptacao
ao ventilador promovi o alivio do desconforto fisico que se refletia nas restantes
dimensdes da pessoa, transmitindo-lhe um sentimento de presenca, atencao e ajuda
geradoras de conforto no seu todo individual, indo assim de encontro a Teoria do
Conforto de Katharine Kolcaba (2003). Através destas intervencdes desenvolvi
competéncia na identificacdo de evidéncias fisiologicas e emocionais de mal-
estar e demonstrei conhecimentos sobre bem-estar fisico, psicossocial e
espiritual na resposta as necessidades da pessoa em situacdo critica
(Regulamento n.° 429/2018, 2018).

O experienciar destas situacdes também fomentaram o desenvolvimento de
competéncia no ambito do cuidar da pessoa e sua familia que se encontra a
vivenciar processos complexos de doenca critica e/ou faléncia organica
(Regulamento n.° 429/2018, 2018), mas também no ambito da gestdo de cuidados
de enfermagem através da articulacdo estabelecida com outros elementos da
equipa multidisciplinar (Regulamento n.° 140/2019, 2019), promovendo assim o0
trabalho em equipa em prol dos ganhos em salde da pessoa em situacao critica

O trabalho em equipa multidisciplinar fomenta uma adequada gestdo de
competéncias e conhecimentos conferidas pelos diferentes elementos da equipa de
salude. A préatica de cuidados de saude suportada nas habilidades e praticas
conferidas pelos diferentes elementos da equipa contribui para a satisfacdo e
seguranca da pessoa e simultaneamente melhoram os outcomes em saude da
pessoa, familia e comunidade (Kenaszchuk, MacMillan & Soeren, 2011).

Para além das experiéncias vivenciadas com a pessoa em situacao critica
submetida a VMI, saliento também a prestacédo de cuidados junto da pessoa sob
Ventilacdo N&o Invasiva (VNI) e sob Oxigenoterapia Nasal de Alto Fluxo (ONAF).

Segundo Sun, Qiu & Huang (2020), a pessoa em situacdo critica com

insuficiéncia respiratoria aguda associada ao virus SARS-CoV-2 necessita
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frequentemente de incrementar o aporte de oxigénio, devido ao rapido agravamento
do quadro de dispneia e hipoxemia, sendo a ONAF e a VNI op¢les terapéuticas
eficazes na progressédo da COVID-19, na reducédo da mortalidade associada a esta
patologia e na reducdo da taxa de Intubacdo Orotraqueal (IOT). A VNI e a ONAF
permitem manter uma pressao expiratoria final positiva por forma a evitar o colapso
alveolar (Sun et al., 2020). A implementacdo desta metodologia terapéutica requer
vigilancia rigorosa e monitoriza¢do continua num ambiente controlado como o que se
evidencia numa UCI (Sun et al., 2020).

A prestacao de cuidados a pessoa em situacao critica sob VNI e ONAF permitiu
experienciar a promoc¢ao de ganhos em saude para a pessoa e 0 aumento do seu
conforto, através da alternancia entre estas duas terapias. Recordo o desconforto
vivenciado por uma das pessoas a quem prestei cuidados durante o estagio devido a
esta se encontrar sob VNI com recurso a mascara facial total. Este dispositivo
hospitalar, apesar das vantagens descritas na evidéncia cientifica, foi descrito pela
pessoa como estando a exercer pressdo sob as proeminéncias 6sseas da face e lhe
causar secura da mucosa oral e nasal. A sua condicdo clinica motivada pela COVID-
19 ndo permitia a suspensao da VNI e o recurso a oxigenoterapia convencional, tendo
sido nesta situacéo crucial o recurso a ONAF.

Esta experiéncia permitiu desenvolver competéncias especializadas em
enfermagem junto da pessoa em situacdo critica sob ONAF, tendo contactado pela
primeira vez com esta terapia que até ao momento me era desconhecida. A prestacao
de cuidados sob orientacéo da enfermeira e a partilha de conhecimentos com a equipa
de enfermagem e a equipa médica foi crucial durante a minha intervencao que se
revelou promotora do conforto da pessoa. A troca da VNI por ONAF permitiu que a
pessoa aliviasse a pressdo que sentia na face, ingerisse agua e, simultaneamente,
procurei promover a ingestao de alimentos, garantindo desta forma um adequado
aporte de oxigénio e suprindo outras necessidades verbalizadas pela pessoa em
situacao critica.

Esta intervencdo insere-se no conceito atribuido por Kolcaba (2003) aos
cuidados de enfermagem devido a preocupacao atribuida a avaliacao holistica das
necessidades em conforto da pessoa e posterior implementacdo de medidas que
visem a sua garantia.

Segundo Groves & Tobin (2007), a ONAF em comparacdo com a VNI é mais

bem tolerada pela pessoa porque garante a administracdo de um alto fluxo de
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oxigénio, por cateter nasal, permitindo que a pessoa assegure necessidade como
comer e beber. Para além disso, a ONAF fornece um fluxo de oxigénio aquecido e
humidificado que proporciona mais conforto a pessoa.

Apesar das vantagens apresentadas pela ONAF e VNI, por vezes, estes
recursos demonstraram-se insuficientes no que diz respeito ao suporte ventilatorio da
pessoa em situagdo critica com COVID-19, pelo que era identificada a necessidade
de progredir para VMI. Quando tal sucedia a pessoa em situagao critica apresentava
medo e ansiedade manifestada tanto pela introducdo do tubo orotraqueal como pela
alteracao do estado de consciéncia, motivado pela administracdo de sedacéao.

A vivéncia desta experiéncia promoveu o desenvolvimento de competéncias
direcionadas a assisténcia a pessoa/familia nas perturbacdes emocionais
decorrentes da situacado critica de saude/doenca e/ou faléncia organica, bem
como a gestdo da comunicacdo interpessoal e a relacdo terapéutica com a
pessoa/familia que se encontra perante situacfes de alta complexidade
(Regulamento n.° 429/2018, 2018).

A pessoa em situacao critica, perante a necessidade de IOT, relatava medo de
apresentar dor, deixar de comunicar por meio verbal e até mesmo o0 medo de néo
voltar a acordar, apés a administracdo de sedacdo. Compreendia que o medo e a
ansiedade que se encontravam associados a IOT estavam relacionados muitas vezes
com o facto desta patologia ser noticiada constantemente pelos meios de
comunicacéo social e de serem apresentadas imagens do ambiente vivido numa UCI
com pessoas sob VMI. Para além disso, o nimero de mortos provocado pelo virus
SARS-COV-2 era imenso e transmitido diariamente na televiséo e radio.

A intervencdo especializada em enfermagem deve incidir sobre a gestdo do
medo e da ansiedade da pessoa em situacdo critica e sua familia, tendo estas
situagcOes potenciado o meu processo de desenvolvimento de competéncias durante
o estagio. Compreendi que para além da minha intervencdo a nivel procedimental,
imperava nagueles momentos estar préxima da pessoa, ouvi-la e compreendé-la por
forma a desmistificar medos, explicar procedimentos, acdes interventivas futuras e
estratégias para colmatar a auséncia de comunicacgéo verbal. Informei a pessoa que
apesar de se encontrar sob seda¢éo, a minha intervencao passaria por falar e explicar
os procedimentos que iria realizar. Procurei dar-lhe conhecimentos no ambito da

comunicacdo ndo-verbal e fazé-la entender que os enfermeiros iriam observa-la no
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sentido de procurar compreender se apresentava dores, intervindo em seguida de
forma farmacoldgica ou néo farmacolégica de forma a promover o seu conforto.

Segundo um estudo realizado por Clukey, et al. (2014), a pessoa sob sedacao
e VMI identificam como intervencdes promotoras de conforto e tranquilidade o toque,
a transmissao de informacédo e orientacdo junto da pessoa antes de executar um
procedimento, bem como, a comunicagdo com um tom de voz calmo e confiante. Os
comportamentos e atitudes dos enfermeiros durante a prestacdo de cuidados é
percecionado pela pessoa em situacdo critica e pela sua familia, e por isso,
influenciam a sua compreensdo da situacdo e consequentemente 0S seus
sentimentos e emoc0des perante uma situacdo complexa (Clukey et al., 2014).

O distanciamento da familia imposto pela pandemia através da restricdo de
visitas também era gerador de ansiedade tanto na pessoa em situacao critica como
na sua familia. Por forma a quebrar a barreira que se criava entre a pessoa, familia e
enfermeiro recorri com frequéncia ao telefone e a videochamada por tablet com a
familia da pessoa em situacdo critica. As chamadas contribuiam para o
desenvolvimento de relacéo terapéutica com a familia, pois através destas esclarecia
a familia sobre a situacdo clinica da pessoa, dentro das minhas competéncias
profissionais, e proporcionava momentos de comunicagdo e partilha de sentimentos
entre a familia e a pessoa em situagdo critica, potenciando, de acordo com Kolcaba
(2003), a promocao do conforto da pessoa no seu contexto sociocultural.

Estas situacbes promoveram o desenvolvimento de estratégias
facilitadoras da comunicacdo no ambito da prestacdo de cuidados de
enfermagem a pessoa em situacgao critica e sua familia e desenvolvimento de
habilidades na adaptacdo da comunicacdo a complexidade do estado de saude
da pessoa em situacao critica (Regulamento n.° 429/2018, 2018).

Por vezes o contacto telefénico com a familia era intenso e repleto de um misto
de sentimentos que geravam em mim emocodes fortes. Relato uma situacao que foi
particularmente marcante que decorreu momentos antes de se proceder a 10T da
pessoa em situacao critica devido ao agravamento da sua situacao clinica motivado
pela COVID-19.

A promocao do contato da pessoa com a familia sabendo que poderia ser a
Ultima vez que estes iriam interagir entre si, foi para mim um momento gerador de
tensdo e emocoes fortes que motivou a elaboracao de um jornal de aprendizagem que

objetivava refletir e analisar a situacao vivenciada e definir estratégias que facilitassem

38



a gestdo de sentimentos e emocdes durante a prestacdo de cuidados de enfermagem.
Considero que o cansaco, a pressao emocional e a situacao pandémica que viviamos
dificultou a gestdo de sentimentos perante determinadas situacdes. As experiéncias
vivenciadas em tempo de pandemia permitiram construir estratégias individuais e em
grupo possiveis de se recorrer em situacoes futuras.

O desenvolvimento de competéncias no ambito da gestao diferenciada da dor
e do bem-estar da pessoa em situacdo critica (Regulamento n.° 429/2018, 2018)
foi uma constante ao longo do estagio, dando cumprimento aos seguintes objetivos
tracados para este estagio: prestar cuidados de enfermagem especializados a pessoa
em situagdo critica, em especial a pessoa sob sedacédo, por forma a desenvolver
competéncias especializadas na gestdo da dor; aprofundar conhecimentos sobre os
instrumentos de avaliacdo da intensidade da dor na pessoa em situacao critica sob
sedacdo; e aprofundar conhecimentos sobre intervencfes farmacologicas e nao
farmacolégicas para prevencgéo, controlo e alivio da dor.

A UCI onde realizei estagio dispunha de instrumentos de avaliacdo da dor
validos e fiaveis, quando aplicados junto da pessoa em situagao critica sob sedacéao.
A avaliacdo da dor na pessoa em situacdo critica sob sedacdo encontrava-se
devidamente protocolada e era realizada com recurso a BPS, conforme defendido
pela SPCI (2012). A avaliacao da dor na pessoa em situagao critica com capacidade
para realizar a sua autoavaliacdo era efetuada com recurso a escala numeérica,
conforme preconizado pela DGS (2003).

A avaliacdo da dor com recurso a BPS permitiu experienciar a identificacéo da
presenca de dor na pessoa em situacdo critica sob sedacédo através da observacéo
de comportamentos. A observacao destes de acordo com o parametrizado pela escala
BPS permitia avaliar a dor na pessoa em situacao critica antes, durante e apos a
implementacdo de uma intervencao de enfermagem, adequando a administracao de
analgesia em perfusdo continua ou em bélus as necessidades da pessoa.

O dominio que a enfermeira orientadora detinha sobre a avaliacdo da dor na
pessoa em situacdo critica sob sedagdo, com recurso a BPS, foi propicio a
transmissdo de conhecimentos e ao desenvolvimento de competéncias
especializadas, tendo sido também fundamental a leitura das normas de
procedimentos instituidas e a procura da evidéncia cientifica que sustentasse as

intervencdes de enfermagem implementadas.
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A adequada avaliacdo da dor permitia intervir no ambito da gestdo de
protocolos terapéuticos complexos relativos & administracdo de analgesia e
sedativos (Regulamento n.° 429/2018, 2018) de acordo com as reais necessidades
da pessoa. Perante a presenca de indicadores comportamentais sugestivos de dor
procedia, com conhecimento da equipa médica, ao reajuste das perfusdes de
analgesia, bem como a administracdo de analgesia em bolus, tendo desenvolvido
conhecimentos e habilidades na gestdo de terapéutica analgésica.

A implementacéo de intervencdes nao-farmacolégicas para alivio da dor como
0 posicionar e a massagem sao promotoras do controlo da dor (Devlin et al., 2018;
Gélinas, Arbour & Michaud, 2012), e por isso recorri a estas a¢ées de enfermagem ao
longo do estagio com vista a promocao do conforto da pessoa em situagao critica.

No decurso do estagio e sempre que avaliava a dor junto da pessoa procedia
ao seu registo no sistema informatico. A norma de procedimento instituida na unidade
visava assegurar que o registo da dor fosse realizado pelo menos de oito em oito
horas, sendo a frequéncia da avaliacdo superior na pessoa em situacdo critica
submetida a intervencéo cirdrgica, ou seja de quatro em quatro horas. Segundo a DGS
(2003), o registo da dor, regular e sistematico, assegura a continuidade de cuidados
de enfermagem e promove a qualidade dos cuidados.

Os instrumentos de avaliacdo comportamental, quando corretamente
implementados promovem a frequéncia da avaliagdo da dor numa UCI (Phillips, et al.,
2019; Rose, et al., 2013) e ajudam os enfermeiros a distinguir comportamentos
ambiguos gue resultem de dor, agitacdo ou delirium (Haslam, et al., 2012).

Perante a pessoa em situacao critica sob sedacdo que se encontra ansiosa e
agitada assegurei a implementacédo de intervencdes especializadas em enfermagem
através da priorizacdo da avaliacdo e controlo da dor e posterior administracao de
sedativos indo assim de encontro ao constatado na evidéncia cientifica aquando da
realizacdo da RIL.

A avaliagdo do nivel de sedac¢éo da pessoa em situacao critica com recurso ao
instrumento  RASS permitiu desenvolver habilidades dirigidas a gestdo da
administracdo de terapéutica sedativa, adequando a dose administrada as reais
necessidades da pessoa.

Apesar da UCI onde realizei estagio deter os instrumentos adequados a
avaliacdo da dor na pessoa em situacdo critica constatei, ap0s analise de auditoria

externa realizada por enfermeiros peritos, entre o periodo de 2017 a 2020, que existia
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necessidade de melhorar a pratica clinica no ambito da avaliacdo da dor na pessoa
em situacdo critica sob sedacgéo indo de encontro ao objetivo tragcado para este
estagio: promover a melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem atravées da
adequada avaliacdo e consequente gestao diferenciada da dor na pessoa em situacao
critica sob sedacao.

A andlise realizada a auditoria no ambito da avaliacdo da dor na pessoa em
situacao critica tinha como objetivo identificar potenciais problemas referentes a esta
tematica e planear adequadamente a sua resolucdo, apresentando como foco
essencial as necessidades sentidas pela equipa de enfermagem. Segundo Santos,
Costa & Carvalho (2014), a auditoria em enfermagem permite planear, executar, gerir
e avaliar qualitativamente os cuidados de enfermagem prestados, sendo fundamental
enquanto elemento orientador dos enfermeiros no exercicio da sua profissdo. Através
da realizacdo de auditorias € possivel identificar oportunidade de melhoria na pratica
clinica e procurar solucdes para os problemas identificados, promovendo a economia
e a qualidade dos cuidados em saude (Santos et. al., 2014).

O resultado da analise a auditoria externa revelou que a equipa de enfermagem
avaliava a dor na pessoa em situacdo critica de oito em oito horas, conforme
protocolado nas normas da instituicdo, mas existia uma reducédo da incidéncia da
reavaliacdo da dor ap6s a implementacdo de uma intervencdo de enfermagem
farmacoldgica e/ou nao-farmacoldgica.

Compreendi que os resultados destes dados se deviam fundamentalmente ao
facto do sistema de registos de enfermagem B Simple, de forma automética, adicionar
ao plano de trabalho de enfermagem a intervencao avaliar a dor, de 8 em 8 horas,
enquanto sinal vital. No entanto, cabia ao enfermeiro responsavel tomar a iniciativa de
registar a reavaliacdo da dor apés a implementacdo de uma intervencdo de
enfermagem, mas esta situacdo ndo de verificava na maioria dos registos de
enfermagem auditados.

Os dados disponibilizados na auditoria dirigida a avaliagdo da dor néo
permitiam analisar objetivamente a adequacéo dos instrumentos de avaliacdo da dor
a situacao clinica da pessoa, no entanto, segundo relatos informais de elementos da
equipa de enfermagem e realizada uma breve analise dos registos revelou-se
inconformidades neste campo.

Perante a identificagdo da existéncia de uma potencial necessidade de

melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem considerei pertinente realizar um
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questionario intitulado “Avaliacdo da dor na pessoa em situacao critica sob sedacao”,
com recurso ao Google Forms. Este questionario objetivava perceber qual a
perspetiva dos enfermeiros acerca da avaliacdo da dor na pessoa em situacgao critica
com recurso a instrumentos de avaliagcdo adequados a sua situacao clinica.

As questdes foram elaboradas com o intuito de obter uma resposta de caracter
aberto, sendo o questionario constituido pelas seguintes perguntas: 1. Em que
momento considera importante a avaliacdo da dor na pessoa em situacao critica?; 2.
Que aspetos sao importantes na selecdo da escala de avaliacdo da dor na pessoa em
situacao critica?; 3. Do seu ponto de vista a pessoa sob sedacdo tem dor?; 4. Qual o
instrumento que utiliza para avaliar a dor na pessoa em situagao critica sob sedacgéo
e curarizagao? Que dificuldades sente nessa avaliagdo? 5. Considera que o sistema
de registo de enfermagem atual responde as necessidades de avaliacdo da dor na
pessoa em situagao critica?.

A minha iniciativa contou com a adesao de 47% da equipa de enfermagem,
podendo inferir que a outra metade da equipa ndo procedeu ao preenchimento do
guestionario por este ser constituido por respostas abertas e exigir mais tempo na sua
elaboracao.

As respostas ao questionario também foram alvo de analise critico-reflexiva,
possibilitando retirar conclusdes referentes as necessidades formativas da equipa de
enfermagem no ambito da avaliacdo da dor na pessoa em situacao critica.

Conclui que seria pertinente disseminar conhecimentos cientificos no contexto
da prética de cuidados relativos aos momentos-chave de avaliacdo da dor na pessoa
em situacao critica, incentivando ao seu registo na plataforma informética.

Para além disso constatei que seria pertinente informar a equipa de
enfermagem acerca da importancia de adequar a selecdo dos instrumentos de
avaliacdo da dor perante a pessoa em situagao critica. O questionario revelou que a
equipa de enfermagem recorria & BPS independentemente da pessoa em situacao
critica deter capacidade para autoavaliar a dor. O contrario também se constatou
porque a BPS também era aplicada perante a pessoa em situacao critica sob sedagéo
profunda e curarizagéo, ou seja, perante a pessoa sem evidéncia de comportamentos
observaveis, resultando numa avaliacdo da dor erronea.

Compreendi da analise realizada ao questionario e a auditoria que também

seria pertinente a disseminagdo de conhecimento relativo a existéncia de outros

42



indicadores de presenca de dor, como o BIS e o diametro pupilar, na pessoa em
situacao critica sob sedacéo e curarizacéo.

Concluida a minha analise importaria realizar uma sessao de formacédo a
equipa de enfermagem tendo como objetivo disseminar os resultados da auditoria
externa e do questionario, por forma a consciencializar a equipa para a necessidade
de alterar praticas clinicas e melhorar a prestacdo de cuidados de enfermagem no
ambito da gestdo da dor na pessoa em situacdo critica sob sedacado e curarizagao.
Esta atividade visou conduzir ao atingir de outro objetivo tracado para este estagio:
promover a formacao continua da equipa de enfermagem no ambito da avaliacdo e
gestdo da dor na pessoa em situacao critica sob sedacao.

No entanto, a realizagdo de uma sessdo de formacdo presencial ndo foi
autorizada pela enfermeira-chefe devido as medidas implementadas na instituicao
dirigidas ao controlo da disseminacéo de infecdo pelo virus SARS-CoV-2. Pensei em
implementar como estratégia a realizacdo de formagdo com recurso a
videoconferéncia, mas a mesma também néo foi aceite pelo facto da enfermeira-chefe
considerar que a equipa de enfermagem n&o iria aderir ao evento por se encontrar
sob enorme pressao e extremo cansaco originado pela exigente e complexa prestacao
de cuidados a pessoa em situagdo critica com patologia associada ao virus SARS-
CoV-2.

Perante estas limitacdes elaborei um pdster, com a devida autorizacdo da
enfermeira-chefe, onde expus os resultados da auditoria, do questionario e a
evidéncia cientifica que os sustentasse tendo como finalidade promover a melhoria da
qualidade dos cuidados de enfermagem na prética clinica contribuindo com ganhos
em salde para a pessoa em situagao critica e sua familia.

A realizacdo da analise a auditoria externa e ao questionario permitiu
desenvolver competéncias dirigidas a avaliacdo da qualidade da pratica clinica
através da integracdo de auditorias clinicas e da analise dos seus resultados,
bem como, no ambito do planeamento de programas de melhoria continua com
recurso a identificacdo de oportunidades de melhoria (Regulamento n.° 140/2019,
2019). Estas atividades e a elaboracéo do péster permitiram ainda responsabilizar-
me por ser facilitador da aprendizagem, em contexto de trabalho, bem como por
atuar como formador da equipa de enfermagem apds o diagndéstico das suas

necessidades formativas (Regulamento n.° 140/2019, 2019).
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O estagio realizado em contexto de UCI durante um periodo considerado critico
no que toca a saude da populagdo a nivel nacional e internacional conduziu ao meu
crescimento profissional, mas também a nivel pessoal. As experiéncias vivenciadas
permitiram desenvolver habilidades e conhecimentos no que toca a prestacdo de
cuidados de enfermagem junto da pessoa em situacdo critica e sua familia em
condicdes de extrema pressao, sofrimento e angustia.

A prestagdo de cuidados especializados em enfermagem em contexto
pandémico permitiu-me constatar o crucial papel do enfermeiro especialista aquando
da prestacao de cuidados de enfermagem a pessoa em situacéao critica e sua familia.
O ambiente controlado que caracterizava uma UCI foi transformado pela pandemia.
Por isso, foi-me exigido mais conhecimentos, habilidades e destreza num curto
espaco de tempo e sob enorme pressdo. Destas vivéncias surgiu o crescimento de
uma profissional em busca de competéncias especializadas em enfermagem na area

de especializacdo da pessoa em situacéo critica.

2.2. Estagio Il — Servico de Urgéncia (SU)

O estagio Il decorreu num SU de tipologia médico-cirurgica que disponibiliza
atendimento permanente a pessoa adulta em diferentes valéncias com caracter
urgente/emergente. Este SU articula-se com outros SU de tipologia polivalente e
basico, bem como, com outras instituicbes de saude de referéncia.

O SU, fruto da pandemia provocada pelo virus SARS-CoV-2, encontrava-se
dividido em dois espacos fisicos distintos, a urgéncia geral e a area dedicada para
atendimento de doentes respiratérios que visava prestar cuidados
urgentes/emergentes a pessoa com suspeita de infecdo respiratéria por SARS-CoV-
2, respeitando a norma 004/2020 emitida pela DGS.

O SU geral, local onde decorreu o estagio, encontra-se estruturado em distintas
areas funcionais, nomeadamente a triagem, a area de azuis/verdes, a sala de
emergéncia, a area medica, a area cirargica e a ortotraumatologia.

O meu percurso académico e profissional, até ao momento, ndo se tinha vindo
a desenvolver num servigo de urgéncia pelo que se tornou fundamental conhecer a
dindmica organizacional e funcional do servigco. Entre outras atividades que realizei
em busca de atingir este objetivo, saliento o facto de prestar cuidados a pessoa e sua
familia nas distintas areas funcionais do SU, facilitando a identificacéo do percurso da

44



pessoa desde a sua admissdo até a sua transferéncia/alta. No entanto, e
considerando os objetivos tracados para o desenvolvimento de competéncias no
ambito do mestrado em enfermagem na &rea de especializacdo da pessoa em
situacao critica, o estagio decorreu maioritariamente na sala de emergéncia.

As experiéncias que vivenciei nas diferentes valéncias do SU foram
facilitadoras do meu processo de desenvolvimento de competéncias, destacando o
papel da enfermeira orientadora que pela sua vasta experiéncia e atuando como
enfermeira chefe de equipa me transmitiu conhecimentos e potenciou a vivéncia de
experiéncias que considero enriquecedoras do meu percurso de estagio.

No decorrer do estagio, participei na prestacéo de cuidados de enfermagem na
triagem, ndo de forma autébnoma, devido a especificidade desta intervencdo e a
experiéncia exigida, mas enquanto observadora critico-reflexiva e participante ativa.
O enfermeiro que assume a triagem deve apresentar uma vasta experiéncia e deter
conhecimentos e competéncias especificas por forma a identificar precocemente
problemas que coloquem em risco a saude da pessoa, priorizando os cuidados em
saude. A enfermeira orientadora, enquanto chefe de equipa, assumia esta funcao e
guando isto ndo acontecia era muitas vezes solicitada a sua ajuda e aconselhamento
no momento de tomada de decisao relativo ao correto encaminhamento da pessoa no
SU tendo como objetivo colmatar as reais necessidades em saude da pessoa.

A vivéncia de experiéncias na triagem permitiu compreender de uma forma
geral quais as principais motivacdes que levam a pessoa e familia a recorrer ao SU,
bem como o papel do enfermeiro na sua priorizacao e correto encaminhamento.

Constatei que sao varias as motivacées de admissdo no SU que apresentam
caracter pouco urgente ou ndo urgente, ou seja, € atribuida a cor verde/azul/branca
de acordo com o protocolo de triagem de Manchester. A pessoa a quem ¢€ atribuida
esta prioridade pode ser encaminhada, de forma voluntéria, para os cuidados de
saude primarios da area de residéncia, sendo da responsabilidade do enfermeiro
informar a pessoa permitindo que esta tome uma decisdo devidamente fundamentada.

Segundo o Despacho n.° 1400-A/2015 (2015), a pessoa tem direito a ser
informada sobre os recursos que o Servico Nacional de Saude (SNS) coloca a sua
disposicdo, as alternativas de tratamento, bem como sobre as boas praticas de
seguranca implementadas pelas instituigdes.

A informacéo transmitida pelos enfermeiros e o devido encaminhamento da

pessoa com necessidade de cuidados de caracter pouco urgente ou nao urgente
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permite solucionar o problema de salude da pessoa de forma assertiva e gerir 0s
recursos hospitalares (humanos e materiais) com o intuito de promover a qualidade
dos cuidados em salde prestados a populagdo. Segundo o Despacho n.° 1400-
A/2015 (2015), a pessoa quando devidamente informada colabora ativamente na
melhoria do desempenho e dos resultados da prestacdo de cuidados em saude, ao
mesmo tempo que gere individualmente as suas expetativas face aos cuidados
prestados em determinada valéncia do SNS.

As experiéncias vivenciadas na triagem do SU permitiram constatar que a
pessoa com necessidade em cuidados de saude classificados como pouco urgentes
ou n&o urgentes recusaram ser encaminhadas para outras valéncias do SNS, tendo
permanecido na unidade hospitalar para avaliacdo da sua situacao clinica.

Neste sentido importava sensibilizar a pessoa a cumprir as medidas de
prevencdo e controlo de infecdo por SARS-CoV-2 incentivando a manter o
distanciamento social, a higienizacdo das maos, o adequado uso de mascara
cirrgica, bem como a cumprir a etiqueta respiratéria, indo de encontro ao estipulado
pela DGS através da norma n°® 007/2020. A implementacao desta intervencao permitiu
desenvolver competéncias especializadas no ambito da prevencédo e controlo da
infecdo (Regulamento n.° 429/2018, 2018).

No momento de triagem também colaborei com a enfermeira orientadora no
ambito da identificacdo inequivoca da pessoa. Esta intervencdo € iniciada pela
assistente técnica, no entanto, compete ao enfermeiro responsavel pela triagem
guestionar a pessoa acerca do seu nome completo e a data de nascimento, para que
esta confirme a sua identificacdo. A impressédo da etiqueta identificativa e a sua
colocacao no pulso dominante da pessoa € da responsabilidade do enfermeiro, sendo
esta intervencdo fundamental na identificacdo segura da pessoa durante a sua
permanéncia na instituicdo de saude, permitindo minimizar situacdes de risco (DGS,
2011).

A avaliacdo do risco de queda da pessoa também é realizada no momento da
triagem, sendo esta intervencéo adotada com o objetivo de prevenir as quedas. A sua
prevencao é possivel através da avaliagdo e monitorizagao do risco de ocorréncia de
guedas, permitindo desta forma promover a melhoria da qualidade de vida da pessoa
e reduzir os custos para a populagéo e para o SNS (Despacho n.° 1400-A/2015, 2015).

Na triagem, identificada a pessoa com “Alto risco de queda” procedia a

colocacdo de pulseira que sinalizava este risco e geria 0S recursos materiais
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procurando disponibilizar, sempre que possivel, uma maca que assegurasse a
elevacgéo das grades e o travdo das rodas.

As experiéncias anteriormente descritas permitiram desenvolver competéncias
especializadas em enfermagem no ambito da melhoria continua da qualidade
através da prestacdo de cuidados garantindo a manutencdo de um ambiente
seguro e através da mobilizacdo de conhecimentos e habilidades (Regulamento
n.° 140/2019, 2019). Para além destas foram desenvolvidas competéncias de gestao
através da adequacado dos recursos as necessidades de cuidados tendo como
intuito a garantia da sua qualidade (Regulamento n.° 140/2019, 2019).

A participacdo na transmissdo de informacdo a pessoa, integrando-a no
processo de cuidados e dando-lhe a possibilidade de tomada de decisdo livre e
esclarecida permitiu desenvolver competéncias especializadas tanto no dominio da
responsabilidade profissional, ética e legal através da promocédo da protecdo dos
direitos humanos (Regulamento n.° 140/2019, 2019), como no ambito da gestéo da
comunicacao interpessoal (Regulamento n.° 429/2018, 2018).

A minha observacao participativa na prestacéo de cuidados de enfermagem na
triagem permitiu compreender o motivo pelo qual esta area de cuidados era distribuida
ao enfermeiro mais experiente. Constatei que a pericia e o conhecimento tedrico-
cientifico é essencial na prestacao de cuidados de enfermagem aquando da admissao
da pessoa, especialmente da pessoa em situagao critica.

Destaco um momento em que me encontrava com a enfermeira orientadora na
triagem e deu entrada no SU uma senhora com queixas de visdo turva, astenia,
tonturas e sensacédo de lipotimia, sem perda de consciéncia, desde o dia anterior.
Aquando da sua avaliacdo inicial constato que esta apresentava-se hipertensa e
bradicardica pelo que a enfermeira orientadora procedeu ao pedido imediato de
eletrocardiograma de 12 derivagcbes, tendo a pessoa em situacao critica sido
encaminhada para junto do técnico responsavel pela realizacdo do exame
complementar de diagnostico. A realizacdo deste exame confirma a presenca de uma
bradidisritmia pelo que a pessoa em situacao critica deu entrada de imediato na sala
de emergéncia, onde pude continuar a assegurar a prestacdo de cuidados de
enfermagem em conjunto com a restante equipa multidisciplinar.

A vivéncia desta experiéncia permitiu refletir sobre a diferenciacdo de cuidados
prestados pelo enfermeiro perito na area da pessoa em situacao critica aquando da

sua admissdao no SU. O primeiro contacto com a pessoa € estabelecido pelo
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profissional que realiza a triagem, que na realidade portuguesa € um enfermeiro, com
formacao especifica e que contribui para a assisténcia em saude promovida a pessoa
e sua familia no momento em que recorre ao servico de urgéncia (Grupo Portugués
de Triagem, 2002). Os conhecimentos e a experiéncia que este detem permitem
identificar focos de instabilidade e antecipar a resolucdo de problemas que podem
colocar a pessoa em situacdo critica em risco, acentuando a diferenciacdo nos
cuidados prestados por um mestre e especialista na area da pessoa em situacdo
critica.

Estas e outras experiéncias vivenciadas aquando da admisséao da pessoa em
situagdo critica na triagem permitiu desenvolver competéncias no ambito da
prestacdo de cuidados a pessoa em situacdo emergente e na antecipacdo da
instabilidade e risco de faléncia organica, bem como no dominio da gestédo de
protocolos terapéuticos complexos (Regulamento n.° 429/2018, 2018).

Ao longo do estagio experienciei outras situacdes que permitiram desenvolver
competéncias de enfermagem neste dominio, nomeadamente aquando da prestacéo
de cuidados de enfermagem a pessoa em situagcdo critica admitida na sala de
emergéncia indo de encontro ao objetivo de estagio por mim delineado, desenvolver
competéncias de enfermagem na abordagem urgente ou emergente a pessoa em
situacao critica.

A prestacdo de cuidados em contexto de sala de emergéncia revelou-se um
verdadeiro desafio devido a imprevisibilidade que se encontra associada ao ambiente
deste contexto. Esta experiéncia exigiu que desenvolvesse capacidade de gestao de
emocdes na abordagem a pessoa em situagao critica com necessidade de cuidados
emergentes, tendo potenciado o meu crescimento profissional e pessoal. O que no
inicio do estagio se revelava um desafio veio a dissolver-se com o seu desenrolar,
facilitando o meu processo de aprendizagem e desenvolvimento de competéncias.

Y

A evolugdo no sentido ascendente deveu-se tanto a minha determinagdo
pessoal em vencer este obstaculo como & integracdo promovida pela enfermeira
orientadora e restante equipa de enfermagem.

A leitura de protocolos e normas de servi¢o, a consulta de evidéncia cientifica
gue alicercasse a minha prestacdo de cuidados de enfermagem, a avaliacdo da
pessoa em situacdo critica segundo a metodologia ABCDE e a partilha de
conhecimentos e experiéncias com a enfermeira orientadora também foram

essenciais ao desenrolar deste estagio.
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A adaptacdo ao ambiente fisico, organizacional e estrutural da sala de
emergéncia permitiu que prestasse cuidados de enfermagem com maior agilidade e
determinacao conforme é exigido numa situacdo emergente. A integracdo ao espaco
fisico da sala de emergéncia foi conseguida através da verificacdo diaria das unidades
de cuidados. Esta observacdo também apresentava o intuito de assegurar uma eficaz
e eficiente prestacdo de cuidados a pessoa em situagdo critica procurando evitar
constrangimentos que aumentassem o tempo de resposta em cuidados de saude.

No inicio de cada turno procedia a verificacdo da disponibilidade do material
armazenado nas gavetas das unidades que se encontravam organizadas de acordo
com a metodologia ABC; repunha o material que se encontrava em falta; procedia a
realizagdo de testes aos ventiladores existentes em cada unidade, bem como ao
desfibrilhador do carro de emergéncia; verificava a integridade do selo do carro de
emergéncia, da mala de transporte intra e inter-hospitalar e da mala de abordagem a
pessoa com Acidente Vascular Cerebral (AVC). As malas de transporte também foram
por mim verificadas em dia pré-estabelecido conforme protocolo da institui¢cao.

Considero que estas atividades foram promotoras de seguranca e de
desenvolvimento de conhecimentos técnico-praticos essenciais a prestacao de
cuidados a pessoa em situagdo critica numa situacdo urgente e/ou emergente. A
manipulacdo dos equipamentos médicos e a familiarizagdo com o material existente
nas gavetas das unidades de cuidados facilitou o0 meu processo de desenvolvimento
de competéncias de enfermagem ao longo do estagio e consequentemente permitiu
gue centrasse a minha atengcdo na pessoa e sua familia.

O contexto pandémico vivido durante a realizagcdo do estagio acentuou a
importancia que deve ser atribuida a protecdo individual dos enfermeiros durante a
prestacdo de cuidados de enfermagem, bem como ao recurso adequado e racional
do equipamento de protecao individual. Apesar do estagio ter decorrido no SU geral
existia o risco de contactar com a pessoa em situacao critica positiva para SARS-CoV-
2. No entanto, a pessoa em situagdo critica admitida na sala de emergéncia
necessitava de cuidados de enfermagem imediatos, ndo sendo uma prioridade a
realizacédo de teste Polimerase Chain Reaction (PCR) para despiste de COVID-109.
Estes testes eram por mim realizados, mas apos a implementacédo de cuidados de
enfermagem com vista a estabilizagdo hemodindmica da pessoa e promocéo do seu

conforto.
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Posto isto, aquando da prestacdo de cuidados a pessoa em situagcao critica,
para além da higienizagcdo das méaos, recorri a utilizacdo de equipamento de protecao
individual (mascara, touca, bata impermeével, luvas, botas e protecdo ocular),
garantindo as devidas condi¢cdes de seguranca regulamentadas pela DGS através da
norma 007/2020. Deste modo para além de desenvolver competéncias dirigidas ao
cuidar da pessoa em situagcdo de emergéncia e excegao, promovi a prevencgao e
controlo de infegdo enquanto competéncia profissional, tanto a nivel hospitalar como
comunitario.

Os cuidados prestados pelos enfermeiros exigem proximidade fisica com a
pessoa, estando por isso sujeitos a um risco de infe¢cdo acrescida (Martins, 2001). A
transmissao de infecdo pode transpor o ambiente hospitalar sendo os enfermeiros um
possivel meio de disseminacédo de agentes infeciosos para a comunidade (Martins,
2001). O recurso adequado do equipamento de protecdo individual garante a
seguranca tanto dos profissionais de saiude como da pessoa, familia e comunidade
em que se encontram inseridos (Martins, 2001).

A pandemia fez-me refletir acerca dos riscos que corro derivados da minha
atividade profissional. Por isso, enquanto enfermeira e futura mestre estive ciente dos
riscos a que me expunha e tinha o dever de me proteger para concomitantemente
proteger o outro tanto no contexto laboral como social. Esta premissa deve ir além do
contexto pandémico atual, porgue este agente infecioso ndo € unico, mas foi de facto
impulsionador de aprendizagens que devem ser implementadas continuamente na
pratica profissional.

O desenvolvimento de competéncias e habilidades ndo se resumiram as
descritas. Na sala de emergéncia foi admitida, ao longo do estagio, a pessoa em
situacao critica e sua familia com uma vasta necessidade de cuidados complexos e
diferenciados. No entanto, considero que a intervencao junto da pessoa em situacao
critica com presenca de disritmias e AVC em fase aguda contribuiu significativamente
para o meu percurso de desenvolvimento de competéncias.

A prestacgdo de cuidados a pessoa com presenca de disritmias foi constante ao
longo do estagio, sendo este um dos motivos mais frequentes de admisséo na sala
de emergéncia desta instituicdo de saude.

A avaliacao inicial da pessoa em situacao critica com presenca de disritmia foi

realizada pela sequéncia ABCDE com o intuito de identificar diagnosticos de
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enfermagem que necessitem de intervencdo imediata, priorizando estas de acordo
com o potencial risco de vida suscitado pela patologia ou leséo grave.

Numa situacdo de disritmia compreendi que o meu foco de atencdo e o meu
planeamento de cuidados era essencial aquando da abordagem da Circulacéo (C)
devido a importancia atribuida a monitorizacdo e avaliacdo do tracado cardiaco,
pressao arterial e frequéncia cardiaca. Neste sentido e consciente que necessitava de
desenvolver conhecimentos relativos a analise de tracado eletrocardiografico por
forma a identificar alteracfes ao seu padrdo normal e prevenir futuras complicacoes,
participei na formacéo, via e-learning, intitulada “Analise de Eletrocardiograma para
enfermeiros, com a duracdo de 3 horas. O certificado de participacdo pode ser
consultado no anexo IV.

A participacéo nesta formacéo permitiu desenvolver conhecimentos dirigidos a
leitura do tracado eletrocardiografico e aos sinais e sintomas sugestivos de uma
complicagao, potenciando uma tomada de decisdo fundamentada durante a prestagéo
de cuidados de enfermagem a pessoa em situacdo critica. Deste modo foram
desenvolvidas competéncias dirigidas ao suporte da pratica clinica especializada
em evidéncia cientifica e foram mobilizados conhecimentos e habilidades com o
intuito de garantir a melhoria continua da qualidade dos cuidados (Regulamento
n.° 140/2019, 2019). O desenvolvimento destas competéncias promove a
aprendizagem, de um modo auto-orientado e autbnomo, conforme o exigido ao mestre
em enfermagem (Decreto-Lei n.° 65/2018, 2018).

A identificacdo de um foco de instabilidade exigiu a subsequente
implementacéo de intervencdes de enfermagem autébnomas e interdependentes. A
minha prestacédo de cuidados a pessoa com disritmia incidiu, para além da avaliacao,
na monitorizacdo continua da pessoa em situacdo critica e na administracdo de
terapéutica de acordo com a prescricdo médica. A administracdo desta exigia um
controlo rigoroso dos indicadores fisiol6gicos e se necessario, um novo contacto com
a equipa médica para reajuste dos mesmos. Estas experiéncias foram essenciais ao
meu processo de desenvolvimento de competéncias no ambito da prestacdo de
cuidados a pessoa em situacao emergente e na antecipacao da instabilidade e
risco de faléncia organica, bem como, na garantia da administracdo de
protocolos terapéuticos complexos (Regulamento n.° 429/2018, 2018).

Realco mais uma vez a situacdo de cuidados descrita anteriormente, a qual

teve inicio aquando da minha permanéncia na triagem e que também dizia respeito a
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pessoa em situacao critica com presenca de disritmia. Recordo que a pessoa em
situagéo critica apos realizacdo de eletrocardiograma de 12 deriva¢des deu entrada
na sala de emergéncia onde prestei cuidados de enfermagem que foram de encontro
a estabilizacdo dos parametros fisiolégicos, incluido também a vigilancia do ritmo
cardiaco. No entanto, esta experiéncia permitiu desenvolver competéncias além das
ja referidas.

A pessoa em situagao critica tinha sido admitida na triagem juntamente com a
sua filha, que pedi para aguardar na sala de espera. Ao longo da prestacdo de
cuidados a pessoa em situacao critica expliquei os procedimentos a adotar e 0 motivo
da realizagdo do mesmo, no entanto, compreendi que a sua preocupacao incidia
exatamente no facto da sua filha estar a aguardar na sala de espera, e isso levava-a
a referir que estava bem e néo precisava de ficar internada na instituicao.

Perante este relato e estando asseguradas as devidas condicdes de
seguranca, chamei a filha da pessoa em situacao critica a sala de emergéncia, onde
comecei por informar acerca da atual situagéo da sua mée, bem como da necessidade
de esta ficar internada para vigilancia e colocacdo de pacemaker provisorio. A filha
guestionou-me sobre a técnica que iria ser executada, tendo-lhe explicado que iria
pedir a equipa médica que lhe fizesse os ensinos sobre a mesma. No entanto,
aproveitei 0 momento para Ihe dizer como iria encontrar a mée e que as intervengodes
gue tinham sido implementadas permitiam uma maior vigilancia sobre a mesma.

Esclarecidas todas as duvidas colocadas pela filha da pessoa em situacéo
critica encaminhei-a para junto da sua méae e dei-lhe privacidade para que pudessem
conversar. Aproveitei este momento para solicitar a colabora¢éo da equipa médica no
gue diz respeito ao esclarecimento de duvidas relativas a técnica de colocacédo de
pacemaker.

Esclarecidas todas as duvidas e terminada a visita a pessoa em situacao critica,
a familiar saiu da sala de emergéncia, agradecendo a minha intervencéo. A pessoa
em situacao critica também ficou mais calma e recetiva ao internamento na instituicao.
A continuidade da conversa ao longo da prestacdo de cuidados permitiu compreender
0 porqué da ansiedade da pessoa em situacdo critica querer ir para casa. Tudo se
prendia com o facto de ndo querer dar trabalho a filha e a permanéncia em sua casa
conseguia evitar este tipo de transtornos na vida familiar.

Esta experiéncia permitiu desenvolver competéncias comunicacionais e

relacionais junto da pessoa em situacao critica e sua familia, pois para além de
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intervencdes autdnomas e interdependentes desenvolvidas junto da pessoa em
situacao critica com vista a melhoria objetiva dos seus parametros fisiolégicos, nédo foi
esquecida a pessoa enquanto ser unico e individual que se encontrava perante mim.
Além disso, a filha foi inserida na prestacéo de cuidados e informada tanto da situacéo
atual da pessoa como do planeamento de cuidados de saude.

Segundo Riley (2004), a comunicacao assertiva e responsavel com a pessoa,
sua familia, e com a equipa multidisciplinar transmitem a pessoa/familia o sentimento
de estar a ser cuidado. A comunicacao € um processo facilitador do desenvolvimento
de uma relacao terapéutica.

Os enfermeiros recorrendo a comunicacdo podem interpretar 0s
conhecimentos, 0s sentimentos, 0s pensamentos e 0S possiveis problemas das
pessoas e seus familiares. A comunicacdo com estes elementos permite obter
informacgBes necessarias para a prestacdo de cuidados de enfermagem. (Selimen &
Andsoy, 2011)

Destaca-se nesta situacdo, o trabalho realizado em equipa envolvendo
diferentes elementos multidisciplinares, onde cada um interveio dentro das suas
competéncias. Quando transmitia informacdes a filha, fi-lo sempre dentro das minhas
competéncias profissionais e quando as suas questdes envolviam a presenca de outro
elemento da equipa, promovi a referenciagdo e estabelecimento da comunicagéo
entre a familiar e a equipa médica. Desta forma, proporcionei seguranca e
tranquilidade tanto a familiar como a pessoa em situacdo critica. A relacéo,
primeiramente estabelecida por mim e pelo familiar, estendeu-se a equipa médica,
assegurando a transmissdo de informacdo segura e eficaz, promovendo o
estabelecimento de um tridangulo terapéutico, mesmo em contexto de pandemia e num
servico de urgéncia tantas vezes caracterizado como confuso e impessoal.

Para além das competéncias desenvolvidas no dominio da comunicagao
interpessoal e do estabelecimento de uma relacdo terapéutica, revejo nesta
situacdo o desenvolvimento de competéncias no dominio da responsabilidade
profissional, ética e legal através do reconhecimento das minhas competéncias
dentro da minha area de especialidade, mas também através da garantia do
respeito da pessoa a escolha dos cuidados especializados que lhe séo
prestados (Regulamento n.° 140/2019, 2019). Para além destas também se revelou

nesta experiéncia o desenvolvimento de competéncias dirigidas a promogédo do
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respeito pelo direito da pessoa e familia no acesso a informacao (Regulamento
n.° 140/2019, 2019).

A experiéncia relatada potenciou a aprendizagem tanto a um nivel te6rico como
pratico, considerando-a um momento significativo para 0 meu desenvolvimento
pessoal e profissional. Este fator tornou esta experiéncia motivadora da realizacédo de
um jornal de aprendizagem onde pude analisar criticamente a minha intervencdo na
pratica clinica, por forma a integrar as habilidades e competéncias desenvolvidas. A
reflexdo sobre a pratica também permitiu elencar aspetos que estariam sujeitos a
melhoria das minhas habilidades profissionais e pessoais, construindo desta forma o
meu proprio conhecimento, indo assim ao encontro das competéncias exigidas ao
mestre em enfermagem.

O estagio desenvolvido no SU foi motivador da minha aprendizagem no que se
refere a prestacédo de cuidados de enfermagem a pessoa com AVC em fase aguda,
nomeadamente no ambito do protocolo de emergéncia designado por Via Verde AVC.
A vivéncias destas experiéncias, tal como se compreendera, promoveu O
desenvolvimento de competéncias no ambito da prestacdo de cuidados a pessoa
em situacdo emergente e na gestdo de protocolos terapéuticos complexos.

A Via Verde AVC visa promover 0 acesso em tempo oportuno aos cuidados de
saude da pessoa com presenca de sinais de alarme para esta patologia. Segundo
Powers et al. (2018), a Via Verde intra-hospitalar encontra-se alicercada num conjunto
de procedimentos, realizados ap6s a admissdo da pessoa no servico de urgéncia, e
tém como principal objetivo a avaliacdo e a realizagcdo de exames laboratoriais e
imagiologicos que possibilitem o estabelecimento de um diagndstico e a instituicdo de
tratamento trombodlitico, se indicado.

A minha intervencédo junto da pessoa em situacdo critica com AVC em fase
aguda compreendeu a avaliacdo inicial da pessoa recorrendo a colheita de dados
junto da mesma, da familia e dos bombeiros, bem como através do acesso ao
processo clinico informatizado. Importou ainda rever a hora e circunstancias do inicio
dos sintomas. A avaliacdo da pessoa em situacdo critica também foi realizada de
acordo com a sequéncia ABCDE e procedi a avaliagdo dos défices neuroldgicos
através da National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS). Terminada a avaliagédo
inicial acompanhei a transferéncia da pessoa em situagao critica para o servigo de
imagiologia com o intuito desta realizar Tomografia Axial Computadorizada (TAC)

Cranio Encefélica e angio TAC.
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A avaliacédo realizada por toda a equipa multidisciplinar indicou que a pessoa
em situagcdo critica apresentava critérios de elegibilidade para a realizagdo de
trombdlise endovenosa, pelo que foi da minha responsabilidade a preparacéo e sua
administracdo. No decurso desta importou intervir no intuito de prevenir complicacoes
associadas a administracéo da terapéutica, bem como proceder a vigilancia do estado
neurolégico com recurso ao NIHSS. A continua avaliacdo e monitorizacao da pessoa
em situacao critica permitiu transferi-la em seguranca para a UCI, apos término da
terapéutica trombdlitica, por forma a promover a continuidade dos cuidados em saude.

O enfermeiro, integrado na equipa multidisciplinar, desempenha um papel
fundamental na adequada implementacéo da Via Verde AVC no SU, constatando-se
isto desde o momento que a pessoa € admitida até a sua transferéncia para uma
unidade diferenciada. A abordagem da pessoa enquanto ser Unico e individual, bem
como a integracdo da familia no plano de cuidados, caracteriza o cuidar em
enfermagem e distingue-o no seio da equipa multidisciplinar.

A abordagem da pessoa com AVC em fase aguda implica uma avaliacao
rapida, mas concisa. Percebe-se que esta abordagem requer experiéncia, habilidade
e destreza que sO é conseguida com a pratica profissional e com a integracdo da
evidéncia cientifica no planeamento de cuidados de enfermagem. Por este motivo foi
fundamental a realizacdo de um estudo de caso que permitiu integrar a pratica com a
evidéncia cientifica, proporcionando uma profunda compreensdo da situacao
vivenciada e consequente desenvolvimento de competéncias técnicas, humanos e
relacionais fundamentais a melhoria dos cuidados de enfermagem prestados a pessoa
em situacao critica e sua familia.

A vivéncia de experiéncias dirigidas a avaliacdo da dor na pessoa em situacao
critica foi constante ao longo do estagio. Apesar de nao ter tido oportunidade de
contactar, no SU, com a pessoa em situacao critica sob sedac¢éo, o desenvolvimento
de competéncias no ambito da gestao diferenciada da dor na pessoa em situacao
critica foi alvo da minha atencéao durante o planeamento de cuidados de enfermagem.

A presenca de dor € um dos principais motivos que conduz a pessoa a procurar
cuidados de saude no SU (Souza, Chianca & Diniz, 2012). A instituicdo onde realizei
estagio nao difere desta realidade constatando-se que a dor toracica, a dor lombar e
a dor abdominal sdo consideradas como os motivos mais frequentes de admissao
neste SU (Silva, 2017).
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O fendémeno da dor na pessoa em situacao critica foi uma realidade que
experienciei em varias situacdes de prestacéo de cuidados de enfermagem e por isso
facilitaram o atingir de um dos objetivos a que me propus para este estagio: prestar
cuidados de enfermagem especializados a pessoa em situagao critica por forma a
desenvolver competéncias especializadas na gestéo da dor.

No momento de admisséo da pessoa em situacao critica na sala de emergéncia
procedia a sua avaliacao inicial, inclusive a avaliacdo da dor, com recurso a escala
gue melhor se adequava a sua situacao clinica. Perante a pessoa que apresentava
capacidade de autoavaliar a dor recorria a escala numérica para quantificar a dor da
pessoa em situacao critica, conforme defendido pela DGS (2003).

O registo da intensidade da dor era realizado com recurso ao sistema
informatico Sclinic que disponibilizava para além da escala numérica, a escala visual
analdgica, a escala de faces e a escala qualitativa. Considero que o0 sistema
informético promovia o registo adequado da dor, devido a este integra-la enquanto
sinal vital, conforme determinado pela DGS em 2003. O registo dos sinais vitais era,
a meu ver, acessivel, rapido e intuitivo. A caracterizacdo da dor quanto a sua
localizacéo, tipologia, duracdo, irradiacdo e sinais e sintomas associados eram
possiveis de registar através do levantamento da intervengédo de enfermagem “Vigiar
a dor”.

A procura pelo controlar a dor da pessoa em situagao critica era realizada com
recurso a implementacdo de intervencdes de enfermagem farmacoldgicas e nao
farmacoldgicas. A administracdo de terapéutica analgésica era realizada de acordo
com prescricdo médica pelo que aquando da minha avaliagdo era identificada a
presenca de dor na pessoa em situagdo critica, informava a equipa médica que
prescrevia a terapéutica, apos discussdo em equipa das caracteristicas da dor e das
intervengBes anteriormente implementadas. No entanto, recorri com frequéncia a
implementacédo de intervencées nao farmacoldgicas, sendo as mais frequentes a
otimizacao do posicionamento da pessoa e a massagem.

O alivio e controlo da dor promove o conforto da pessoa no seu contexto fisico,
de acordo com Kolcaba (2003). No entanto, outras intervencdes de enfermagem foram
por mim implementadas com vista a promoc¢éo do conforto da pessoa em situagcao
critica. Saliento o ajuste dos alarmes do monitor como forma de promover um
ambiente calmo e tranquilo. Presenciei o medo e a ansiedade da pessoa em situacao

critica devido a alteracdo subita da sua condicdo de saude que era agravado pelos
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alarmes dos monitores. Esta intervencdo associada a transmissdo de informacao
sobre a sua situagdo de saude diminuia 0 medo e a ansiedade da pessoa em situacao
critica, proporcionando-lhe conforto no seu contexto ambiental e psicoespiritual.

A promocéo do aquecimento da pessoa ou arrefecimento, de acordo com a
necessidade identificada também foram intervencfes implementadas com vista a
promocéo do conforto da pessoa no seu contexto ambiental.

Para além desta, e como tém vindo a ser referido ao longo deste trabalho, a
integracao da familia da pessoa em situagao critica no processo de cuidados também
foi por mim tida em consideracéo ao longo do estagio, porque deste modo e de acordo
com Kolcaba (2003), promovia o conforto da pessoa e da sua familia no seu contexto
sociocultural.

A avaliacdo das necessidades da pessoa do ponto de vista holistico permitiu
proporcionar o conforto a que esta tem direito, ndo sé do conforto fisico, através do
alivio e controlo da dor, mas também nos restantes contextos (ambiental,
psicoespiritual e sociocultural) que complementam a pessoa e a integram enquanto
ser humano unico e individual.

No que a avaliacdo da dor na pessoa em situacdo critica sob sedacéo diz
respeito, durante o estagio no SU nao tive oportunidade de vivenciar experiéncias que
me colocassem perante a pessoa sob sedagdo com presenca de dor. No entanto,
analisei e refleti sobre as intervencdes de enfermagem e as dificuldades com que me
depararia caso fosse necessario intervir no ambito da avaliacdo da dor na pessoa em
situacao critica impossibilitada de a autoavaliar.

Constatei que o sistema informatico Sclinic ndo integra uma escala de
avaliacdo comportamental e em conversa informal com a enfermeira orientadora e a
equipa de enfermagem constato que estes ndo detém conhecimento acerca da
existéncia das mesmas e sua adequada implementacgéo.

Identificada a necessidade de intervir no sentido de melhorar a qualidade dos
cuidados prestados pela equipa de enfermagem do SU junto da pessoa em situagéo
critica sob sedacgéo, questionei a enfermeira chefe e a enfermeira orientadora acerca
da possibilidade de realizar uma sesséo de formacéo online que promovesse a
aquisicao de novos conhecimentos e habilidades no ambito da avaliacdo da dor na
pessoa em situacao critica sob sedacéo.

A proposta de formacao foi aceite pela enfermeira chefe e orientadora pelo que

foi realizada uma sesséao de formacdo que objetivava consciencializar a equipa de
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enfermagem sobre a importancia da avaliacdo da dor na pessoa em situagao critica.
O conteudo que a integrou pode ser consultado no apéndice Il.

A sessdo de formacdo contou com a presenca de seis elementos, uma
percentagem pequena face ao numero total de elementos desta equipa. Considero
gue a pequena percentagem de elementos presentes esta relacionada com o facto
desta sessao ser realizada via e-learning. No entanto, a sua realizagdo em contexto
de est4gio estava condicionada as regras impostas pela instituicdo no que diz respeito
a contencéo de infecao pelo virus SARS-CoV-2.

Por forma a atingir o objetivo proposto para esta sesséo, criei um link com
acesso a sessdo de formacdo e ao conteudo da mesma que foi difundido, pela
enfermeira orientadora, a todos os elementos da equipa de enfermagem. A
disponibilizacdo da sesséo de formacéo por este meio permitia 0 acesso a informacao
gue a integrava sempre que os enfermeiros sentissem essa necessidade.

Assim, durante este estdgio no SU, considero que foram desenvolvidas
competéncias dirigidas a responsabilizacdo por ser facilitadora da aprendizagem,
em contexto de trabalho, através da minha atuacdo enquanto formadora da
equipa de enfermagem, ap6s o diagndstico das necessidades formativas desta
equipa (Regulamento n.° 140/2019, 2019).

A implementacdo destas acdes permitiu consciencializar a equipa de
enfermagem sobre praticas de cuidados de qualidade, no &mbito da avaliacdo da dor
na pessoa em situacdo critica sob sedacdo, com vista a melhoria da qualidade dos
cuidados de enfermagem prestados a pessoa que recorre a este SU e que por se
encontrar sob sedacao esta impossibilitada de autoavaliar a dor.

O estagio realizado no SU permitiu o desenvolvimento de competéncias
especializadas em enfermagem. No entanto, também foi facilitador no processo de
desmistificacdo do medo que associava a prestagao de cuidados num ambiente pouco
controlado como o do SU. Considero que isto se deve essencialmente ao facto do SU
ter deixado de ser um contexto para mim desconhecido, mas também ao
desenvolvimento de habilidades e conhecimentos promovidos pela realizagéo deste
estagio. Atualmente, e enquanto profissional de enfermagem, prestei,
esporadicamente, cuidados de enfermegm neste contexto, tendo-me sentido
integrada na sua dindmica e habilitada a prestacdo de cuidados de enfermagem

uregente/emergentes.
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CONCLUSAO

O percurso de desenvolvimento de competéncias sobre o qual refleti ao longo
deste relatorio apresenta uma data de termo definida no calendario, no entanto, este
percurso apresenta-se como continuo no tempo. O seu termo ndo é o agora, e talvez
nunca venha a ter fim.

A prestacdo de cuidados de enfermagem sustentada na evidéncia cientifica
fidedigna requer a procura constante por novos saberes, saberes estes que
conjugados com as competéncias desenvolvidas e em continuum desenvolvimento
sustentardo a prestacao de cuidados de enfermagem de exceléncia.

Certo seré referir que o iniciar deste percurso e a reflexdo constante sobre o
mesmo me redefiniu enquanto pessoa e profissional. Os conhecimentos adquiridos e
as competéncias desenvolvidas ao longo do mestrado permitiu definir um novo “eu” e
hoje sei que ndo sou igual a ontem, mas também estou certa de que o amanha@ me
trard mais experiencia, conhecimentos e competéncias. O término deste percurso sera
o inicio de uma nova etapa, com novos objetivos a definir e novas intervencdes a
implementar com vista a prestar cuidados de enfermagem diferenciados e com a
qualidade que a pessoa em situacgdo critica, familia e comunidade tem direito.

A reflexdo sobre as experiéncias vivenciadas nos diferentes contextos de
estagio foi o alicerce para o0 meu desenvolvimento de competéncias. O pensamento
critico-reflexivo sobre os cuidados prestados permitiu a consolidagcédo de boas préticas
mas também permitiu identificar oportunidades de melhoria aquando da prestacao de
cuidados de enfermagem.

A implementacdo de intervencbes de enfermagem e a reflexdo sobre as
mesmas tendo como sustentacao tedrica a Teoria do Conforto de Katharine Kolcaba
permitiu que ao longo deste percurso sustentasse as minhas ac¢des indo ao encontro
das necessidades de conforto da pessoa em situacdo critica enquanto ser individual.

A avaliacdo constante dos resultados das intervengdes implementadas permitiu
entender quais os cuidados de enfermagem que melhor se adequam a pessoa em
situacao critica, personalizando o plano de cuidados a sua individualidade.

A avaliacdo da dor na pessoa em situacdo critica sob sedacdo é uma
intervencdo essencial e que deve ser implementada no plano de cuidados de
enfermagem. As experiéncias vivenciadas ao longo do estagio permitiram desenvolver

competéncias de enfermagem no ambito desta tematica, mas também foram
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potenciadoras da minha reflexdo sobre a perspetiva que a equipa de enfermagem tem
sobre a avaliacdo da dor na pessoa em situagao critica sob sedacdao.

A avaliacdo da dor, realizada pela equipa de enfermagem, a pessoa em
situacao critica sob sedacdo € uma intervencao a qual é dada especial atencédo. No
entanto, ainda necessita de melhoria na sua atuacdo, especialmente no que diz
respeito a reavaliacdo da dor apos a implementacdo de uma intervencdo promotora
do seu alivio e controlo, ao seu registo sistemético e a adequacao dos instrumentos
de avaliacdo de acordo com a pessoa em situacao critica a quem se presta cuidados.

A consciencializacéo da equipa de enfermagem para estes fatores € essencial
a promocédo da qualidade dos cuidados em enfermagem, tendo ao longo do estagio
potenciado esta reflexdo junto das equipas. A sua formacdo € uma intervencdo que
requer muito tempo e espaco, contudo, o iniciar do processo deve incidir sobre a
consciencializacdo dos enfermeiros para a importancia da implementacdo de uma
intervencdo autbnoma de enfermagem que se diferencia como sendo uma boa pratica
de cuidados e que se reflete na pessoa em situacao critica em ganhos em saude.

A minha intervencéo possivelmente ndo serd mais do que uma gota no mar,
mas estou certa de que a mensagem que disseminei no decurso destes estagios, a
longo prazo, fara a diferenca na prestacéo de cuidados de enfermagem a pessoa em
situacao critica.

Enguanto futura mestre e especialista na area pessoa em situagao critica tudo
farei para continuar a disseminar os conhecimentos adquiridos, bem como outros que
venha a desenvolver, tendo como finalidade major a melhoria continua da qualidade
dos cuidados em enfermagem. As habilidades apreendidas nos contextos de estagio
permitiram absorver diferentes dinamicas de cuidados e integra-las enquanto

promotoras de boas praticas em enfermagem.
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Apéndice | — Protocolo de Reviséo Integrativa da Literatura



AVALIACAO DA DOR NA PESSOA EM SITUACAO CRITICA SOB
SEDACAQ: INTERVENCAO ESPECIALIZADA DE ENFERMAGEM -
UM PROTOCOLO DE REVISAO INTEGRATIVA DA LITERATURA

1. Informacao dos autores

Os autores do protocolo de Revisao Integrativa da literatura sao:
Marta Margarida Vicente Montez — Mestranda em Enfermagem na Area de
Especializacdo da Pessoa em Situacao Critica ha Escola Superior de Enfermagem de

Lisboa — martamontez@campus.esel.pt

Eunice Emilia Santos Lopes Martins Henriques - Professora Doutora orientadora do
projeto de estagio na Escola Superior de Enfermagem de Lisboa -

eunice.henrigues@esel.pt

2. Resumo

Background: A autoavaliacdo da dor € o melhor meio de identificar a presenca de
dor na pessoa, devido ao caracter subjetivo deste sinal vital. No entanto, a avaliagao
da dor é dificultada quando a pessoa se encontra sob sedacao devido a esta induzir
incapacidade em relatar o nivel de dor. Nesta situacdo deve-se recorrer a avaliagcao
da dor com recurso a instrumentos adequados e validados como as escalas de
avaliacdo comportamental.

Objetivo: Identificar, analisar criticamente e sintetizar a evidéncia cientifica disponivel
relativa as intervencdes de enfermagem na avaliacdo da dor na pessoa em situagao
critica sob sedacao

Metodologia: A pesquisa ocorreu na Medical Literature Analysis and Retrieval
System Online (MEDLINE) e Cumulative Index to Nursing and Allied Helth Literature
(CINAHL). Inicialmente foram definidos os termos de pesquisa em linguagem natural
tendo como intuito identificar os termos indexado referentes a cada base de dados.
Discussdo: A discusséo dos resultados sera elaborada em forma de narrativa.
Palavras-Chave: pain, pain assessment, pain management, behavioural scales,

critically ill patient, nursing interventions
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mailto:eunice.henriques@esel.pt

3. Introducao/fundamentacao

O conceito de dor € definido pela International Association for the Study of Pain
como uma” experiéncia sensitiva e emocional desagradavel associada, ou semelhante
aquela associada, a uma lesao tecidual real ou potencial (...)” (International
Association for the Study of Pain citado por DeSantana et al., 2020, p. 1).

A pessoa em situacao critica encontra-se sujeita a inameros fatores geradores
de dor que podem derivar da patologia subjacente, procedimento cirurgico, trauma,
presenca de feridas e/ou Ulceras de pressao, queimaduras, imobilizacdo prolongada,
procedimentos invasivos e/ou de diagndstico e, por ultimo, das intervencbes de
enfermagem. A dor é experienciada por cerca de 30% das pessoas em situagao critica
em repouso, e em 50% durante a realizagéo de intervengdes de enfermagem. (Devlin
etal., 2018; Al Darwish, Hamdi & Fallatah, 2016; Vilela & Ferreira, 2006; Latorre-Marco
et al., 2015; Kotfis, Zegan-Baranska & Szydtowski, 2017).

O fendmeno de dor inadequadamente controlado ou tratado pode desencadear
ansiedade, delirio, distarbios do sono, alteragBes da coagulacdo, imunossupressao,
hipermetabolismo e disfuncdo da funcéo cardiovascular, neurolégica e pulmonar
(Devlin et al., 2018; Al Darwish, et al., 2016; Vilela & Ferreira, 2006; Latorre-Marco et
al., 2015).

A avaliacao da dor com recurso a instrumentos fiaveis e validados séo fulcrais
durante a prestacdo de cuidados de enfermagem, pois € através destes instrumentos
gue a avaliacdo da dor se concretiza de forma objetiva e de acordo com o identificado
pela prépria pessoa. A auto-avaliacdo da dor revela-se o meio mais eficaz na
identificacdo da sua intensidade, devido ao caracter subjetivo da dor, no entanto so
deve ser implementada na pessoa que se encontra consciente e orientada (Direcéo-
Geral de Saude, 2003).

Segundo a Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos (2012), a dor na
pessoa em situacao critica sob sedacdo deve ser avaliada por meio subjetivo da
observacdo de comportamentos, com recurso a escalas comportamentais, tendo
como objetivo promover o conforto da pessoa através da melhoria da qualidade dos
cuidados de enfermagem.

Com base na evidéncia cientifica surge este protocolo de revisao integrativa da
literatura que foi elaborado indo de encontro ao preconizado por Mendes, Silveira &
Galvao (2008).



4. Temética, objetivo e questdo da revisdo

A revisdo integrativa da literatura inicia-se pela apresentacdo da tematica em
estudo, a definicdo dos objetivos especificos da revisdo e a elaboracdo da questdo de
investigacao.

O tema do protocolo de reviséo integrativa da literatura elaborado apresenta
como titulo “Avaliacdo da dor na pessoa em situagao critica sob sedagao: intervengao
especializada de enfermagem — um protocolo de revisao integrativa da literatura®. O
objetivo deste protocolo é identificar, analisar criticamente e sintetizar a evidéncia
cientifica disponivel relativa as intervencdes de enfermagem na avaliacdo da dor na
pessoa em situacao critica sob sedacao.

No que diz respeito & questdo orientadora desta revisdo esta foi formulada
segundo a estratégia da mneménica PICO que representa a Populacao, Intervencéo,
Comparacdo e Outcomes (resultados) e apresenta-se da seguinte forma: Qual a
intervencao especializada de enfermagem na avaliacao da dor na pessoa em situagao
critica sob sedacéo?

Nesta questdo a populacdo € a pessoa em situacao critica sob sedacao, a
intervencdo é a avaliagdo da dor e os outcomes (resultados) é a intervencéo
especializada de enfermagem. No que diz respeito a comparacéo, esta encontra-se

implicita na pergunta e ser& definida enquanto critério de inclusao.

5. CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Os critérios de inclusdo e exclusdo sdo definidos em consonancia com a
tematica em estudo, o objetivo definido e a questdo de investigacdo formulada. Os
critérios de inclusdo e exclusédo definem claramente a populacéo, a intervencéo e os
outcomes (resultados) por forma a obter os resultados pretendidos, sendo
apresentados seguidamente no quadro 1.

A pesquisa realizada incide sobre qualquer tipo de bibliografia, tendo como
intuito identificar e analisar amplamente todo o tipo de fontes de informacgao
disponiveis permitindo desta forma incluir um vasto conhecimento acerca da
problematica em estudo. A bibliografia incluida neste protocolo incide sobre todas as
fontes de informacg&o que apresentem o texto integral disponivel, publicadas a partir

do ano 2010, inclusive.



Por altimo, no que se refere ao idioma, a pesquisa € realizada em lingua inglesa

e inclui evidéncia cientifica publicada em portugués e inglés.

Quadrol — Critérios de inclusdo e excluséo

Critérios de inclusao

Populacgéo Adulto (todos);
Pessoa a vivenciar uma situacao critica;
Pessoa impossibilitadas de autoavaliar a dor devido a alteracao

do estado de consciéncia motivado pela sedacéo;

Intervencao Estudos que abordem a heteroavaliagdo da dor com recurso a
indicadores comportamentais e/ou fisiologicos.

Comparacéo Comparacéo entre diferentes estudos sobre a abordagem da dor

e as intervencdes de enfermagem implementadas.

Outcomes Serdo considerados estudos que abordem as intervencdes de
(resultados) enfermagem na avaliacdo e gestdo da dor que visem garantir o

conforto da pessoa e melhorar a qualidade dos cuidados de

enfermagem.

Critérios de Excluséao

Pessoa consciente e orientada que autoavalia a dor;

Artigos sem texto integral disponivel;

Artigos com data de publicagéo anterior ao ano 2010;

Evidencia cientifica publicada em qualquer outro idioma que néo a lingua

portuguesa ou inglesa.

6. Estratégia de pesquisa

A pesquisa realizada no ambito deste protocolo de revisdo decorre no espaco
temporal de setembro de 2020 a novembro de 2020. A pesquisa foi desenvolvida em
bases de dados relevantes para o tema em apreciacao - Medical Literature Analysis
and Retrieval System Online (MEDLINE) e Cumulative Index to Nursing and Allied
Helth Literature (CINAHL). Inicialmente foram definidos os termos de pesquisa em

linguagem natural tendo como intuito identificar os termos indexado referentes a cada



base de dados. No quadro 2, estdo representados os termos de pesquisa em
linguagem natural e os seus correspondentes em linguagem indexada para cada uma
das bases de dados consultada.

De seguida, procedeu-se a intersecao dos termos de pesquisa através dos
operadores booleanos “AND” e “OR”, resultando num total de 16 artigos, sendo que 8
artigos correspondem a pesquisa efetuada na base de dados CINAHL e 8 artigos
correspondem a pesquisa efetuada na base de dados MEDLINE.

Quadro 2 — Termos de pesquisa em linguagem natural e indexada referente a cada

base de dados

Linguagem Linguagem indexada
Natural
CINAHL Medline
Populacao critical patient | Critically Ill Patients Critical lliness
Pessoa em critic* Critical Care
situacao critica
sob sedacao ICU patients
sedation Sedation Conscious Sedation
sedative Conscious Sedation Deep Sedation
sedat* Hypnotics and | Hypnotics and
Sedatives Sedatives
Sedatives, Barbiturate
Sedatives,
Nonbarbiturate
Intervencao pain Pain Pain
Avaliacéo da Pain Measurement Pain Measurement
dor pain
Pain Management Pain Management
assessment
Acute Pain Control Acute Pain
. : (Saba CCC)
pain evaluation
Acute Pain (Saba
. . CCQC)
pain monitoring




pain

management
pain
assessment
tools
Outcomes nursing Nursing Interventions | Nurse's Role
(resultado) Intervention Saba Clinical Care Nursing Assessment
Nursing Interventions
Intervencéo de Specialties, Nursing
Nursing Skills

enfermagem Nursing, Practical

Nurse Attitudes
Nursing Care
Emergency Nursing
Nurse Specialists
Nursing Outcomes
Nurse Practitioners
Nursing Care Plans
Emergency Nursing
Nursing Role
Critical Care Nursing
Nursing Practice

Critical Care Nursing

7. Selecéao e extracao dos Resultados

O processo de revisao segue-se pela eliminacéo dos artigos duplicados e pela
selecao dos artigos de acordo com a questdo de investigacdo e com os critérios de
incluséo e excluséo.

A andlise dos artigos compreende inicialmente a leitura dos titulos e resumos
gue cumprem os critérios de inclusdo e exclusdo obtendo-se o numero total de artigos
para analise de texto integral para elegibilidade. Este processo sera apresentado sob
a forma de diagrama.

A extragdo e sintese da informacéo presente nos estudos selecionados sera
apresentada com recurso a um quadro por forma a sintetizar as principais conclusoes.

O quadro elaborado para extracao dos resultados € constituido pelo titulo, ano e autor



do artigo, bem como pela metodologia empregada, os objetivos definidos, os
resultados, as principais conclusdes e eventuais limitagdes/recomendacdes conforme

apresentado no quadro 3.

Quadro 3 — Extragao dos resultados

ANno

Titulo
Autor

Metodologia | Objetivos | Resultados/Conclusdes | Limitacbes/Recomendacdes

8. Discussdao dos resultados

A discussao dos resultados € fundamentada pela avaliacéo critica dos estudos
anteriormente selecionados e analisados e sera elaborada em forma de narrativa.

Nesta etapa procurarei comparar os resultados da analise critica dos artigos
com o conhecimento teérico por forma a identificar intervencdes especializadas de
enfermagem que visem garantir o conforto da pessoa em situagéo critica sob sedacao
através da adequada avaliacdo da dor. Também sera possivel mencionar possiveis
tematicas que carecem de pesquisa aprofundada e direcionada para a promocao da

qualidade dos cuidados de enfermagem.



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Al Darwish, Z., Hamdi, R., Fallatah, S. (2016). Evaluation of Pain Assessment Tools in
Patients Receiving Mechanical Ventilation. Advanced Critical Care. 27 (2), 162-
172

DeSantana, J., Perissinotti, D., Junior, J., Correia, L., Oliveira, C. &Fonseca, P. (2020).
Traducdo para a lingua portuguesa da definicdo revisada de dor pela
Sociedade Brasileira para o Estudo da Dor. Revisdo de Narrativa. 1-8

Devlin, J. W., Skrobik, Y., Gélinas, C., Needham, D. M., Slooter, A. J., Pandharipande,
P. P., ... & Balas, M. C. (2018). Clinical practice guidelines for the prevention
and management of pain, agitation/sedation, delirium, immobility, and sleep
disruption in adult patients in the ICU. Critical care medicine, 46(9), e825-e873.

Direcao-Geral da Saude. (2003). Circular Normativa No 09/DGCGA-Dor como 50 sinal
vital. Registo sistematico da intensidade da dor. Lisboa: Dire¢do-Geral da
Saude. Acedido em: 18-09-2020. Disponivel em: https://www.dgs.pt/directrizes-
da-dgs/normas-e-circulares-normativas/circular-normativa-n-9dgcg-de-
14062003-pdf.aspx

Kotfis, K., Zegan-Baranska, M., Szydtowski, L. Maciej Zukowski, M. & Ely, E. W.
(2017). Methods of pain assessment in adult intensive care unit patients —
Polish version of the CPOT (Critical Care Pain Observation Tool) and BPS
(Behavioral Pain Scale). Anaesthesiology Intensive Therapy. 49 (1), 66—72

Latorre-Marco, |., Solis-Munoz, M., Acevedo-Nuevo, M., Hernandez-Sanchez, M.,
Lopez-Lopez, C., Hernandez-Sanchez, M., ... & Pozas-Abril, J. (2015).
Validation of the Behavioural Indicators of Pain Scale ESCID for pain
assessment in non-communicative and mechanically ventilated critically ill
patients: a research protocol. JAM — Informing Practice and Policy Worldwide
throuth Research and Scholarship. 205-216

Mendes, K. D. S., Silveira, R. C. D. C. P., & Galvao, C. M. (2008). Reviséao integrativa:
meétodo de pesquisa para a incorporacdo de evidéncias na saude e na
Enfermagem. Texto e Contexto - Enfermagem, 17(4), 758-764.
doi:10.1590/S0104-07072008000400018

Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos. (2012). Resultados - Plano nacional
de avaliacédo da dor. Lisboa: Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos.
Acedido em: 18-09-2020. Disponivel em:



https://www.ordemenfermeiros.pt/arquivo/colegios/Documents/PNAvaliacao_d
or.pdf

Vilela, H. & Ferreira, D. (2006). Analgesia, Sedacdo e Relaxamento Neuromuscular
no Doente Ventilado em Cuidados Intensivos Cardiacos. Revista Portuguesa
de Cardiologia. 25 (1), 89-98



Apéndice Il — Sessao formagéo “Avaliacdo da dor na pessoa em situagao critica”
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Objetivo Geral

Consciencializar 2 equipa de enfermagem sobre a importancia da avaliacio da dor na pessoa em

situacio critica.

Objetivos Especificos

Disseminar o conhecimento cientifico relattvo aos instrumentos de avahiacio da dor
adequados 4 pessoa em situagdo critica;

* Promover o desenvolvimento de conhecimentos e habilidades na avaliacio da dor na pessoa
em situacio critica;
Uniformizar os cuidados de enfermagem 2 pessoa em situacdo critica com dor;

Promover a melhonia da qualidade dos cuidados de enfermagem através da adequada
avaliagdo da dor na pessoa em situacio critica; o

o
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wirn w i Direcgao-Geral da Saude Circular Normativa
Assunto: A Dor como 5° sinal vital, Registo sistemitico da
intensidade da Dor

Data 14062003

Para AdministragSes Reglonas de Saude e senvicos prestadores de cuidados de saude

Contacto na DGS: Divisdo de Doengas icas, Crénicas ¢ Geridtricas

“A avaliagio e registo da intensidade da Dor, pelos
profissionais de satde, tem que ser feita de forma
continua e regular, 3 semelhanca dos sinais vitais, de
modo a optimizar a terapéutica, dar seguranga 3 equipa
prestadora de cuidados de satide e melhorar 2 qualidade
de vida do doente”




(o)

o

-
’ * A imtensidade da dor mais registada que outros sinais
......... vitais
MESTRADO EM ENFERMAGEM MEDICO-CIRURGICA * Escassos registos das caracteristicas da dor, sendo as
mais documentadas a “intensidade”, a “localizacio” e a
“implementacio e eficicia de medidas farmacologicas™;
Avaliagho e registo da dor no servigo de urgéncia:
quc realidade? * Reduzido registo do numero de reavahacdes da dor
apos a implementacio de medidas farmacologicas;
i e i 30 * Reduzida evidéncia documental da adocio de medidas
nio farmacologicas;
R * Auséncia de registos de reavaliacio da dor apos
o) intervencdes nio farmacologicas. o
Avaliagao da Dor
2 2

v’ Povilegiar a auto-avaliacio da dor na pessoa com capacidades de comunicacio e com

funcdes cognitivas mantidas;

v Avaliar 2 dor desde o primeiro contacto, pelo menos uma vez por turno e apos a
implementacio de uma mtervencio farmacologica e nio farmacologica;

v" Colher dados sobre 2 histéria de dor;

v’ Escolher o instrumento de avaliacio de dor mais adequado para 3 situacio da pessoa;

v" A escala utilizada, para uma determinada pessoa, deve ser sempre a mesma, desde que se
mantenha adaptada a situacio da pessoa.

v’ Avaliar a intensidade da dor privilegiando instrumentos de autoavaliacio:

v Assegurar a compreensio das escalas de auto-avaliacio pela pessoa e familia, apés ensino;

A

o

{Ordem dos Enfermerros, 2008; DGS, 2001; DGS, 2003; Batalha, 2005) ()




Instrumentos de Autoavaliagio da Dor
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Escala de Faces

Wong-Baker FACES® pain rating scale (WBFS) ) Revised Faces Pain Scale (FPS-R)

Escala Qualitativa Sem Dor |Dolequn|DorModondu oormml Dor Méxima | ‘
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Equipa de enfermagem:

conhecimento Inadequado
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" Gestdo da dor
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Pessoa: impossibilidade

Autoavaliar a dor
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Clinical Practice Guidelines for the Prevention and
Management of Pain, Agitation/Sedation, Delirium,
Immobility, and Sleep Disruption in Adult Patients
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pontos (dor maxima); =38

| rermaoo, sesssrencnnos cwomoos | 4| - =

* Tempo estimado de preenchimento situa-se entre os 2 |
[Framavomscio ]
i am =1

* Nio informa sobre a qualidade, tipo ou localizacio da I e -

SR s

. @ dor. @g&%%ﬂ-: 2001) lmmumnmnxb” a ] -llt‘




° No mancle oo dnerved

Critical-Care Pain Observation Tool (CPOT)— = |__= v

Tease 1 Poewence of Srowang. beow lowenag. ortet
@ t‘-—:-ﬂ::(u-.-— o |
1 LS > or mmy ocher chinge (¢.g. opemng eyes o waring] (1|
* Avahacio da dor 2 pessoa com ou sem IOT; , neg mcrepans pcean)
s Comaivag 2 Al Pe -y
1aca inds = RaShdio Gl g A Choned (e patirnt rasy prevest with racats opes o
* Avaliacio de 4 indicadores comportamentars : . Vo 0 dourchost ey
Covltine Atvoss BN B 5
= o c i v PADNstadens)
(expressio facial/movimentos corporais/tensio e o
[ oty mwrvumear “Abnnace of i e |Dom 1 4ll (dewwn )
-. o ozl peasica sbence of pasa) v mocmal podcn (mon erran
muscular/  adaptagio 20 ventilador ou et e tnred e g e ot s e
Protecuon 1 | Slow, counoos swvemenn. teochieg o ibbag e

e ~ o wcte weekng sitevtson Oy ough o st
vocalizagio; )

' hun:;q -uuu::?-‘.nq
= atl wywg o b ot of bed

* Indicadores sio categorizados em 4 descricSes

Compliancs with e vensbaser Tolerinag vesabued o

. s 11 (mrebaned patients) — 0 | Aderms not acuvased. ey vestitinon
de comportamento (pontuacio 0 auséncia de dor T [ oy T
wrmtimeonly
e pontuacio de 2 maximo de dor); SR o e
on
» - L Vocalization (stubated pationts) | Talking m scemal o Talimg = mocmal toae o e scud
* Pontuacio total vana entre 0 (auséncia de dor) a r vt .
Surhsr moacar i s moxas
s Crymgowt schbug 2 | Crymg owt. sobbay
8 (dor maxima). S — TR e S
:m.n—db, Ml-h-m:_: Tewe, gt 1| Resstince 1 pasave movesenn
; i @ ::e:‘::tﬂt-hr-n Very tnsee o npd. 2 mm‘v“ Q.”xﬂ\(_‘-
e 3 Gé]" v ToTAL = |
gkt s w{gtﬂ_:],ZOOG) | - e ————»

Avaliagido da Dor na Pessoa em Situagio Critica

DE GRUYTER Scand | Pain 2038; aop @

oy

Clinical pain research

Sanna-Mari Pudas-Téhk3* and Sanna Salanterd

Reliability of three linguistically and culturally
validated pain assessment tools for sedated k]
ICU patients by ICU nurses in Finland

Mpa ) Gl 00g /30 1515/ sipaia- 2017 0139
Received September 26, 2017 revised lanuary 28, 2018; sccepted
lanvwary 30, 2018

®
T : ; ' | PudscTihi & Salanters, 2018




Nonverbel Adult Pain Assessment Scale (NVPS)

@

Categorias 0 [ 2 @
. Presenca ocasional de esgar facial,  Presenca frequente de esgar facal,
Nenh
Face en. e atens lacrimejar, sobrancelhas franzidas, lacnimejar, sobrancelhas franzidas,
particular ou sorriso § 3
testa franzida testa franzida
Deitado calmamente, ‘un - % de Agitado, atividade excessiva o/ou
Atividade (Movimento) & MOVIMENntos ou movimentos ;
posigao normal R reflexos de retirada
lentos e cuidadosos
Deitado calmamente, nio
Comportamento ¢ i 3
pol poskdonaas mEoe 5 Imobdizagio de arcas do corpo, Ri e

protetor nenhuma zona do corpo o2

Flslolbglco ! S 5 Alteragdes nas Gltimas 4 horas Alteragdes nas Ultimas 4 horas num
(Pressio Artorial Sistélica o Frequéncia  Sinais vitais estaveis (sem
o o num destes aspetos: destes aspetos:
Cardiaca) alteragdes nas Gltimas 4
i *PAS>20 mm Hg *PAS>30 mm Hg
Valor de referénciada ) *FC >20/minuto *FC >25/minuto
PAS( )FC( )
Fisiolégico Il grequencn FR>10acima ‘1‘;;;2' inicial. 0u 5% - £ 220 acima do valor inical, ou 10%
Respiratéria ou Sp0;) R/SpOs g L5p0O;.
Valor de d Ad. ioao ilad: Assincronia moderada com o . : .
FR( )SpO;( ) s SR Assincronia grave com o ventilador
,  (Wegman, 2005; Batalha et al., 2010}
® ®

Limita¢des escalas comportamentais

* Admumstracio de elevadas doses de terapéutica sedativa (Escala de Sedacio de Agitacio
de Richmond [RASS] = -4) e/ou sob bloqueadores neuromusculares;

* Pessoa com patologia do foro neuromuscular.

» Limitada 2 avahiacio da dor aguda;

* Subjetrvidade merente 2 heteroavaliacio da dor.

 Gélinas, et al., 2010; Deviin et al, 2613
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ANEXOS



Anexo | - Versao portuguesa da Behavioral Pain Scale (BPS)



Item Descricido Pontuacio
Relaxado. 1
Parclalmente tenso (por exemplo descair as sobrancelhas). 2
EXPRESSAD FACIAL | Completamente tenso (por exemplo fechar os olhas). 3
Fazer caratas. 4
MNao apresenta movimento. 1
MOVIMENTO DOS Parclalmente dobrado. 2
MEMBROS
Completamente dobrado com flexao dos dedos. 3
SUPERIORES

Permanentemente retraido. 4
Tolara o movimanto. 1
CONFORMIDADE Tosse mas tolera a ventilacao durante a malor parte do tempo 2

COM A VENTILACAD
MECANICA Luta contra o ventitador. 3
MNio consegue controlar a ventilagio. 4

TOTAL da Escala de Avaliacio do Comportamento da Dor (3 a 12)

Fonte: https://repositorio.cespu.pt/ handle/20.500.11816/136.




Anexo Il — Versao portuguesa da Behavioral Pain Assessement Scale (BPAS)



Item Descricao Pontuacao
Musculos faciais relaxados. 0
Tensdo dos mosculos faciais, franzimenlo das sobrancelhas, 1
EACE exprassao de caralas.
Franzimenfo frequenie a constante das sobrancelhas, maxilares 5
cerrados.
Sossegado, aparancia relaxada, maovimeanto narmal. i}
Movimeantos ocasionalmeanie ingquielos, posigio vanavel. 1
INQUIETUDE Movimentos de ingquietude frequenies que podem incluirem as 2
exiremidades ou a cabega.
Tdnus muscular normal. Relaxada. 0
TONUS MUSCULAR Aumento do tonus, Hexdo dos dedos das maos & dos pes. 1
Tanus muscular rigido. 2
Nao emile sons anarmais. i}
VOCALIZACAD Ousixumes ocasionais, chara, lamirias ou grunhidas. 1
Queixumes, chora, lamurias ou grunhidos frequantas ou continuos. 2
Satisfeilo & relaxado. 0
Reconfortado pelo toque ou pala fala. Facimenie distraido. 1
COMNSOLABILIDADE Dificil da reconfortar pelo tacto ou pela fala. 2

OTAL da Escala de Avaliagdo do Comportamento da Dor (0 a 10)

Fonte: https://repositorio.cespu.pt/ handle/20.500.11816/136.




Anexo Il - Versdo portuguesa da Critical Care Pain Observation Tool (CPOT)



Iterm Descricio Poniuacio
M&o g2 obserda tensfo muscular — Relaxado. 1]
Presenga de franzimento/descaimento das sobrancelhas, fensfo da 1
EXPRESSAD drbita & contracgéo do musculo orblcular — Tensa.
FACIAL Todos o= movimenios faciae referidos acima e ainda &8s pdipebras =
toremente fechadas — A fazer canstas.
M&o ha movimento (ndo significa necessardamente auséncla de dor). 1]
Movimenios cautelosocs e lentos; toca ou esfrege o bocal da dor, 1
MOVIMENTOS Do | Procwra chamar a alengao através de movimentos — Pratecglo.
CORPO Tira o tubo, sentaz-se, mexe os membros/bate, néo segue as ordens, =
atinge 0 passoal, tenta saltar da cama — Inguieto.
M&o apresenta resisténcia aos mosimentos passives — Relaxado. 1]
TEMSAD Fesiste a movimentos passivos — Tenso. 1
MISCULAR Fore resisténcia sos movimentos passivos. incapacidade para 2
completd-los — Multo tenso ou rigida.
TELERANCIA A0 | 0= alarmes ndo s&o0 activades, ventilagio tacl — Tolera o ventilador. (4]
e O glarme pdra espontansameants — Tosse mas lers o venilador. 1
[doenlas
entubados) Assincronia: blogueis & wentilagio, alarmes frequentemente activados 2
— Luta contra o wentilador.
ou
Fala num tom nomal ou ndo emite som. o
VOCALIZAGAD
(doentes Suspira, lamenta-se. 3
extubados) Chora & soluga. o

TOTAL da Escals Obserdagio da Dor (0 -B)

Fonte: https://repositorio.cespu.pt/ handle/20.500.11816/136.




Anexo IV — Certificado de participacdo na formacao “Analise de Eletrocardiograma
para enfermeiros”
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