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RESUMO

Este relatério traduz o percurso efetuado desde os Cursos de Pos Graduagdo em
Enfermagem Meédico-Cirurgica, P6s Licenciatura de Especializacdo em Enfermagem
Médico-Cirargica e Mestrado em Enfermagem Médico-Cirlrgica da Escola Superior de
Saude do Instituto Politécnico de Setubal (ESS/IPS), tendo como referencial as
competéncias comuns e especificas do enfermeiro especialista em enfermagem em pessoa
em situacdo critica e, as competéncias de mestre em enfermagem médico-cirurgica da
ESS/IPS, desenvolvidas em contexto de estdgio, tendo como objetivo, contribuir,
suportados na evidéncia, para o desenvolvimento dos saberes tedricos e praxicos da
enfermagem nesta area.

No enquadramento conceptual, fazemos referéncia ao modelo de sinergia e a
teoria da incerteza na doenga, abordamos a dor como foco de atencéo e a sua avaliacdo, e
fazemos uma revisao alargada da literatura sobre o tema.

Explicitamos o projeto de intervencdo em servico, onde utilizamos a metodologia
de projecto. O problema que identificamos foca o incumprimento da norma de
procedimento sobre a avaliacdo da dor numa unidade de cuidados intensivos.

Os resultados do trabalho demonstraram que os enfermeiros avaliavam a dor, mas
ndo de forma sistematica e a escala utilizada ndo era adequada aos clientes dos cuidados
intensivos. Baseamo-nos na evidéncia dos resultados do plano nacional de avaliacdo da
dor, tendo como implicacdo pratica deste trabalho a alteracdo da utilizacdo da escala de

avaliacdo da dor na unidade.

Palavras-chave: Revisdo alargada da literatura, trabalho projeto, avaliacdo da dor,
competéncias, enfermeiro.



ABSTRACT

This report reflects the journey made from the postgraduate course in medical-
surgical nursing, specialization in medical-surgical nursing and masters in medical-surgical
nursing in Escola Superior de Satde do Instituto Politécnico de Setubal (ESS/IPS), taking
as a reference the skills common and specific of specialist nurses in person in a critical
situation and the skills of master medical-surgical nursing of ESS/IPS, developed in the
context of work, aiming to contribute, supported by the evidence for the development of
theoretical knowledge and praxis in this area of nursing.

In the conceptual framework, we refer to the model of synergy and the theory of
uncertainty in illness, we approach the pain as the focus of attention and its assessment,
and do a extended systematic review about the pain assessment.

We make explicit the intervention project in service, where we have used the
methodology of the project. The problem that we have identified focused on the failure of
a standard procedure for the assessment of pain in a intensive care unit.

The results of the study demonstrated that nurses assessed pain, but it was not
done systematically and the scale used in the unit was not appropriate for the clients. We
used the evidence of the results of the national assessment of pain plan, with the practical
implication of this study was change the use of scale of pain assessment in the unit.

Keywords: Extended systematic review, project work, pain assessment, skills, nurse.



INDICE GERAL

INTRODUCAO

1- ENQUADRAMENTO CONCEPTUAL

1.1- METAPARADIGMA DE ENFERMAGEM

1.2— MODELO DE SINERGIA

1.3— TEORIA DA INCERTEZA NA DOENCA

1.4- DOR COMO FOCO DE ATENCAO

1.4.1 - Avaliagéo da Dor

1.4.2— Evidéncia na Area da Avaliaco da Dor

2—- PROJETO DE INTERVENCAO EM SERVICO

2.1- CONTEXTUALIZACAO DO LOCAL DE ESTAGIO

2.2- TRABALHO DE PROJETO

3- REFLEXAO E ANALISE CRITICA DAS COMPETENCIAS

3.1- COMPETENCIAS COMUNS DO ENFERMEIRO
ESPECIALISTA

3.2- COMPETENCIAS ESPECIFICAS DO ENFERMEIRO

ESPECIALISTA EM ENFERMAGEM EM PESSOA EM SITUACAO
CRITICA

3.3- COMPETENCIAS DE MESTRE EM ENFERMAGEM
MEDICO-CIRURGICA

4- CONCLUSAO

REFERENCIAS

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

REFERENCIAS ELETRONICAS

APENDICES
Apéndice 1 — Artigo de trabalho projecto
Apéndice 2 — Processo da revisdo alargada da literatura

Apéndice 3 — Projeto de intervengdo em servico

fl.

10
13
13
15
21
24
27
31
38
38
40
57

58

74

91

104
107
107
111

124
125
137
156



fl.

Apéndice 4 — Cronograma de atividades do projeto 189
Apéndice 5 — Grelha de avaliagéo da escala da dor 191
Apéndice 6 — Quadro de verificacdo da avaliacdo da dor 193
Apéndice 7 — Questionario 195
Apéndice 8 - Folha de verificacdo do questionario 200
Apéndice 9 — Carta de divulgacdo dos resultados 206
Apéndice 10 — Norma de procedimento reestruturada 215
ANEXOS 220
Anexo 1 — Norma de Procedimento, Avaliacédo da dor 221

Anexo 2 — Declaragdo da Senhora Enfermeira Chefe sobre a

pertinéncia do estudo 226

INDICE DE QUADROS
Quadro 1 — Estratégia de PICO 32

INDICE DE FIGURAS

Figura 1 - Analise swot da fase de diagndstico do trabalho projeto 44



INTRODUCAO

No ambito do 2° Curso de Mestrado em Enfermagem Meédico-Cirurgica do
Instituto Politécnico de Setubal — Escola Superior de Saude foi solicitado a realizacdo de
um relatério reflexivo sobre o percurso efetuado no &mbito da Pds Graduagdo Médico-
Cirlrgica e do Curso de Po6s Licenciatura de Especializacdo em Enfermagem Médico-
Cirargica tendo como referencial a metodologia de projeto, as competéncias comuns e
especificas do enfermeiro especialista em enfermagem em pessoa em situacao critica e as
competéncias de mestre em enfermagem médico-cirurgica da referida escola.

Neste curso, foram-nos concedidos 83 créditos do sistema europeu de acumulacao
e transferéncia de créditos (ECTS) desde que detentores do Curso de P&s Licenciatura de
Especializacdo em Enfermagem Medico-Cirdrgica realizado no Instituto Politécnico de
Setlbal — Escola Superior de Saude. Daqui, decorre a necessidade de realizarmos 7
créditos do plano de estudos em que se traduz este relatorio. A elaboracdo deste relatério
tem também a funcdo formativa e certificativa.

O relatério critico é um texto escrito, elaborado por nos que reflete a nossa auto
critica ao trabalho que desempenhamos (...), as nossas opg¢des, a nossa atuacdo, o que
fizemos, o que vivemos (Soares, 1997). Constitui um documento pensado e elaborado na
primeira pessoa do plural, numa reflexao critica sobre nos proprios, utilizando as normas
da American Psychological Association.

Consideramos que em relacdo aos cuidados de salde encontramo-nos numa
situacdo em que € necessario uma tomada de consciéncia sobre a qualidade e a exceléncia
dos cuidados de enfermagem.

A qualidade dos cuidados é da responsabilidade de todos os profissionais que 0s
prestam e nunca foi tdo importante como agora. Existem varias razdes para a necessidade
crescente da garantia da qualidade, uma das razBes é a expectativa do cliente que é alvo
dos cuidados (Sale, 1998).

Uma pratica de cuidados de qualidade € aquela que faz sentido para a situacdo que
o cliente esta a viver e que tem como perspetiva fazer com que os que o rodeiam alcancem
também a saude. Ela requer uma atencdo particular para com as pessoas, criada pela
preocupacgdo com o respeito por elas. Ela procede da utilizagcdo coerente e complementar
dos diversos recursos de que a equipa de profissionais disp6e e constitui prova dos talentos

destes profissionais. Ela inscreve-se num contexto politico, econémico e organizacional
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com orientagdes, meios e limitacdes pertinentes e claramente identificados. Temos pois
que exprimir a competéncia dos enfermeiros em cuidar do cliente e familia pondo em
evidéncia a qualidade do modo como o fazem. A qualidade € a exceléncia dos cuidados ou
0 que existe neles de melhor (Hesbeen, 2001).

Consideramos a formacdo em enfermagem uma realidade e uma prioridade para a
qualidade dos cuidados que prestamos. A aprendizagem depende das necessidades que
sentimos em diversas situacfes da nossa pratica diaria, desenvolvendo-se assim ao longo
da vida em mdltiplos contextos e situacées.

A aprendizagem esta diretamente relacionada com as mudangas de atitudes, de
conhecimento, de comportamento, de pensamento. E um processo dindmico de aquisicio
de saberes e competéncias (Pires, 2007).

Podemos definir competéncia como um nivel de desempenho profissional
demonstrador de uma aplicagdo efetiva do conhecimento e das capacidades, incluindo o
ajuizar (Ordem dos Enfermeiros, 2004).

O enfermeiro e os cuidados de enfermagem visam manter o bem-estar do cliente,
familia ou comunidade tal com estes o definem, a saide é um valor e experiéncia vivida
segundo a perspetiva de cada um.

Estabelecemos como objetivos do relatério:

v Expor o0 modelo e a teoria de enfermagem com que nos identificamos;

v Fazer uma revisao alargada da literatura sobre a tematica da avaliacdo da
dor;

v Apresentar e analisar criticamente o projeto de intervencdo em servico,
desenvolvido sob metodologia de projeto na area da avaliacdo da dor em
cuidados intensivos;

v Refletir e analisar de modo critico sobre as competéncias comuns e
especificas do enfermeiro especialista em enfermagem em pessoa em

situacdo critica e de mestre em enfermagem médico-cirurgica.

Iniciamos este relatério reflexivo pelo enquadramento conceptual fazendo
referéncia ao modelo de sinergia e a teoria de enfermagem de Mishel, teoria de incerteza
na doenca, abordamos a dor como foco de atencdo e a sua avaliagdo em cuidados
intensivos, e fazemos uma revisao alargada da literatura segundo a estratégia de problema-
intervencao-comparagédo-resultado (PICO).
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Em seguida, explicitamos o projeto de intervencdo em servico, recorrendo a
contextualizacdo do local de estagio, fazendo uma abordagem direcionada para a unidade
de cuidados intensivos em questdo, e apresentamos o trabalho de projeto, utilizamos a
metodologia de projeto, descrevemos as fases executadas e o0s resultados obtidos.
Elaboramos um artigo sobre o projeto de intervengdo em servigo que pode ser consultado
no apéndice 1.

Continuamos com a reflexdo critica acerca da aquisicdo e desenvolvimento das
competéncias comuns e especificas do enfermeiro especialista em enfermagem em pessoa
em situacdo critica e das competéncias de mestre em enfermagem médico-cirlrugica e as
respetivas aprendizagens ao longo dos estagios efetuados na P6s Graduacdo e Pos
Licenciatura de Especializacdo num total de 541 horas.

Na ultima parte, na conclusdo fazemos uma avaliagdo dos objetivos tracados,
salientamos o contributo do trabalho projeto para a unidade e a nivel pessoal, damos enfase

aos aspetos facilitadores da aprendizagem e referimos as nossas perspectivas futuras.
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1- ENQUADRAMENTO CONCEPTUAL

A contextualizacdo deste trabalho é vasta e envolve o aprofundar de
conhecimentos em varios ambitos. Deste modo serdo abordados temas como o0s
metaparadigmas de enfermagem, o modelo de sinergia, a teoria de incerteza na doenca, a
dor como foco de atencéo, e uma revisdo alargada da literatura sobre a avaliagcdo da dor.

1.1 - METAPARADIGMA DE ENFERMAGEM

Iniciamos este subcapitulo pelos niveis de estrutura do conhecimento,
nomeadamente o metaparadigma de enfermagem.

Este é o nivel mais abstrato do conhecimento. Determina os principais conceitos
que envolvem o conteudo e o ambito da disciplina e profissdo de enfermagem (Tomey &
Alligood, 2004).

Assim passamos a definir conceitos como saude, pessoa, ambiente e cuidados de
enfermagem.

v/ Salde é o estado e, simultaneamente, a representacdo mental da condicdo

individual, o controlo do sofrimento, o bem-estar fisico e o conforto
emocional e espiritual. Na medida em que se trata de uma representacédo
mental, trata-se de um estado subjetivo, portanto ndo pode ser tido como
conceito oposto ao de doenca.
A representacdo mental da condicdo individual e do bem-estar é variavel no
tempo, ou seja, cada pessoa procura o equilibrio em cada momento de acordo
com os desafios que cada situacdo Ihe coloca. Neste contexto, a saude € o
reflexo de um processo dindmico e continuo; toda a pessoa deseja atingir o
estado de equilibrio que se traduz no controlo do sofrimento, no bem-estar
fisico e no conforto emocional, espiritual e cultural (Ordem dos Enfermeiros,
2002);

v Pessoa é um ser social e agente intencional de comportamentos baseados nos
valores, nas crencas e nos desejos da natureza individual, o que torna cada
pessoa um ser unico, com dignidade propria e direito a autodeterminar-se. Os

comportamentos da pessoa sdo influenciados pelo ambiente no qual ela vive e
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se desenvolve. Toda a pessoa interage com o0 ambiente. Modifica-se e sofre a
influéncia dele durante todo o processo de procura incessante do equilibrio e
de harmonia. A pessoa é também o centro de processos ndo intencionais. As
funcbes fisiologicas, enquanto processos ndo intencionais, sdo fator
importante no processo de procura incessante do melhor equilibrio (Ordem
dos Enfermeiros, 2002);

Ao longo do relatério recorremos ao termo cliente como forma de referir a pessoa
que € alvo dos cuidados de enfermagem, que tem um papel ativo no quadro de relagdo de
cuidados tal com preconiza a Ordem dos Enfermeiros.

v' O Ambiente no qual as pessoas vivem e se desenvolvem é constituido por
elementos humanos, fisicos, politicos, economicos, culturais e
organizacionais, que condicionam e influenciam os estilos de vida e que se
repercutem no conceito de satde. Na préatica dos cuidados, os enfermeiros
necessitam de focalizar a sua intervencdo na complexa interdependéncia
pessoa/ambiente (Ordem dos Enfermeiros, 2002);

v' Cuidados de enfermagem, o exercicio profissional centra-se na relacdo
interpessoal de um enfermeiro e de uma pessoa/ grupo de pessoas, que
possuem quadros de valores, crencas e desejos da natureza individual. No
ambito do exercicio profissional, o enfermeiro distingue-se pela formacao e
experiéncia que lhe permite compreender e respeitar 0S outros numa
perspectiva multicultural, num quadro onde procura abster-se de juizos de
valor relativamente a pessoa cliente dos cuidados de enfermagem.

Os cuidados de enfermagem tomam por foco de atencdo a promoc¢do dos
projetos de salde que cada pessoa Vvive e persegue. Neste contexto, procura-
se prevenir a doenga e promover 0s processos de readaptacdo, procura-se a
satisfacdo das necessidades humanas fundamentais e a méaxima
independéncia na realizacdo das atividades da vida, procura-se a adaptacdo
funcional aos défices e a adaptacdo a multiplos fatores — frequentemente
através de processos de aprendizagem do cliente.
Os cuidados de enfermagem ajudam a pessoa a gerir 0S recursos da
comunidade em matéria de saude, prevendo-se ser vantajoso o assumir de um
papel de pivd no contexto da equipa. Na gestdo dos recursos de salude, 0s
enfermeiros promovem a aprendizagem da forma de aumentar o repertdrio
14



dos recursos pessoais, familiares e comunitérios para lidar com os desafios de
salide (Ordem dos Enfermeiros, 2002).
Os metaparadigmas determinam os principais conceitos que envolvem o contetido
e ambito da disciplina. (Tomey & Alligood, 2004).
Analisamos de seguida o0 modelo de sinergia, a American Association of Critical
Care Nurses desenvolveu um modelo para ligar a prética clinica aos resultados dos

clientes.

1.2 - MODELO DE SINERGIA

O conceito central do reconceptualizado modelo de prética certificada — 0 modelo
de sinergia da American Association of Critical Care Nurses para cuidar do cliente, € as
necessidades dos clientes e familias influenciam e conduzem as caracteristicas ou
competéncias dos enfermeiros. A sinergia acontece quando as necessidades e
caracteristicas dos clientes, das unidades ou do sistema coincidem com as caracteristicas
dos enfermeiros (American Association of Critical Care Nurses, 2011).

No inicio dos anos noventa a American Association of Critical Care Nurses
comegou uma jornada para definir um novo modelo para orientar a pratica de enfermagem
de forma certificar os enfermeiros de cuidados intensivos (Brewer et al., 2007).

A American Association of Critical Care Nurses Certification Corporation
desenhou um modelo que descreve a pratica de enfermagem baseada nas necessidades e
caracteristicas dos clientes e nas demandas do ambiente em saude para o futuro (Curley,
1998).

O modelo de sinergia reflete os valores e a filosofia da pratica profissional
avancada, o modelo foca o cliente de modo holistico e em dindmica num momento de
instabilidade e também reconhece a familia e a comunidade como componentes
determinantes nos resultados dos clientes (Czerwinski, Blastic, & Rice, 1999).

Consideramos que este modelo de sinergia da American Association of Critical
Care Nurses é modelo que melhor se adapta aos cuidados intensivos e ao cliente critico.

Este modelo de sinergia é realmente adaptavel aos cuidados agudos e aos
cuidados criticos, quando os clientes criticos e os enfermeiros de cuidados intensivos se
ligam através das suas competéncias (Hardin & Hussey, 2003).
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A sinergia resulta da interdependéncia, intersubjetividade e equidade na relacéo
enfermeiro-cliente. Os resultados alcancados sdo melhores do que se fossem alcancados de
forma independente (Curley, 1998).

E Unico este modelo pois esta organizado de acordo com as necessidades dos
clientes, a 6tima relacdo enfermeiro-cliente ocorre quando as necessidades dos clientes
combinam com as competéncias dos enfermeiros (Kerfoot & Cox, 2005).

Os cuidados de enfermagem agudos e criticos seguem trés pontos:

o As oito caracteristicas dos clientes sdo abrangentes e universais, descrevem
como os clientes respondem aos estimulos em situacgdo critica;

o As oito caracteristicas dos enfermeiros também sdo abrangentes e
universais, descrevem a préatica da enfermagem contemporanea;

o As caracteristicas dos clientes conduzem as competéncias dos enfermeiros
(DuAnne, 1999).

Para 0 mesmo autor, estas caracteristicas sdo constituidas por trés niveis
diferentes, minimo, moderado e elevado de acordo com cada caracteristica especifica, cada
cliente ou cada enfermeiro se posiciona num determinado nivel de acordo com 0s Varios
fatores como bioldgicos, fisicos, psicologicos, sociais, ambientais, religiosos, culturais e
morais.

Os resultados da sinergia surgem quando as necessidades e caracteristicas dos
clientes e familias combinam com as competéncias dos enfermeiros. Todos os clientes tém
necessidades e experiéncias similares ao longo do processo de doenca, no entanto quanto
mais complexas forem as necessidades, mais comprometida esta a salde dos clientes.
Quando o enfermeiro e o cliente estdo em sinergia, melhores resultados o cliente pode
alcancar.

Cada cliente e familia, cada unidade de cuidados assim como o préprio sistema
sdo Unicos, variando a capacidade de saude e vulnerabilidade a doenca. Cada um traz um
conjunto de caracteristicas Unicas a situacdo do cuidar. Estas caracteristicas sdo uma
extensdo do continuo processo saude-doenca (American Association of Critical Care
Nurses, 2011).

As caracteristicas dos clientes sdo resiliéncia, vulnerabilidade, complexidade,
disponibilidade de recursos, participagdo nos cuidados, participacdo na tomada de decisao

e previsibilidade.
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Os cuidados de enfermagem refletem a integragédo do conhecimento, experiéncias
e atitudes necessérias para conhecerem as necessidades dos clientes e familias. Assim o
continuo desenvolvimento das caracteristicas do enfermeiro derivam das necessidades dos
clientes. Os niveis de 1, 3 e 5 variam desde de competente até perito nos cuidados de
acordo com as necessidades do cliente.

As caracteristicas dos enfermeiros sdo (American Association of Critical Care
Nurses, 2011):

v' Julgamento Clinico, raciocinio clinico que inclui tomada de decisdo
clinica, pensamento critico e uma compreensdo global da situacdo, juntamente com as
habilidades de enfermagem adquiridas através de um processo de integracdo formal e
informal do conhecimento experiencial e da enfermagem baseada na evidéncia.
Consideramos que estamos no nivel cinco, 0 nosso julgamento clinico foi construido ao
logo de dezassete anos de exercicio, treze dos quais em unidade de cuidados intensivos,
baseado no investimento pessoal na constante atualizacdo de conhecimentos e nas
experiéncias vividas o que permite antever por vezes situacfes levando a uma tomada de
decisdo eficaz, promovemos que a restante equipa também desenvolva a tomada de
decisdo, ndo acatem o que se diz, que perguntem e oferecam alternativas de deciséo.

O julgamento clinico é a aplicacdo do conhecimento e da experiéncia que
permitem aceder rapidamente e intervir apropriadamente numa situacdo de cuidar de
acordo com o estado clinico do cliente (Markey, 2001).

v' Co-defender os outros e Figura moral, trabalha em nome do interesse do
cliente/familia e também da equipa de enfermagem, é um agente moral na identificacdo e
ajudando os outros a resolver preocupacdes éticas e clinicas, dentro ou fora do ambiente
clinico. Nesta caracteristica estamos posicionadas no nivel trés, ndo estando na prestacédo
direta de cuidados é mais dificil abarcar e apreender todas as situa¢6es de todos os clientes
assim como conhecé-los ao pormenor, mas as unidades de cuidados intensivos sdo
altamente complexas a este nivel, entdo sempre que nos solicitam uma opinido ou que
percebermos que é necessario, estabelecemos um ambiente de partilha que permite a todos
(enfermeiro, cliente/familia e médico) pensar, ponderar mais de uma decisdo e adotar
aquela que tem por base a ética, a vontade do cliente e o seu conforto.

A defesa do cliente resulta na apropriada intervencéo que é feita em tempo util de
forma a prevenir danos e eventos adversos, requere estilos de comunicacdo (Markey,
2001).
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v' Praticas de Cuidar, sdo intervencBes de enfermagem que criam um
ambiente de compaixao, apoio e terapéutico para os clientes e profissionais com o objetivo
de promover o conforto, a cura e a prevencdo de sofrimento desnecessario. Inclui a
vigilancia e a capacidade de resposta aos cuidadores e profissionais de saude. Estamos no
nivel cinco, desenvolvemos as intervencbes tendo por base o conhecimento técnico e
cientifico, estabelecendo uma relacdo terapéutica com o cliente e familia com objetivo de
conforto a varios niveis, tendo como principio fundamental a rapidez, seguranca e a
eficiéncia das intervencoes.

Incentivamos a restante equipa ao desenvolvimento das intervencdes e tentamos
que o cliente e familia encontrem alternativas compensadoras para o processo de doenca.

As préticas cuidativas incluem as intervencoes de enfermagem que séo sensiveis a
singularidade do cliente e familia criando um ambiente de compaixao (Critical Care Nurse,
2002).

v' Colaboracdo, trabalha com outros (cliente, familia e profissionais) de
maneira a promover e encorajar o contributo de cada pessoa para a realizacdo dos
objetivos, envolve o trabalho intra e interdisciplinar com pares e comunidade.
Classificamo-nos no nivel trés, as unidades de cuidados intensivos devido a sua
complexidade e rapidez necessaria de resposta ndo deixa que os enfermeiros participem na
tomada de decisdo colaborando assim na recuperacdo do cliente, existe ainda e esta
presente a ideia de que os enfermeiros ndo sdo para pensar mas para executar ordens, o que
num cliente instavel a nivel hemodinamico é dificil de contestar. Considero importante
para os clientes e para a equipa de enfermagem que deveria ser possivel participar e ser
solicitada a debater a situacdo dos clientes, pois existem pormenores que s6 enfermeiro
sabe daquele cliente ou familia devido ao tempo que passa com estes. No entanto
colaboramos com outros grupos profissionais € com o cliente /familia sempre que
necessario para dispor dos recursos que existem, assim como procuramos que a restante
equipa o faca.

A colaboracdo é geralmente inter e intradisciplinar. Numa situacdo especifica
requer a persuasdo efetiva e estilos de negociacdo associados a simples aspetos da
comunicagéo e de relagcdes de amizade (Markey, 2001).

Os enfermeiros tém caracteristicas de colaboracgdo pois trabalham com outros na

promocao e encorajamento da participacdo do cliente e familia assim como a equipa de
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enfermagem nos cuidados. A competéncia da colaboracdo estd presente nas enfermeiras
seniores nos niveis trés e cinco (Critical Care Nurse, 2002).

v' Sistemas de Pensamento, corpo de conhecimentos e ferramentas que permitem ao
enfermeiro gerir 0s recursos ambientais e o sistema que existe para o cliente/familia e
profissionais dentro do sistema de saude ou ndo. Consideramo-nos no nivel trés, tentando
utilizar estratégias, as ferramentas que conhecemos assim como 0s recursos disponiveis de
forma proativa para tentar resolver os problemas dos clientes ou entdo fazemos o
encaminhamento para o respetivo profissional ou sistema competente.

Pretendemos que toda a equipa saiba dos recursos e ferramentas existentes de

forma que os resultados das intervengdes sejam os melhores.

Os sistemas de pensamento s&o um corpo de conhecimentos que permitem a
enfermeira apreciar o ambiente do cuidar de uma perspetiva holistica (Critical Care Nurse,
2002).

v Responde a Diversidade, a sensibilidade para reconhecer, valorizar e
incorporar as diferencas na prestacdo de cuidados, podem incluir e ndo estdo limitadas a
diferencas culturais, crencas espirituais, de género, etnia, estilo de vida, idade, valores,
status socioeconomico. Pensamos que estamos no nivel cinco, identificamos e atribuimos
muita importancia a multiculturalidade prestando cuidados adaptados de acordo com as
necessidades identificadas, damos especial atencdo assim como incentivamos a equipa a
atribuir especial valor quer aos pedidos dos clientes /familia no que diz respeito as suas
crencgas e valores assim como aos objetos que tem particular valor para eles, deixando-0s
ficar junto ou ndo os retirando quando por exemplo véo para o bloco operatorio.

Os enfermeiros prestam cuidados de enfermagem a pessoas Unicas com valores
culturais e crencas pessoais. Cada cultura tem conceitos proprios e praticas especificas que
o enfermeiro deve estar atento de forma a prestar cuidados culturalmente diversos.

A resposta a diversidade é natural nos enfermeiros seniores pois tem a capacidade
de adaptar os cuidados a diversidade que lhe é apresentada (Critical Care Nurse, 2002).

Esta resposta a diversidade respeita os desejos dos clientes/familias de forma a
manter a independéncia e o orgulho (Hardin & Hussey, 2003).

A cultura é uma resposta comportamental, modular que se desenvolve com o
tempo em consequéncias da modulacdo da mente através de estruturas sociais, religiosas,

trabalhos intelectuais e artisticos, formada por valores, crengas, normas e praticas
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partilhadas pelos membros do mesmo grupo cultural. A cultura guia a nossa forma de
pensar, agir e ser, torna-se expressdo modular da nossa identidade (Potter &Perry, 2006).

v' Facilidade de Aprendizagem, capacidade de facilitar a aprendizagem ao
cliente /familia, aos pares e outros profissionais de salde, inclui aprendizagem formal e
informal. Consideramos que estamos no nivel cinco, estamos recetivos a novas
aprendizagens assim como procuramos fazer formagdo continua. Contribuimos para o
desenvolvimento e avango da aprendizagem dentro da equipa recorrendo a artigos
cientificos ou a permanente evidéncia cientifica consultada por via eletronica. Recorremos
a aprendizagem ndo formal com os clientes/familia de acordo com o seu estadio de doenca.

Na éarea dos cuidados intensivos a aprendizagem é uma constante devido aos
constantes avancos tecnolégicos no que diz respeito a monitores, ventiladores e todos 0s
tipos de equipamento e também devido aos avangos da medicina, dos farmacos e das
doencas serem cada vez mais complexas. A continua formacéo proporciona a capacidade
de auto avaliagdo e a auto critica, aumenta as habilidades profissionais e a nossa
responsabilidade pessoal para a prépria necessidade de aprendizagem continuada, com o
objetivo de sermos profissionais mais competentes e seguros.

v' Inquérito Clinico, processo continuo de avaliacdo das praticas criando
mudanca nas praticas através da pesquisa e aprendizagem experiencial. Estamos
posicionadas no nivel cinco, tentamos avaliar todas as préaticas, de forma a desempenhar a
melhor pratica de acordo com a evidéncia e com a nossa experiéncia, proporcionando este
conhecimento a restante equipa, tentando melhorar os cuidados tendo por base ndo sé as
diretrizes e a nova informacdo mas também a comparacao dos cuidados.

O inquérito clinico significa observar, questionar, cheirar, intuicdo sensitiva, ouvir
e integrar factos num s6, de modo que o cliente seja beneficiado (Hardin & Hussey, 2003).

Todas estas caracteristicas assumem importancia de acordo com as caracteristicas
dos clientes. Este modelo de sinergia € aplicavel numa diversidade de situacfes, a meta do
enfermeiro € a restauracdo de um o6timo nivel de bem-estar de acordo com aquilo que o
cliente define para si.

Consideramos que este modelo de sinergia tem fundamentos do modelo de
Patricia Benner, de iniciado a perito, baseia-se em competéncia, em niveis de competéncias
e na experiéncia dos enfermeiros.

As competéncias identificadas no modelo de sinergia permitem categorizar 0s
comportamentos continuos de iniciado a perito (Czerwinski, Blastic, & Rice, 1999).
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Optamos por analisar um modelo e uma teoria, pois 0 modelo da sinergia permite-
nos desenvolver e aperfeicoar as varias competéncias para um cuidar holistico de modo a
satisfazer as necessidades dos nossos clientes e familias e a teoria permite-nos conhecer a
realidade dos acontecimentos e das situacfes vivenciadas pelos clientes e familias.

Falaremos a seguir da teoria de enfermagem com a qual nos identificamos.

1.3- TEORIA DA INCERTEZA NA DOENCA

Destacando outro nivel de estrutura de conhecimento, a teoria e mais exatamente
a teoria de enfermagem.

As teorias de enfermagem sdo um grupo de conceitos que provém dos modelos de
enfermagem (Tomey & Alligood, 2004).

A teoria ndo so é essencial para a existéncia da enfermagem enquanto disciplina
académica como também € vital para a préatica da profissdo. As teorias € a investigacao sdo
igualmente vitais para a disciplina e para a profissdo a medida que vao sendo precisos e
gerados novos conhecimentos (Tomey & Alligood, 2004).

A teoria € um excelente instrumento para explicar e predizer. Da forma as
perguntas e permite o exame sistematico de uma sequéncia de acontecimentos. Os tedricos
tentam identificar as condigcdes necessarias e suficientes para que aparecam situacdes reais.
Estabelecendo ligacbes entre causa e efeito dos acontecimentos, o0s cientistas chegam ao
saber (Benner, 2005).

E um dos componentes da estrutura do conhecimento que nos permite dar sentido
ao mundo empirico, por tanto, entender de uma maneira mais coerente e controlada a nossa
pratica (Villalobos, 2007).

Na nossa opinido a teoria de enfermagem que julgamos que melhor se adapta ao
cliente critico, € a Teoria da Incerteza na Doenca de Merle Mishel, teoria de médio
alcance.

As teorias de médio alcance sdo o nivel menos abstrato do conhecimento teorico,
porque incluem pormenores caracteristicos da pratica de enfermagem. Tém informacdes
que indicam qual a situacdo ou o estado de salde, a populacéo de clientes ou a sua faixa
etaria, o estabelecimento ou a area de pratica e atuacdo do enfermeiro ou a intervencéo
(Tomey & Alligood, 2004).
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Os autores supra citados referem que estas teorias de médio alcance tém um foco
de interesse mais limitado do que a teoria e determina coisas como a situagdo ou o estado
de salde, a populacdo de clientes ou a sua faixa etéria, 0 estabelecimento ou a area de
pratica e atuacdo do enfermeiro ou a intervencao.

A teoria da incerteza na doenca de Merle Mishel utiliza a teoria da critica social,
reconheceu o preconceito inerente a teoria original, uma orientacdo no sentido da certeza e
da adaptacdo e incluiu também os principios da teoria do caos, pelo facto de se centrarem
em sistemas abertos, permitiam uma representacdo mais precisa da forma como a doenga
produz desequilibrio e da forma como as pessoas podem, em Ultimo caso, assimilar a
incerteza continua para descobrir um novo sentido para a doenca (Tomey & Alligood,
2004).

A mesma fonte tedrica menciona que ao longo de uma trajetdria de uma doenca a
imprevisibilidade no inicio, a durabilidade e a intensidade dos sintomas tem sido
relacionada com a incerteza observada. A natureza ambigua dos sintomas e a consequente
dificuldade em determinar o significado das sensacgdes fisicas tém sido frequentemente
identificadas como fonte de incerteza.

Esta teoria tem como pressupostos, e entende-se por pressupostos, as declaracfes
que o tedrico tem como verdades, excluindo a hipdtese de as medir ou testar (Tomey &
Alliggod, 2004).

A teoria da incerteza na doenca inclui quatro pressupostos:

1. A incerteza € um estado cognitivo, representando a inadequacdo de um
esquema cognitivo para sustentar a interpretacdo de eventos relacionados
com a doenca;

2. A incerteza € uma experiéncia inerentemente neutra, nem desejavel nem
aversiva até ser avaliada como tal;

3. A adaptacdo representa a continuidade do comportamento bio-psico-social
normal do individuo e € o resultado desejado dos esforcos de coping tanto
para reduzir a incerteza avaliada como perigo, como para manter a
incerteza como oportunidade;

4. As relagOes entre eventos da doenga, incerteza, apreciagdo, coping e
adaptacdo sé@o lineares e unidireccionais, deslocando-se de situagOes que

promovam a incerteza no sentido da adaptacdo (Tomey & Alligood, 2004).
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Ao longo de um processo de doenca a imprevisibilidade da situagdo assim como
a sua duracdo, a intensidade da semiologia e a vulnerabilidade trazem ao cliente /familia
incertezas.

Em cuidados intensivos a incerteza é uma constante quer para o cliente quer para
a familia. Na fase em que o cliente esta sedado e analgesiado ndo demonstra sinais de
incerteza mas a sua familia sim desde o0 momento da admisséo. Apesar de ser uma fase de
choque de sentimentos e de emocdes é de extrema importancia o acolhimento que se faz a
familia, pois a ansiedade, o desespero e a angustia tém um impacto negativo quer na
satisfacdo das suas proprias necessidades quer para os profissionais de enfermagem.

Somos da opinido de que ndo se tenta resolver a incerteza mas dar meios a familia
para suportar esta fase dificil, a familia deve ser capaz de confiar nos profissionais que
cuidam do seu familiar e consideramos a incerteza como uma oportunidade perante uma
situacdo adversa onde a certeza é realmente negativa e sO existe conforto nas palavras de
esperanca em algumas situacdes.

Para Mishel a incerteza € a incapacidade para determinar o sentido dos eventos
relacionados com a doenca que ocorrem quando gquem toma as decisbes é incapaz de
atribuir valor definitivo a objetos e eventos e/ou € incapaz de prever os resultados com
precisdo (Tomey & Alligood, 2004).

As mesmas autoras referem que a incerteza especialmente na doenca crénica ou
que pde a vida em risco pode resultar num novo nivel de organizacdo e numa nova
perspetiva de vida, englobando o crescimento e a mudanca resultantes de experiéncias de
incerteza.

Os enfermeiros estdo incluidos como parte desta teoria, a literatura revela que a
informacao dada pelos enfermeiros € o método principal para ajudar os clientes e familia
na gestdo da incerteza. As familias que recebem informacdo clara estdo mais aptos a
tomarem decisdes, apresentam menos ansiedade e ddo um melhor suporte emocional e
fisico ao seu familiar (Smith & Liehr, 2008).

IdentificAmo-nos com esta teoria pois pensamos que € mais completa e abrange
varios conceitos, desde que a incerteza ndo € boa nem ma até ser percebida pela pessoa
onde é necessario um processo de adaptacao e de coping para lidar com a situagéo, sendo o
papel do enfermeiro fundamental para ajudar a crescer e fornecer suporte para isso, sendo

um processo dindmico.
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A incerteza repassa todos o0s aspetos da vida de uma pessoa, consequentemente, 0s
seus efeitos tornam-se concentrados e acabam por desafiar a estabilidade do sistema. Em
reposta a confusdo e desorganizacdo criadas pela incerteza continua, o sistema tem de
acabar para sobreviver (Tomey & Alligood, 2004).

Salientamos a seguir uma forma de incerteza, a dor.

1.4 — DOR COMO FOCO DE ATENCAO

Pela nossa experiéncia, consideramos a dor como uma das experiéncias mais
temidas e também a mais vivenciada pelo ser humano. Associada usualmente a fatores
negativos, produz no cliente sentimentos de medo, incerteza, ansiedade, angustia,
incapacidade, dependéncia, sofrimento, stress, e mesmo antevisao da morte.

A viria literatura consultada refere que a dor € um fendmeno universal e que
atravessa 0s tempos, experienciada em todo o ciclo vital do cliente com diversas variantes
multidimensionais, abrange niveis sociais, psicolégicos, politicos, étnicos, religiosos e
culturais. A dor envolve o cliente de forma holistica tendo por fundo a sua origem cultural.

Este fendmeno € um dos principais pelo que o cliente recorre aos cuidados de
salde, para obter alivio (Kazanowski & Laccetti, 2005). Os clientes criticamente doentes
sentem dor consideravel oriunda de condi¢Ges patologicas, lesdes, intervencdes
terapéuticas como a cirurgia e multiplos procedimentos diagndsticos e invasivos. Mesmo
os clientes que parecem inconscientes sentem dor (Swearingen & Keen, 2005).

Na nossa opinido, cuidar do cliente com dor é um desafio para os enfermeiros,
perante o confronto com a dor, os clientes ndo sentem o mesmo, ndo reagem da mesma
maneira e ndo verbalizam da mesma maneira.

Apesar de ser um fenémeno universal, a dor é subjetiva. E uma experiéncia
subjetiva, é aquilo que o cliente diz que é, quando é e como é. A percecdo varia consoante
0 género, a idade, o nivel cognitivo, experiéncias anteriores, contexto familiar e cultural
(Kazanowski & Laccetti, 2005). A dor funciona como um mecanismo de defesa ou de
alerta do organismo constituindo assim um dos primeiros sintomas da doenca, é uma
sensacdo desagradavel que traduz uma lesdo real ou potencial do organismo (Metzer,
Muller, Schwetta, & Walter 2002).
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A dor é mais que do que uma simples experiéncia sensorial causada por um
estimulo especifico. E subjetiva e individual. A pessoa com dor é a melhor juiza da mesma.
De acordo com McCaffery (1979) a dor é qualquer coisa que a pessoa esta experienciando,
diz ter, existindo sempre que ela diz que existe (Potter & Perry, 2006). E um fenémeno
evasivo e complexo e apesar da sua universalidade, sua natureza exata permanece um
mistério, € um dos mecanismos de defesa do corpo que indica que a pessoa apresenta um
problema (Taylor, Lilis & LeMone, 2007).

E uma percecio com caracteristicas especificas, aumento de sensagdo corporal
desconfortavel, referéncia subjetiva de sofrimento, expressdo facial caracteristica, alteracao
do ténus muscular, comportamento de autoprotecdo, limitacdo do foco de atencdo,
alteracdo da percecdo do tempo, fuga do contacto social, compromisso do processo de
pensamento, comportamento de distracdo, inquietacdo e perda de apetite (Ordem dos
Enfermeiros, 2005).

Supondo que quando colocamos a mdo por um acaso numa panela quente,
sentimos primeiro a dor reagindo em seguida com um gesto de fuga ao estimulo. Neste ato
de fuga entre o sentir e o reagir, aconteceu a transmissdo da sensagdo, a analise desta
sensacdo e a percepcao, tudo com uma grande rapidez. Tanto o sistema nervoso central
como o sistema nervoso periférico estdo envolvidos na sensacdo de dor. A dor é um sinal
de aviso para evitar a lesdo, a resposta a dor é reflexiva (Kazanowski & Laccetti, 2005).

Fazendo uma breve revisdo sobre a fisiologia e fisiopatologia da dor. O sistema
nervoso tem como principal fungcdo regular o funcionamento do organismo, registando
todas as informacGes de origem interna ou externa através de recetores e tratando-as para
fornecer respostas adequadas atraves dos executores (Metzger et al. 2002).

De acordo com os autores supra citados e tal como ja foi referido o sistema
nervoso divide-se em sistema nervoso central e sistema nervoso periférico. A informacéo
que parte da periferia até ao sistema central € designada aferente enquanto a que parte do
sistema nervoso central até a periferia € designada por eferente. O cérebro é a sede da
analise e da integracdo das mensagens aferentes bem como a sede de construcdo das
mensagens eferentes. A medula espinal € uma via de circulacdo mas é também o primeiro
nivel de integracdo das aferéncias e das mensagens provenientes do cérebro, bem como a
sede de construcdo de respostas reflexivas segmentares. As vias nociceptivas
compreendem o conjunto dos elementos do sistema nervoso que tém como funcgdes detetar,
transmitir, analisar, controlar as informag6es produzidas por uma leséo tecidular e de lhe
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fornecer uma resposta adequada. As células nervosas especializadas chamadas
nociceptores, sdo recetores sensoriais localizados na pele, nos musculos, nas visceras e no
tecido conjuntivo. Estes nociceptores respondem aos estimulos provocados pela leséo
térmica, mecanica ou quimica. A resposta consiste na libertacdo de mediadores quimicos,
chamado de exsudado inflamat6rio. Este exsudado contém ides hidrogénio, potéssio,
prostaglandinas, serotonina, adrenalina, citoquinas, neuroquininas e diferentes péptidos. Os
nociceptores quando estimulados transportam o impulso doloroso até a medula espinhal e
desta até ao cérebro ao longo das vias aferentes.

A teoria do portdo para controlo da dor € defendida desde de 1965, afirma que a
dor ndo é transmitida directamente da medula espinal para o sistema nervoso central. Uma
estrutura nervosa complexa no corno dorsal da medula pode inibir a transmissdo da
mensagem dolorosa até ao cérebro. Este portdo funciona por intermédio de varios
neurotransmissores, este sistema de controlo explica o efeito antialgico da massagem numa
zona dolorosa. A nédo entrega da transmissao até ao cérebro impede este de reconhecer a
dor, o estimulo s6 se transforma em dor quando é percebido pelo cérebro (Kazanowski &
Laccetti, 2005).

Os autores supra mencionados e em relacdo a duracdo da dor classificam-na em
dor aguda e dor cronica. A dor aguda é subita, ndo dura mais de seis meses e surge
habitualmente devido a um traumatismo. Esta dor € um frequente problema que faz
recorrer aos cuidados de salde quando a intensidade aumenta ou interfere com as
atividades de vida diaria. Esta dor tem diversas causas e manifestacdes. A dor crénica é
considerada quando dura mais de seis meses, implica outras alternativas terapéuticas.

A dor cronica com a duracdo superior a trés meses altera a personalidade do
cliente bem como a sua vida familiar, social e profissional (Metzger et al., 2002).

Os mesmaos autores classificam a dor quanto a sua origem em trés grupos:

v' Dor Nociceptiva — deriva da excitacdo das vias nociceptivas por
estimulacdo dos nociceptores. Pode estar relacionada com um estimulo
sem lesdo tecidular o que sem alterar o funcionamento das vias
nociceptivas provocando uma dor passageira ou pode derivar de uma lesao
tecidular real, aguda ou crénica, surgindo fendmenos de sensibilidade
periférica e central que justifica a hiperalgesia e o0s tragos mnésicos

irreversiveis.
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v' Dor Neuropédtica — resulta de uma disfuncdo das vias nociceptivas,
consecutiva a uma lesdo e/ou a uma irritagdo de qualquer um dos
elementos que a constituiem. Existem dores neuropéticas relacionadas
com uma lesdo/ irritacdo dos nervos periféricos, de origem traumatica,
toxica, metabdlica, isquémica ou infecciosa.

v" Dor Sine Materia — corresponde a todas as situacdes de dor sentidas e
expressas pelos clientes mas que ndo tém qualquer explicacdo orgéanica,
quer com origem em lesdo tecidular quer em les&o nervosa.

Tal como ja foi referido a cultura influencia o sintoma dor, dado que na nossa
pratica diaria lidamos com diversos clientes de outras culturas, damos um especial enfase a
esta vertente, a influéncia é grande e exerce sobre o cliente a forma como este exprime a
dor.

A cultura influencia a forma como as pessoas identificam as causas e aprendem a
reagir e a exprimir a dor. Compreender 0s antecedentes culturais e as caracteristicas
pessoais, ajuda o enfermeiro a avaliar a dor de forma mais precisa e o seu significado para
os clientes (Potter & Perry, 2006). O enfermeiro desempenha um papel importante no
alivio e controlo da dor se for capaz de compreender os significados que o individuo
atribui a dor bem como o seu contexto cultural (Cabral,2008).

Pensamos que 0 minimizar ou o alivio da dor requer uma intervencao centrada no
cliente e cuidados personalizados, é necessario estabelecer uma relacdo de confianga entre
o cliente e o enfermeiro. Se o cliente refere dor, quando este fala da intensidade da dor
sabe que esta ndo pode ser partilhada com ninguém, como ja referimos é subjetiva. Para
entender a intensidade da dor é imprescindivel a avaliacdo da dor como apresentamos de

seguida.

1.4.1 — Avaliacdo da dor

A dor provocada pelos cuidados é resultado de inGmeras pequenas agressdes do
corpo que isoladamente ndo produzem dor insuportavel. Mas a acumulacdo diaria de todas
essas sensagOes desagradaveis pode provocar uma dor que o cliente ja ndo pode suportar.
Referem a dificuldade em pbr em préatica os procedimentos da avaliagdo, encerra uma
contradicdo, por um lado o principio é dar palavra aos clientes, acreditar no que eles dizem
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e por outro lado é grande a tentacdo de se pensar que atendendo a nossa experiéncia
profissional sabemos mais que 0s nossos clientes sobre a sua dor correndo-se o risco de 0s
estar a substituir (Metzger et al., 2002).

Os autores supra citados referem que a escolha de instrumentos de avaliacéo
devem ser escolhidos de forma adequada a populacédo a que se destina, sdo fatores chave a
idade e as patologias dos clientes, devem ser de facil aplicabilidade.

Consideramos que quando se implementam as escalas de avaliagcdo da dor existe
resisténcia por parte dos enfermeiros pois exige formacdo, aumenta a carga de trabalho,
tem que haver reestruturacdo do planeamento dos cuidados, exige tempo e experiéncia para
compreender a mensagem transmitida pelo cliente, ha necessidade de registos.
Posteriormente este esfor¢o € premiado, os clientes referem conforto durante a realizagédo
de procedimentos dolorosos, a prevencao e controlo da dor sdo fatores positivos.

Os instrumentos para mensurar a dor podem ser unidimensionais ou
multidimensionais. As escalas unidimensionais avaliam globalmente a dor segundo o grau
de intensidade. Exemplo destas escalas sdo a escala visual analdgica, a escala numérica,
escala qualitativa e escala de faces, utilizadas em clientes conscientes. As escalas
multidimensionais sdo questiondrios e consideram a dor em categorias e dimensdes
sensorial-discriminativa, motivacional-afectiva e cognitiva-avaliativa, a mais conhecida é o
questionario de McGill, este instrumento é dificil de aplicar quer na pratica quer na
compreensdo do cliente. Esta escala utiliza uma lista de termos que descrevem qualidades
de dor envolve trés grandes grupos representando qualidades sensoriais, qualidades
afetivas e termos da avaliacdo que expressam a experiéncia objetiva de dor (Metzger et al.,
2002).

Os questionarios sobre a natureza da dor tém finalidades principais. Em primeiro
lugar a descricdo dos sintomas pelo cliente pode ajudar a diagnosticar a causa da dor. Em
segundo lugar, a descri¢do do tipo de dor pode ser importante na escolha do tratamento
mais adequado e em terceiro lugar pode dar uma ideia de reacdo do cliente a dor e dos
efeitos que esta tem na sua vida (Conian, 2001).

As escalas comportamentais permitem avaliar as consequéncias da dor na vida do
cliente. Foram desenvolvidas para mensurar especificamente a intensidade da dor em
clientes sedados, com ventilagdo mecénica e inconscientes (Payen et al., 2001). A maioria

dos nossos clientes internados apresenta incapacidade de comunicar devido a alteragdes do
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nivel de consciéncia, devido a sedacdo, devido & presenca de tubo endotraqueal e se
encontrarem ventilados.

As escalas pain assesment advanced dementia (PAINAD), doloplus 2, a escala
behavioral pain scale (BPS) desenvolvida por Payen, a escala critical care pain observation
tool (CPOT) e escala de conductas indicadoras de dolor (ESCID) validada para populagéo
espanhola por Latorre (2011), sdo exemplos de escalas indicadas para a heteroavaliacdo da
dor.

Concordamos que na prestacdo de cuidados depararmo-nos frequentemente com a
dificuldade do cliente em colaborar na avaliacdo da dor, uma vez que esta capacidade é
influenciada por problemas sensoriais tais como défices cognitivos, periodos de
desorientacéo, agitacdo ou ansiedade (Santos & Soares, 2008). A necessidade de avaliar a
dor surge porque existe uma relacdo proporcional entre a importancia da lesdo e a dor
referida pelo cliente e ndo existem marcadores especificos para a dor (Metzger et al.,
2002).

O enfermeiro quando presta cuidados de enfermagem ao cliente com dor tem por
base a promoc¢do do bem-estar, entdo deve avaliar com recurso a escalas adequadas e
utilizando preferencialmente e sempre que possivel a autoavaliacdo, deve diagnosticar,
planear e executar as intervencfes necessarias de forma a minimizar ou abolir esta
experiéncia, avaliando os resultados e atendendo assim ao seu dever como enfermeiro.

Depois de se realizar a avaliagdo da dor escolhe-se o tipo de intervencdo a
desenvolver. A escolha passa por intervencdes farmacoldgicas, envolve o uso de farmacos
como os anti-inflamatérios, analgésicos e anestésicos ou a escolha pode passar por
intervencdes ndo farmacologicas, consiste na aplicacdo de métodos e técnicas para a
prevencdo e/ou tratamento da dor que ndo envolve a administracdo de medicamentos
(Ordem dos Enfermeiros, 2008).

O autor supra citado refere que dado o controlo da dor ser um direito do cliente e
um dever do enfermeiro promovendo assim a humanizacao dos cuidados e a qualidade de
vida do cliente. A avaliacdo da dor para além da monitorizacdo dos efeitos analgésicos ou
das medidas ndo farmacoldgicas, € um direito do cliente o controlo da dor e um dever do
enfermeiro como ja referimos, é imprescindivel na qualidade dos cuidados de enfermagem
tal como descrito na alinea d, ponto 1 do artigo 30° do Estatuto da Ordem dos Enfermeiros.

A Direccdo Geral da Saude implementou o Plano Nacional de Luta Contra a Dor
(2001), define o modelo organizacional a desenvolver pelos servicos de salde e
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orientacOes técnicas que promovam boas praticas profissionais na abordagem da dor. A
mesma entidade declara a Dor como 5° Sinal Vital conforme circular normativa de 14
Junho de 2003.

Indo ao encontro da problemaética da dor, a Ordem dos Enfermeiros (2008),
elaborou um Guia Orientador de Boa Prética, que toma como foco de atencdo a dor,
apresentando recomendacfes transversais para os cuidados a pessoa, cuidador principal e
familia nas diversas fases do ciclo vital qualquer que seja o ambiente em que estdo
inseridos.

No mesmo ano a Direc¢do Geral da Saude implementou o Programa Nacional de
Controlo da Dor dando sequéncia ao plano e define novos objetivos e estratégias
operacionais. Fundamenta que a dor deixa de ser um sintoma para se tornar numa doenca
por si so.

Como enfermeiros de cuidados intensivos temos o dever de identificar os clientes
que sentem dor, avaliar a sua intensidade e planear intervencdes adequadas ao seu
controlo. Cerca de 50% dos clientes ndo cirdargicos graves referem dor durante o
internamento em unidades de cuidados intensivos. As causas de dor sdo variadas: doenca
subjacente ao internamento, trauma, cirurgia, cuidados de enfermagem (como a
mobilizacdo, a aspiracdo de secrecdes, reabilitacdo), imobilizacdo prolongada e
procedimentos invasivos terapéuticos, diagndsticos ou de monitorizacdo (Vilela &
Ferreira, 2006).

A avaliacdo da dor em cuidados intensivos ¢ uma meta dificil de atingir para o
enfermeiro, mesmo os clientes acordados estdo impossibilitados de verbalizar a sua dor
porque estdo ventilados, adotando-se outros meios de comunicacdo. Os clientes sedados
fornecem dados de outra forma através da alteracdo dos sinais vitais, como tensao arterial
elevada, taquicardia, polipneia, dilatacdo da pupila, outros apresentam expressdo facial de
dor ou aumento da atividade motora com fuga ao estimulo.

Quando a instabilidade hemodinamica e respiratoria acontece ao cliente internado
em cuidados intensivos, o controlo da dor assume uma prioridade secundaria. Por vezes
surgem conflitos pois nem a dor nem o controlo desta sdo considerados importantes para a
melhoria do estado clinico do cliente.

Tendo em conta todos estes aspetos, a nossa intengdo é avaliar o cumprimento da
norma de procedimento de avaliacdo da dor numa unidade de cuidados intensivos de um
centro hospitalar de Lisboa, como sera abordado mais a frente.
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Passamos de seguida a apresentar a evidéncia encontrada sobre a tematica da
avaliacdo da dor.

1.4.2 — Evidéncia na Area da Avaliagio da Dor

A produgdo de conhecimento em enfermagem é um fator determinante no sucesso
terapéutico e na melhoria dos cuidados de saide, pelo que a investigacdo em enfermagem
comega a impor-se como pratica obrigatoria, uma vez que € um instrumento com poderes
para transformar a atual realidade e os contextos dos cuidados de saude (Ferrito, 2007).

Devido ao constante desenvolvimento do conhecimento e como resposta para
diminuir a distancia entre os avangos da ciéncia e a pratica diaria surge inicialmente no
campo da medicina e posteriormente na enfermagem a pratica baseada na evidéncia
(Domenico & Ide, 2003).

A pratica de enfermagem baseia-se em satisfazer as necessidades do cliente,
familia e comunidade proporcionando uma atencéo integral e individualizada, esta atuacdo
deve ser fundamentada na metodologia da enfermagem baseada na evidéncia para valorar,
emitir juizos mais certos, planear objetivos e realizar cuidados assim como avaliar a sua
eficacia (Marin, 2005).

Considera-se uma pratica de enfermagem baseada na evidéncia como sendo a
incorporacdo da melhor evidéncia cientifica existente (quantitativa e qualitativa),
conjugada com a experiéncia, opinido de peritos e os valores e preferéncias dos utentes, no
contexto dos recursos disponiveis (Ordem dos Enfermeiros, 2006).

A pratica baseada na evidéncia tem sido definida como o uso consciente, explicito
e criterioso da melhor e mais actual evidéncia de pesquisa na tomada de decis6es clinicas
sobre o cuidado dos clientes (Sampaio & Mancini, 2007).

Esta ferramenta € entdo um processo através do qual os enfermeiros tomam
decisdes utilizando a melhor evidéncia disponivel, a sua experiéncia e as preferéncias do
cliente.

Requer uma capacitacdo do enfermeiro na busca de estratégias para o
desenvolvimento e a utilizagdo de pesquisas na pratica, a fim de transpor a dicotomia entre

teoria e a préatica-pesquisar e cuidar (Pedrolo et al., 2009).
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Consideramos que traz vantagens tais como, a reunido de saberes e estimula a
formacdo continua dos enfermeiros, confere rigor cientifico a pratica, justifica a pratica
com conhecimentos sujeitos a evidéncia, contribui para a mudanca da cultura
organizacional adotando novos comportamentos e contribui para a melhoria dos cuidados
de saude prestados.

Permite saber o que ja foi escrito e estudado sobre o assunto, deve ser critica,
baseada em critérios metodoldgicos a fim de separar os artigos que tém validade daqueles
que ndo tém (Amaral, 2007).

Pensamos que a revisdo alargada da literatura é uma fonte de evidéncia que
permite organizar os resultados cientificos sobre um determinado assunto, utilizando bases
de dados que disponibilizam evidéncias mediante a aplicagdo de métodos sistematizados e
explicitos, permitem identificar textos, artigos e trabalhos com critérios bem definidos
relacionados com uma interveng&o ou area especifica.

A revisdo da literatura é uma forma de se apropriar das melhores evidéncias
externas, contribuindo para a tomada de decisdo baseada na evidéncia (Pereira & Bachion,
2006).

As revisOes da literatura sdo investigacOes cientificas com metodologia definida
previamente por um protocolo empregando estudos originais, sintetizando os resultados de
estudos primarios utilizando estratégias que diminuam a ocorréncia de erros aleatorios e
sistematicos (Berwanger, Suzumura, Buehler, & Oliveira, 2007).

Realizamos uma revisdo alargada da literatura no sentido de aprofundar os
conhecimentos sobre a avaliagdo da dor em cuidados intensivos recorrendo a estratégia de

PICO, que se apresenta de seguida.

Acronimo | Definicéo Descricéo

P Problema ou pessoa Uma pessoa ou grupo de pessoas com uma
condicdo particular

I Intervencéo ou indicador Representa a intervencdo de interesse que
pode ser terapéutica

C Controle ou comparagéao Definida com intervencdo de padrdo, a mais
utilizada
(@) Resultado ou outcome Resultado esperado

Fonte: Santos, Pimenta & Nobre (2007), recuperado de http://www.scielo.br/pdf/rlae/v15n3/pt v15n3a23.pdf
Quadro 1 — Estratégia PICO
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Nesta revisdo alargada da literatura procuramos dar resposta a seguinte questao:
Qual a escala de avaliacdo da dor mais adequada em clientes criticos internados em
unidades de cuidados intensivos?

Partindo desta pergunta foram definidos os critérios de inclusdo e exclusdo dos
estudos.

Como critérios de incluséo estabelecemos:

v' Estudos centralizados na tematica da avaliagdo da dor;

v Estudos com evidéncia cientifica quantitativos ou qualitativos;

v Clientes internados em unidade de cuidados intensivos com idade igual ou

superior a 15 anos;
v Submetidos a ventilagdo mecanica.

v" Clientes sedados.

Como critérios de excluséo estabelecemos:

v Estudos em outras linguas que ndo o portugués, inglés ou espanhol, por
incapacidade nossa para traduzirem outras linguas.

v Estudos em que os participantes sdo criancas, dado que a nossa de area de

atuacdo é na area do cliente adulto.

Na busca da melhor evidéncia foram consultadas fontes primarias e secundarias
de bases de dados eletronicas como Cinahal (Cumulative Index to Nursing & Allied Health
Literature), Medscape (University of Phoenix, College of Nursing), MedLine (National
Center for Biotecnology Information), Embase (Biomedical Answers), Cochrane, Centre
for Evidence Based Nursing, SciELO (Scientific Electronic Library Online), RCAAP
(Repositdrio Cientifico de Acesso Aberto de Portugal) e o relatorio do grupo de avaliagdo
da dor da Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos, ndo publicado.

A consulta foi realizada durante 0 més de junho e julho de 2012, com os seguintes
termos de pesquisa (em portugués e inglés), avaliacdo da dor, escalas de avaliacdo da dor
em cuidados intensivos, dor em cliente critico, dor nas unidades de cuidados intensivos.

Foram seleccionados estudos das bases de dados MedLine (National Center for
Biotecnology Information) e SciELO (Scientific Electronic Library Online). Incluimos
estudos relativos a espécie humana, publicacbes com data até 10 anos, terem texto
completo disponivel e em lingua portuguesa e inglesa.
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Como resultado dos termos de pesquisa surgiram 3707 estudos, devido ao elevado
nimero de estudos dedicamo-nos a leitura de 350 titulos de estudos, ap6s 0 que
seleciondmos 50 titulos dos quais 20 foram lidos os resumos e destes escolhemos 11
estudos. Da base de dados SciELO, dedicamo-nos a 163 titulos de estudos em portugués,
ap6s os quais avaliamos 50 resumos, destes selecionamos 10 estudos integrais e
integramos na nossa revisdo 3 estudos. Os estudos ndo seleccionados apds a leitura dos
resumos correspondiam a um dos critérios de exclusdo.

No que diz respeito aos 14 estudos obtidos apds a filtracdo apresentamos
detalhadamente os quadros das evidéncias e o0s estudos encontrados de maneira a aferir a
validade, os resultados e a relevancia dos mesmos no apéndice 2. Para caracterizar o tipo e
forca da evidéncia dos estudos recorremos ao Bandolier Journal, Evidence-Based
Everything (1995 como citado em Pereira & Bachion, 2006, p. 494).

Tal como ja referido, e de acordo com os dados encontrados, a dor € uma das
principais causas do sofrimento humano, suscitando incapacidades, comprometimento da
qualidade de vida e imensuraveis repercussdes psicossociais e economicas (Bottega &
Fontana, 2010). A subestimacéo da dor dos clientes pode ter um efeito negativo devido ao
tratamento inapropriado (Puntillo et al., 2003). Das experiéncias que Granja et al. (2005),
recolheram atraves de um questionario aos clientes que estiveram internados em unidades
de cuidados intensivos, a dor foi descita como uma das mais stressantes, estes resultados
sugeriam a revisdo do conceito da étima analgesia.

O estudo de Nascimento e Kreling (2011), demonstra que a implementacdo da
avaliacdo da dor é benéfica pois melhora o bem-estar do cliente, o facto de o cliente
enquanto esta no hospital ndo deve sentir dor se ndo for estritamente necessario e serve de
parametro para a evolucdo do cliente. Também Ribeiro, Barreto, Hora, e Sousa (2011),
concluiram que a avaliacdo da dor era vista por aspetos subjetivos como expressdes nao
verbais e por aspetos objetivos através de sinais e sintomas, os enfermeiros consideram a
avaliacdo da dor como importante, que orienta a conduta terapéutica e que no controlo da
dor foram utilizadas medidas farmacoldgicas, ndo farmacoldgicas e combinadas.

A investigacdo de Payen et al. (2007), reflete o que realmente se faz nas unidades
de cuidados intensivos em Franca, aponta falhas entra a prética clinica e as recomendacdes,
encontraram taxas de avaliacdo de dor e sedacdo baixas quando comparadas com a

medicacdo administrada, uma grande parte dos clientes avaliados apesar do uso de
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opidides tiveram um aumento do nivel da dor durante os procedimentos dolorosos
sugerindo pouca atencdo para a gestao da dor.

A avaliagdo da dor em cuidados intensivos continua a ser um desafio para os
clinicos e pesquisadores, ndo existe um parametro especifico neurobioldgico para a
avaliacdo, no entanto existem varias escalas para avaliacdo da dor (Ahlers et al. 2008).
Quando os clientes criticos estdo impossibilitados de autoavaliar a intensidade da sua dor a
avaliacdo da dor deve ser objetiva atraves da observacdo de indicadores de dor (Payen et
al., 2001). Os indicadores de dor teem sido usados para desenvolverem as ferramentas de
avaliacdo de dor em clientes sedados (Cade, 2008).

Varios estudos foram desenvolvidos sobre a avaliacdo da dor em clientes sedados
e submetidos a ventilacdo mecénica, estas condi¢cdes sdo observaveis nos clientes criticos
internados em unidade de cuidados intensivos. Os estudos de Aissoui et al. (2005), Payen
et al. (2001), Gélinas et al. (2004), Odhner et al. (2003), e Young et al., (2006), testaram
como ferramenta de avaliagdo da dor a behavioral pain scale (BPS), critical care pain
observation (CPOT) e a non verbal pain scale (NVPS). Esta escala segundo Odhner et al.
(2003), requer mais investigacdo pois falta um indicador de comparacdo que confirme que
os valores mais altos ou mais baixos avaliados pelos enfermeiros refletem mais ou menos
dor nos clientes.

A revisdo de Cade (2008), onde o objetivo foi pesquisar se existia uma ferramenta
fiavel e valida para melhorar a gestdo da dor nos clientes sedados e inconscientes nas
unidades de cuidados intensivos, vem trazer muitos contributos a avaliacdo da dor,
identificou trés ferramentas, a behavioral pain scale (BPS), critical care pain observation
(CPOT) e a non verbal pain scale (NVPS), destas a behavioral pain scale revelou-se como
a que tinha melhor taxa de confianca e de validade nos clientes de unidades de cuidados
intensivos e pode oferecer uma melhoria na analise fragmentada da avaliacdo da dor em
clientes sedados e ser incorporada em protocolos e recomendacdes sobre gestdo da dor.

Os resultados do estudo prospetivo de Payen et al. (2001), estabeleceram a
validade da escala comportamental da dor como uma ferramenta de avaliagdo da dor em
clientes sedados e com ventilacdo mecanica, demonstrando que as respostas aos estimulos
nocivos e ndo nocivos podem ser diferenciadas com precisdo em clientes sedados e com
ventilacdo mecénica utilizando indicadores comportamentais. Ja Gélinas et al. (2004),

referem como indicadores comportamentais 0s movimentos corporais, a adaptacdo ao
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ventilador, os sinais neuromusculares, o meio de comunicagdo, a expressdo facial, a
qualidade do sono e o estado neuroldgico.

Para além do estudo acima mencionado, Young et al. (2006), também validam a
behavioural pain scale para clientes em cuidados intensivos através de dois procedimentos,
0 posicionamento e a lavagem ocular, identificaram trés fatores que influenciam os valores
elevados de dor, como a ndo administracdo de analgesia antes de procedimentos dolorosos,
os valores também sdo mais altos nos clientes ventilados por tragueotomia e nos clientes
cirtrgicos. Aissaoui et al. (2005), referem que esta escala tem boas propriedades
psicométricas, todas as subescalas contribuem para a avaliacdo da dor global, o que teve
maior contributo foi a expressao facial, seguido dos movimentos dos membros superiores e
finalmente a adaptacdo ao ventilador, demostra também boa visibilidade e o tempo
requerido para fazer a avaliagéo € de quatro minutos.

Os clientes criticos ao longo do internamento passam por varias fases, uma em
que estdo sedados e com ventilagdo mecénica e outra em que estdo acordados e conseguem
avaliar a intensidade da sua dor com recurso a escalas adequadas. Ahlers et al. (2008),
fizeram a comparacdo do sistema de pontuacdo de dor entre a escala comportamental e a
escala numerica, a escala comportamental reflete o comportamento objetivo num
determinado momento enquanto a escala numérica representa a visdo global da dor
incluindo diversos fatores contextuais, estas escalas demonstraram uma taxa de confianca
elevada.

O Grupo de Avaliacdo da Dor (2011), no estudo multicéntrico realizado nas
unidades de cuidados intensivos portuguesas referem que conseguiram uma sensibilizacédo
nacional para a importancia da avalia¢do da dor, utilizando a escala comportamental da dor
nos clientes sedados e com ventilacdo mecénica e a escala numérica nos clientes que
conseguem autoavaliar a sua dor.

Ja Puntillo et al. (2003), concluiram que a autoavaliacdo da dor com recurso a
escala numérica era um importante passo para melhorar a gestdo da dor nas unidades de
emergéncia dado que existiram diferencas no nivel de intensidade de dor quando esta é
avaliada pelos clientes ou pelos enfermeiros. Também Calil e Pimenta (2005), investigou a
escala numérica aplicada clientes de trauma, referem que a dor aguda é comum no trauma,
a intensidade varia entre intensa e moderada. Os clientes permaneceram pelo menos trés

horas sem analgesia, 0 uso de opioides é restrito.

36



Finalizando a revisdo alargada da literatura e dos estudos analisados verificAmos
que a questdo da avaliagdo da dor em clientes criticos, nas unidades de cuidados intensivos,
a nivel internacional é um problema que tem sido discutido ha mais de uma década, no
nosso pais este assunto comeca agora a ser investigado, com o estudo de opinido dos
enfermeiros de cuidados intensivos realizado pela Sociedade Portuguesa de Cuidados
Intensivos, como referido anteriormente. O estudo de Batalha, Figueiredo, Marques e
Bizarro (2013), permitiu a adaptacdo cultural e as propriedades psicométricas da versdo
portuguesa da escala behavioral pain scale, referem que 0 que o0 uso da escala requer
formacdo em avaliacdo de dor e treino na sua aplicacdo. Este estudo publicado na revista
de enfermagem Referéncia vem apresentar evidéncia nacional da nossa area tematica.

Apos a analise de todos os estudos e de acordo com os critérios de Berwanger et
al. (2007), nomeadamente a questdo estruturada, tendo sido realizado uma busca
abrangente, foram definidos os critérios de incluséo e de exclus&o, foi avaliada a qualidade
metodologica dos estudos, extraidos os resultados e que sdo aplicaveis na pratica
consideramos que podemos responder a nossa pergunta inicial, assim nos clientes sedados
e ventilados podemos recorrer a escala comportamental da dor enquanto nos clientes
acordados podemos utilizar a escala numerica.

Apresentamos de seguida o projeto de intervencdo em servico.
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2 - PROJETO DE INTERVENCAO EM SERVICO

Nesta parte do relatorio faremos a contextualizacdo do local de estagio que é o
mesmo da préatica profissional diria e apresentamos o trabalho de projeto desenvolvido,
abordando todas as fases desta metodologia.

2.1 - CONTEXTUALIZACAO DO LOCAL DE ESTAGIO

Encontramo-nos a desempenhar fungdes numa unidade de cuidados intensivos de
um Centro Hospitalar da area de Lisboa, que é uma unidade de cuidados intensivos
polivalente. Colaboramos com a Enfermeira Chefe na gestdo do servico, sendo
coordenadores de uma das equipas de enfermagem.

Consideramos que as unidades de cuidados intensivos diferenciam-se dos outros
servicos pelo desenvolvimento tecnoldgico, de monitorizacdo e da intervencéo terapéutica,
pelas competéncias dos recursos humanos e pela prestacdo de cuidados diferenciados a
clientes criticos.

O servico / unidade de cuidados intensivos tem trés critérios major:

v/ A pratica: assenta num continuo de a¢des e procedimentos (humanos e
instrumentais) de monitorizacdo, avaliacdo, diagndstico e tratamento,
assegurados, em funcéo das necessidades do cliente, 24h por dia.

v" A avaliacdo: faz-se de harmonia com a funcdo atribuida a cada servico/
unidade de cuidados intensivos. A natureza dos clientes admitidos, a taxa
de sobrevida, a capacidade de recuperacdo das funcbes vitais, a
disponibilidade e a capacidade para acorrer as necessidades decorre da
missdo atribuida a cada servico/unidade de cuidados intensivos. E a
analise destas variaveis, quando feita de acordo com o0s objetivos, que
permite definir os recursos necessarios para cada servi¢o/unidade de
cuidados intensivos, bem como avaliar o respetivo desempenho.

v" A investigacdo: a monitorizacdo continua de cada um e do conjunto dos
clientes, num contexto multidisciplinar de diagndstico e avaliagdo de

resultados, permite compreender a doenga cada vez melhor, acumular
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experiéncia, sistematizar a “memoria do servigco/unidade de cuidados
intensivos” e enriquecer saberes que devem servir para promover a
qualificacdo dos desempenhos organizacionais (Direccdo Geral da Saude,
2003).

Em relagdo as patologias, recebe clientes de varias valéncias sendo as mais
frequentes: medicina, cirurgia, neurocirurgia, neurologia, ortopedia, urologia, cardiologia e
traumatologia.

Somos enfermeiros nesta unidade ha treze anos, prestamos cuidados a clientes que
no momento estdo hemodinamicamente instaveis necessitando de cuidados diferenciados
avancados e dependentes de farmacos em perfusdo continua, com suporte ventilatério ou
em periodo de desmame. Alguns clientes necessitam de técnicas avancadas de suporte de
vida como por exemplo técnicas de substituicdo renal como hemodiélise, hemodiafiltragdo
venovenosa continua, sendo de extrema importancia a personalizacdo dos cuidados devido
ao indice de gravidade e dependéncia dos clientes. A tomada de decisdo assenta em
principios como o conhecimento especifico, a pratica e o tempo que se dispde para se
executar os procedimentos.

O método de trabalho € o individual, cada enfermeiro é responsavel por uma sala,
racio enfermeiro-cliente € 1:2, prestando cuidados personalizados e diretos, utilizando os
recursos apropriados, nao esquecendo o trabalho de equipa e visando a eficacia dos
cuidados.

Este método de trabalho baseia-se no conceito de cuidado global. A prestacao de
cuidados ndo € dividida durante o turno de trabalho. Os cuidados sdo da responsabilidade
do enfermeiro da sala, este determina as necessidades, estabelece prioridades, executa e
avalia os resultados dos cuidados, tem o poder e a responsabilidade da decisdo tomada.

A organizacdo global dos cuidados em face das necessidades de um cliente
depende da propensdo do enfermeiro em privilegiar o cliente ou a tarefa e a avaliacdo dos
resultados assenta principalmente nos objetivos visados e no tempo disponivel (Pinheiro
como citado em Costa, 1999, p.29).

Os recursos humanos da unidade sdo constituidos por cinco equipas que
trabalham em horario rotativo, a 35 ou 40h horas semanais consoante o tipo de vinculo e
ainda mais cinco enfermeiros que realizam o horéario das 8h-16,30h, a Enfermeira Chefe,
dois enfermeiros especialistas em enfermagem de reabilitacdo e em médico-cirdrgica, e
dois enfermeiros que colaboram na gestdo da unidade. As equipas de horario rotativo sdo

39



constituidas por um responsavel de equipa e entre dez e doze enfermeiros com diferentes
niveis de desenvolvimento profissional, sendo o horario realizado manh&-tarde-descanso-
noite-folga.

Tal como ja referi somos coordenadores de uma equipa com 11 elementos, com
idades que variam entre 0s 25 e 0s 46 anos de idade, com um tempo de experiéncia média
de 16 anos.

A unidade é constituida por seis salas de cuidados intensivos, com uma lotacao de
12 camas, uma sala para dois clientes com ventilagdo mecéanica prolongada invasiva e duas
salas de cuidados intermédios de nivel | com capacidade para seis clientes. Existe também
uma sala de isolamento para internamento de clientes ventilados com tuberculose
pulmonar, uma sala para colocacéo de electrocatéter e estimulador cardiaco externo e ainda
uma sala de hemodialise para clientes internados no hospital e externos a unidade com uma
lotacdo de duas camas.

Devido ao acelerado ritmo de mudanca nas organizac6es hoje em dia, mudamos
de chefia no més de junho de 2012, a anterior Enfermeira Chefe envolvia os elementos nas
mudancas a realizar, comunicando as mesmas com antecedéncia nas reunides periddicas
que tinha com cada equipa ou através dos responsaveis de equipa, considerava-a como uma
lider transformacional

A lideranca € o processo de influenciar os outros de modo a conseguir que eles
facam o que o lider quer, ou ainda, a capacidade para influenciar um grupo e atuar no
sentido de prossecucdo dos objetivos definidos pelo grupo (Teixeira, 2005).

Todo o lider transformacional € um lider carismatico, na medida em que € visto
como herdico e tem um profundo e extraordinario efeito nos seguidores (Bilhim, 2006).

A lideranca transformacional envolve, fundamentalmente, a mudanca dos valores,
dos objetivos e das aspiracdes dos colaboradores, de modo que sejam intrinsecamente
motivados para o bom rendimento no trabalho (Rezende, 2010).

Passamos de seguida a apresentar o trabalho de projeto.

2.2 -TRABALHO DE PROJETO

O projeto foi desenvolvido ao longo dos dois estagios do 2° Curso de Pds
Graduacdo em Enfermagem Médico-Cirurgica. O primeiro que decorreu de 13 de Outubro
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de 2008 a 7 de Fevereiro de 2009 com uma carga horaria de 163 horas, correspondendo a 6
créditos, realizamos um portefélio de aprendizagens com os objetivos de identificar,
fundamentando uma problemaética do &mbito da enfermagem médico-cirdrgica existente no
nosso contexto de exercicio, refletindo a luz do enquadramento tedrico e propusemos
solugdes em termos de planeamento cruzando com as necessidades, 0s interesses e aportes
tedricos especificos enunciando as estratégias e as intervencbes a desenvolver para
minimizar a situago.

O segundo estagio que decorreu entre 9 de Marco e 19 de Junho de 2009 com uma
carga horéria de 378 horas, 0 que corresponde a 14 créditos, permitiu-nos selecionar os
meios e estratégias mais adequados a resolucdo de um determinado problema, aptiddo no
agir e no desenvolvimento da tomada de deciséo e raciocinio. Compreender e conhecer
conceitos e teorias nos diferentes campos de intervencdo. Analisar, elaborar e implementar
resultados de investigacdo e os contributos da evidéncia para a resolu¢do dos problemas
atendendo e respeitando os valores relevantes. Integrar equipas multidisciplinar de forma
proativa. Desenvolver a capacidade de analise diagndstica, planeamento, intervencdo e
avaliacdo dos pares integrando a investigacdo e as politicas de salde e evidéncia de
competéncias especificas na concepgdo, gestdo e supervisdo clinica dos cuidados de
enfermagem.

O projeto de intervencdo foi desenvolvido tendo por suporte a metodologia de
projeto. Na nossa opinido baseia-se numa investigacdo sobre um determinado problema
que é identificado, consistindo na implementacdo de estratégias e intervencdes para a sua
resolucdo. O projeto completo pode ser consultado na integra no apéndice 3.

A metodologia de projeto tem como objetivo principal centrar-se na resolucdo de
problemas e, através dela, adquirem-se capacidades e competéncias de caracteristicas
pessoais pela elaboracdo e concretizacdo de projectos numa situacao real. A metodologia
constitui-se assim como uma ponte entre a teoria e pratica, uma vez que 0 Seu suporte € o
conhecimento tedrico para posteriormente ser aplicado na pratica (Ruivo, Ferrito, Nunes &
Estudantes do 7° Curso Licenciatura Enfermagem, 2010).

Este nosso trabalho projeto demonstrou o desempenho profissional, o
desenvolvimento das competéncias e conhecimentos que tém por base a préatica, valoriza a
autonomia, a iniciativa e a motivacdo. A realizacdo do trabalho possibilitou-nos abordar a
realidade profissional segundo uma perspetiva de resolver problemas, tornando-nos o
elemento ativo, participante e envolvido nesta resolugdo de problemas.
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O trabalho projeto € um método de trabalho que requer a participacdo de cada
membro de um grupo, segundo as suas capacidades, com o objetivo de realizar um trabalho
conjunto, planificado e organizado de comum acordo. O trabalho € orientado para a
resolucdo de um problema (Castro & Ricardo, 2002).

E uma metodologia que envolve trabalho de pesquisa no terreno, tempos de
planificacdo e de intervencdo com a finalidade de responder a problemas encontrados,
problemas considerados de interesse pelo grupo e com enfoque social. Contempla a
recolha e tratamento de dados, estudo de propostas de solucéo e avaliacdo continua (Leite,
Malpique & Santos, 2001).

A Enfermeira Chefe e a restante equipa de enfermagem da Unidade estiveram
sempre empenhadas na busca de melhores respostas em cuidados aos cidaddos, na
exceléncia dos cuidados.

A unidade iniciou em 2005 a avaliagdo de pardmetros que vao de encontro aos
indicadores dos padrdes de qualidade preconizados pela Ordem dos Enfermeiros. Desde de
janeiro de 2006 gque a unidade tem implementado a norma de procedimento da avaliacdo da
dor, a norma pode ser consultada no anexo 1.

Adotamos para este trabalho projecto as fases que consistem em: diagnostico da
situacdo; determinacdo de prioridades; definicdo de objectivos; seleccdo de estratégias e
organizacdo dos meios; e execucao (Tavares, 1992).

O diagndstico da situacéo foi feito em dezembro de 2008, esta prioridade surge
pelo nosso interesse na tematica da dor, pela necessidade de se avaliar a dor em clientes
criticos e pela entrevista ndo estruturada com a Enfermeira Chefe, que validou esta
prioridade, pode ser consultada no anexo 2.

Propusemo-nos a avaliar se a norma de procedimento de avaliacdo da dor era
cumprida pelos pares pois desde a sua implementacdo ndo tinhamos qualquer tipo de
avaliacdo da sua aplicacdo.

Fazer o diagndstico da situacdo exige a partida o conhecimento do significado de
dois conceitos importante, o de problema e o da necessidade. Problema corresponde a um
estado de saude julgado deficiente pelo individuo/ comunidade e a necessidade exprime a
diferenca entre o estado atual e aquele que se pretende atingir. Representa 0 necessario
para remediar o problema identificado (Tavares, 1992).

Optamos por este método de diagnéstico e de estabelecimento de prioridades pois
a Enfermeira Chefe é uma perita na area. Consideramos hoje que talvez ndo tenha sido o
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metodo ideal, pois poderiamos ter recorrido a outras ferramentas de diagnostico que
tivemos conhecimento e possibilidade de trabalhar ao longo do Curso de Pos Licenciatura
em Enfermagem Médico-Cirurgica.

S4o0 exemplos dessas ferramentas, a Failure Mode and Effect Analysis (FMEA). E
um instrumento de analise de falhas que é utilizado em multiplas areas de atividade
incluindo a salde. Consiste em identificar em cada etapa, as falhas que normalmente
ocorrem, 0s respetivos efeitos e as causas que provocam essas falhas (Fragata & Martins,
2008).

Outra ferramenta tal como os autores supra citados referem, a Stream Analysis, é
uma representacdo grafica que tem como objetivo ultrapassar as falhas apresentadas por
exemplo na Failure Mode and Effect Analysis, aprofundando o estudo que se estd a
realizar. Baseia-se na constru¢do de um mapa que tem trés colunas, o diagnostico do
problema, o planeamento e a intervencao.

Existem autores que a consideram fundamental em enfermagem como Pereira
(2009) que refere que a adaptacdo da FMEA a saude foi desenvolvida pelo Departament of
Veterans affairs do National Center for Patient Safety e adotado pela Joint Commission on
Accreditation of Healthcare Organizations, no processo de acreditacdo dos hospitais
(Ruivo et al. 2010).

Podiamos ter utilizado a analise swot, na sua aplicacdo pratica divide-se em dois
tipos de ambientes, o ambiente interno, aquele que é controlado por quem comanda a
organizacgdo e que tem como principais variaveis os pontos fortes e os pontos fracos. E o
ambiente externo, que fica fora do controle da organizacdo, constituido pelas
oportunidades e pelas ameacas (Chiavenato, 2007).

Para melhor demonstrar as dificuldades do nosso projeto de intervencdo no

diagndstico construimos uma analise swot.

43



Figura 1 — Andlise swot da fase de diagndstico do trabalho projeto
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Passando aos objetivos, a elaboracdo dos destes correspondem aos resultados
visados em termos de estado que se pretende para a populacdo alvo. Os objetivos devem
ser pertinentes, precisos, realizaveis e mensuraveis (Tavares, 1992).

Estabelecemos como objetivos para este trabalho projeto:

v Avaliar o cumprimento da norma de procedimento, avaliacdo da dor;

v' Determinar a importancia da avaliacdo da dor pelos enfermeiros da
Unidade;

v' Realizar sessdes de formacao em servico;

v Propor uma alteracdo da norma de procedimento ou uma alteracdo da
escala de avaliacéo da dor.

A definicdo rigorosa e exacta dos objetivos de uma dada acdo, permite evitar
eventuais problemas no momento da avaliagdo dos mesmos, além de que permite orientar
para 0s esfor¢os necessarios e meios disponibilizados para que estes sejam alcancados
(Ruivo et al., 2010).

Delineei estratégias com ajuda da Professora Alice Ruivo para atingir os objetivos
propostos.

As estratégias sdo um conjunto coerente de técnicas especificas, organizadas com

o fim de serem atingidos os objectivos (Tavares, 1992).
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Utilizamos como estratégias a pesquisa bibliogréfica, o conhecimento e
experiéncia das Enfermeira Chefe e Professora Alice Ruivo, recorremos aos pares, a
consulta dos processos clinicos dando especial atencdo aos registos de enfermagem.

O cronograma, como ferramenta importante na gestdo dos cuidados, inicialmente
0 previsto sofreu grandes ajustes, a nivel de estratégias e a nivel temporal, foi elaborado
um novo cronograma de acordo com as atividades desenvolvidas ao longo do trabalho
projeto, foram cumpridos 0s prazos, podemos consulta-lo no apéndice 4.

Nesta fase de planeamento no primeiro semestre da P6s Graduacdo, na realizacdo
do portefolio, ndo mencionamos o0s recursos financeiros nem prevemos 0s gastos
econdmicos com papel, tinteiros, fotocopias e manutencdo do equipamento. Deve fazer-se
um rigoroso célculo economico de modo a que a concretizacdo dos objetivos seja uma
realidade.

Existiam cinco atividades / estratégias que eram comuns a todos os objetivos,
como a pesquisa bibliogréafica, as entrevistas ndo estruturadas com os pares, as entrevistas
semiestruturadas com Enfermeira Chefe, as reunifes em contexto de estagio e a revisao
alargada da literatura.

A pesquisa bibliografica é um processo de construcdo de conhecimento que tem
como objectivo criar novo conhecimento ou reforcar o que ja existe.

E uma etapa fundamental em todo o trabalho cientifico que influenciaréa todas as
etapas de uma pesquisa (Amaral, 2007). O acesso a bibliografia foi feito de duas maneiras,
através da consulta de livros e artigos de revistas cientificas e eletronicamente.

As entrevistas ndo estruturadas com os pares sdo muito importantes dado que em
contexto ndao formal a expressdo de opinides, criticas, ideias se fazem de forma natural sem
receio de mal interpretado. As entrevistas semiestruturadas com Enfermeira Chefe sdo
essenciais pois é o elemento fundamental na orienta¢do da unidade, sdo Uteis e proveitosas
pois permitem a orientacdo do projeto tendo por base 0s seus objetivos para a unidade.

As reunibes em contexto de estagio permitiram de acordo com as diretrizes do
orientador se obtenha os melhores resultados de forma a dar visibilidade e incentivar os
pares quer a melhorar a pratica quer a mudancas de comportamento.

A revisdo da literatura € um processo que consiste em fazer o inventario e o
exame critico do conjunto de publicacGes pertinentes sobre o dominio de investigacdo
(Fortin, 2000)
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Na execucdo do trabalho projeto e durante a realizagdo do relatorio no segundo
semestre da Pds Graduacdo optamos por estruturar a execucdo do trabalho projeto pelos
objetivos definidos. Elaboramos um quadro por cada objetivo que era constituido pelas
actividades/estratégias, pelos recursos utilizados, pelo periodo de tempo e pela forma de
avaliagéo/ indicadores de avaliagéo.

No primeiro objetivo, avaliar o cumprimento da norma de procedimento,
avaliacdo da dor na Unidade.

As normas de procedimento contém uma descri¢do detalhada sequencial de como
uma atividade deve ser realizada, permite organizar os procedimentos na equipa e facilita a
integracdo de pessoal, tem como caracteristicas: sdo baseadas em principios cientificos,
carece de atualizacdo e de avaliacdo continuas. S&o de caracter técnico podem ser
uniformes para toda a organizacdo, estruturada em forma textual ou em colunas
apresentando lado a lado os passos do procedimento e a justificacdo. E revista sempre por
elementos cientificos ou alteracGes da prética o justifiquem (Nunes, 1999).

Por registos de enfermagem entende-se que seja o conjunto de informacGes
escritas produzidas pelo enfermeiro, nas quais se compila as informacgdes resultantes do
diagnostico de necessidades de cuidados de enfermagem, do processo de tomada de
decisdo e implementacdo pelo enfermeiro de prescricdes de outros profissionais e toda a
restante informacao necessaria para a continuidade dos cuidados (Ordem dos Enfermeiros,
2003).

Realizamos a consulta dos registos de enfermagem durante o més de abril de
2009. No inicio da consulta dos registos de enfermagem surgiram davidas e colocamos as
possiveis hipoteses de como fazer: se a todos os clientes internados e todos os dias; se a
todos os clientes e um dia especifico da semana; se apenas a metade dos clientes; ou se
escolhiamos um determinado cliente e o analisadvamos em todo o seu internamento.

Em reunido com Enfermeira Chefe em marco de 2009 e com a concordancia da
Professora Alice, optamos por realizar consulta dos registos de enfermagem a todos os
clientes internados na unidade de cuidados intensivos uma vez por semana, escolhemos
como dia da semana o sabado, a recolha de dados foi efetuada por nés de forma que os
dados obtidos sdo precisos, fiaveis e validos. Recolnemos os dados nos dias 04, 11, 18 e 25
de abril de 2009. Elaboramos uma grelha para fazer os registos da recolha de dados que

pode ser consultada no apéndice 5.
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Fizemos a andlise descritiva dos dados obtidos, com a respetiva interpretacdo dos
dados fundamentados com revisdo alargada da literatura, sentimos necessidade de elaborar
instrumentos de ajuda para uma melhor interpretacdo dos mesmos.

No més de abril foram internados na unidade vinte e quatro clientes. Como
critério de inclusdo no estudo estabelecemos que seriam avaliados ap6s as vinte e quatro
horas de internamento, pois as primeiras horas, devido a grande instabilidade que o cliente
se encontra e a multiplicidade de técnicas realizadas, valores e fins superiores se impdem
além de que as primeiras vinte e quatro podem ser decisivas na recuperacao do cliente ou
nao.

Da totalidade de clientes internados, trés faleceram em vinte e quatro horas.
Fizemos uma tabela que demonstra a relagdo entre os diagnosticos e a idade dos clientes,
sendo o diagnostico mais frequente a insuficiéncia respiratoria aguda e a idade dos clientes
variando entre 32 anos e os 86 anos de idade.

Dos vinte e um clientes avaliados verificamos que a maioria tinha analgesia em
perfusdo continua, como alfentanil ou tramadol. Através da analise dos resultados
verificamos que a avaliacdo que predomina nos registos consultados é duas vezes por dia,
sendo o turno da noite o0 que obtéem mais avalia¢des, concluimos que a norma neste ponto
ndo esta a ser cumprida pois esta preconizado a avaliagdo uma vez por turno e sempre que
se justifique. A intensidade da dor varia entre cliente sem dor, dor ligeira ou dor moderada.
Podemos consultar o quadro de verificacdo da avaliacdo da dor no apéndice 6.

Observamos que a intensidade da dor ndo estéd relacionada diretamente com o
turno em causa, pois o turno da manhd devido as praticas atribuida como por exemplo 0s
cuidados de higiene e conforto, as mobilizagdes mais frequentes devido a observacdo de
diversas especialidades, a realizacdo de pensos extensos pelas especialidades como no caso
de cirurgia plastica e reconstrutiva ou cirurgia vascular, a necessidade de cateterizacdo de
acessos por falta de lumens para iniciar protocolos antes da realizacdo de determinados
exames, poderiam elevar a intensidade da dor, dado que se tratam de procedimentos
dolorosos confirmados pelos estudos de Aissaoui et al. (2005) e o estudo de Payen et al.
(2001).

Os niveis de intensidade da dor surpreenderam-nos pois a dor é um fenémeno
individual, subjetivo e que apenas o proprio cliente é capaz de avaliar, mas aqui neste tipo
de clientes colocaram-se-nos duas questdes dado a condicdo de clientes criticos, pois
alguns ndo conseguem verbalizar ou comunicar através de mimica ou gestos.
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Dos resultados obtidos levantamos duas questdes pertinentes. Serd que 0s
enfermeiros da Unidade estdo despertos para avaliar a dor através de fatores fisiologicos
como a interpretacdo dos sinais vitais, 0 aumento da frequéncia cardiaca, da tensdo arterial
e da frequéncia respiratdria que traduzem desconforto e dor ou através de fatores
comportamentais como a inquietagéo, agitacdo psicomotora, a dificuldade em se adaptarem
ao ventilador, a posicdo que adota na cama, a expressdo facial quando sdo mobilizados, a
sudorese e muitos mais sinais visiveis? E sera que a prdpria experiéncia de dor e
profissional do enfermeiro influencia a capacidade de avaliar a dor através dos fatores
supra enumerados?

Pois se um enfermeiro ja vivenciou situacfes de dor decerto que estara mais
disponivel para se colocar no lugar do outro do que um enfermeiro que devido quer ao seu
ciclo vital quer a sua experiéncia profissional nunca experienciou a vivéncia da dor.

Num estudo realizado, os autores constataram como primeira categoria a
sensibilizacdo dos profissionais para a dor, a acdo do enfermeiro em relacdo a dor
desencadeia-se pela sensibilidade, pois revive a sua prépria experiéncia dolorosa e passa a
valorizar a situacdo do cliente (Viana, Dupas & Pedreira, 2006).

Da consulta realizada verificAmos que o item - atuar de acordo com os resultados
obtidos e registo em notas de enfermagem do diagndstico da situacdo, as acdes
desenvolvidas e os resultados obtidos também ndo estavam a ser registados a excecdo de
um Unico registo de acdo desenvolvida, que de acordo com a avaliagdo, que consistiu em
administracdo pontual de analgésico endovenoso, mas que ndo foi registado em notas de
enfermagem nem feita a reavaliacdo da dor.

Para conseguirmos dar resposta as hipdteses colocadas e também para avaliar
outros pontos que constam da norma de procedimento e que ndo conseguimos avaliar
através da consulta dos registos, passamos a analisar o objetivo seguinte.

Em relacdo ao segundo objetivo, determinar a importancia da avaliacéo da dor
pelos enfermeiros da Unidade, elaboramos um questionario que ap6s a concordancia das
Enfermeira Chefe e Professora foi aplicado, pode ser consultado no apéndice 7.

A populacdo alvo era constituida por cinquenta e cinco enfermeiros que prestam
cuidados personalizados, diretos e globais aos clientes. Aplicamos o pré-teste a trés
enfermeiros, ndo existiu qualquer duvida ou hesitacdo no seu preenchimento. A amostra foi
acidental, selecionamos vinte e oito enfermeiros para realizarem o questionario, este
namero representa 51% da populacéo total.
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A amostra acidental é uma amostra de tipo ndo probabilistico em que os
elementos que compdem um subgrupo séo escolhidos em razdo da sua presenga num local,
num dado momento (Fortin, 2000).

Aquando da entrega dos questionarios aos pares, foi explicada a natureza do
estudo, dando enfase ao facto que se pretendia melhorar os cuidados de enfermagem.
Foram respeitados os principios éticos do consentimento informado e do anonimato, 0s
participantes referiram verbalmente a disponibilidade para participar no estudo depois de
devidamente informados. O anonimato foi garantido, atribuimos um nimero arabe aos
questionarios preenchidos, a entrega destes aconteceu nos dias 26, 27 e 28 de maio de
2009. Sentimos a necessidade de elaborar um instrumento para compilar os resultados dos
questionarios.

Da analise dos vinte e oito questionarios e apés a elaboracdo de um instrumento,
que pode ser consultado apéndice 8, verificamos que a maioria dos inquiridos considera o
sintoma dor como imprescindivel de avaliar.

Os clientes criticamente doentes sentem dor consideravel oriunda de condicbes
patologiacs, lesdes, intervengdes terapéuticas como a cirurgia e multiplos procedimentos
diagnosticos e invasivos. Mesmo o0s clientes que parecem inconscientes sentem dor
(Swearingen & Keen, 2005).

Os inquiridos referem que tém conhecimento da norma de procedimento da
unidade e que avaliam a intensidade da dor pelo menos uma vez por turno. Cumprem
quase na integra todos os pontos da norma como dirigir-se ao cliente pelo nome, 64 %
explicam o procedimento que pretendem realizar, 71% asseguraram-se que o cliente
compreendeu a informacdo, 82% solicitam ao cliente que classifique a intensidade da dor,
todos registam o valor obtido numa das colunas identificadas por sinais vitais, 92% atuam
de acordo com o resultado obtido e 89% registam em notas de enfermagem, o diagndstico
da situacdo, as acdes desenvolvidas e os resultados obtidos. Esta atuacdo nao foi possivel
de avaliar durante a recolha dos dados pois ndo aparece registada em notas e 0 que ndo é
registado é considerado como néo foi feito.

A avaliacdo da dor envolve o tipo, a gravidade, a localizacdo, quando se deu o
inicio, a duracéo e a histdria de dor prévia (Kazanowski & Lacetti, 2005).

Por tudo o que foi referido consideramos que o enfermeiro ainda encontra
dificuldades em colocar em préatica o processo de avaliacdo da dor pois por um lado
considera que devido a sua experiéncia sabe mais que os clientes sobre a sua dor e corre o
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risco de os substituir e por outro lado é a inseguranca que sente quando sabemos 0 que 0
cliente vai dizer e acreditar no que ele nos diz.

E dificil na pratica profissional quotidiana, aceitar que a dor ¢ “o que o cliente diz
sentir”, palavras verdadeiras, palavras que devemos acreditar mas ainda com demasiada
frequéncia postas em causa. Duvidas como “ele diz... mas estd a exagerar”, tentacoes
como “eu, como prestador de cuidados conhego bem esta patologia, eu é que sei” surgem
frequentemente (Metzger et al., 2002).

Também a maioria dos pares referem que tém em atencdo as manifestacdes de dor
e consideram importante prevenir a dor, afirmam que cumprem a norma de procedimento e
gostariam de ter formacdo sobre a dor enquanto fendémeno sensorial e emocional
desagradavel.

Na pergunta aberta de sugestdes, a maioria sugeriu a reestruturacdo da norma
seguidamente de formacdo sobre terapias complementares para alivio da dor e maior
sensibilizacao face a dor por parte da equipa médica.

O questionario terminava com trés perguntas relacionadas com os padrdes de
qualidade em cuidados de enfermagem, as quais os colegas responderam afirmativamente
ao facto de terem conhecimento sobre os padrdes de qualidade em cuidados de
enfermagem, que na unidade existem projetos implementados nesse ambito e que a
avaliacdo da dor € uma area de investimento dos padrdes de qualidade.

O terceiro objetivo do trabalho projeto, realizar sesses de formacédo sobre a
dor foi modificado para outra ferramenta como mais a frente explicamos.

A formacdo deve agir ao nivel das praticas para explorar, simultaneamente a
origem esquecida, a proveniéncia, e a realizacdo possivel e escolhida, o projeto. A acéo de
formacdo deve-nos conduzir ao coracdo das nossas praticas, nas situacdes onde agimos e
estimular-nos a compreender-Ihes o sentido relativamente a saude (Honore, 2002).

A formacdo em enfermagem permite aprender, aprofundar e atualizar
conhecimentos. Regularmente fazermos na unidade sessbes de formacdo sobre técnicas e
procedimentos pois existem e sempre existira enfermeiros em diferentes niveis de
desenvolvimento como também para mudar comportamentos de acordo com a Ultima
evidéncia.

O nosso plano de formacdo do servigo estava totalmente programado para o ano

de 2009 e ndo houve possibilidade de reajustar pois ja tinha sofrido trés ajustes para que
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outro colega tivesse oportunidade de avaliar o0 seu projeto, dois reajustes em um més era
demasiado e a taxa de adesdo desceria consideravelmente.

Na entrevista semiestruturada com Enfermeira Chefe decidimos que como
ferramenta de divulgagdo dos dados utilizar a carta personalizada e entregar diretamente
aos colegas. Esta metodologia de comunicacdo individual € utilizada pela chefia
permitindo informar todos os enfermeiros, utilizando a mesma linguagem né&o correndo o
risco de possivel deturpacdo da informacao e quase que em simultaneo, com possibilidade
de questionar depois e sem argumento que ndo tiveram conhecimento.

Atendendo a eficacia desta metodologia da Enfermeira Chefe como forma de
divulgar os resultados dos questionarios elabordmos uma carta que entregamos a todos 0s
enfermeiros da unidade dando conhecimento dos resultados do questionario e dos
resultados da recolha de dados dos registos de enfermagem. A carta de divulgacdo dos
resultados pode ser consultada no apéndice 9.

Prevemos entregar as cartas aos enfermeiros a partir de 22 de junho mas dado que
varios colegas frequentam o mesmo curso tive que adiar a entrega para os dias 13 a 17 de
julho, ficando em nossa posse as cartas que ndo foram entregues, para o fazer
posteriormente, dado ser periodo de férias.

A ideia de realizarmos a avaliacdo das cartas no més de novembro/ dezembro de
2009 devido ao facto de ser preciso fazer uma reavaliagdo dos registos de enfermagem no
que diz respeito ao registo da avaliacdo da dor e avaliar todos os clientes todos os dias, ndo
foi possivel de concretizar pois em fins de outubro foi solicitada a nossa presenca, dado
sermos 0s elementos dinamizadores da avaliacdo da dor na unidade, numa reunido da
Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos em novembro de 2009 em Tomar onde
tomamos conhecimento do projeto do plano nacional de avaliacdo da dor em cuidados
intensivos.

No dia 13 de janeiro de 2011 estivemos presentes noutra reunido na Sociedade
Portuguesa de Cuidados Intensivos onde esclarecemos duvidas e tivemos acesso ao plano
nacional de avaliacdo da dor assim como as diretrizes do estudo multicéntrico no qual
participariam todas as unidades de cuidados intensivos do pais com o objetivo de designar
uma escala comportamental para avaliar a dor em clientes criticos, que ndo comunicam,
sedados e submetidos a ventilagdo mecénica como ja foi referido anteriormente e iremos

especificar mais a frente neste relatorio.
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Focando o quarto objetivo do trabalho projeto, propor uma alteracdo da norma
de procedimento ou uma alteragdo da escala de avaliagdo da dor, devido aos resultados
obtidos julgdmos ser pertinente fazer uma proposta de reestruturacdo da norma de
procedimento, a questdo que se colocava é se deveriamos propor ou ndo uma alteracdo da
escala da dor, este assunto € demasiado complexo e abrangente pois tem em causa o tipo
de clientes que a unidade recebe, que apresentam um estadio em que colaboram e outro em
gue ndo ou inversamente.

Salientdmos que apesar de algumas falhas que existem a atual escala é utilizada e
desperta a atencdo dos enfermeiros para a presenga de dor nos clientes
hemodinamicamente instaveis e a necessidade de ser avaliada.

Num estudo que analisamos na revisdo alargada da literatura no primeiro capitulo,
referem que apesar dos avancos cientificos no mecanismo da dor, nos métodos
multidimensionais e na analgesia, a avaliacdo da dor nos clientes criticos especialmente
nos que ndo conseguem comunicar continua a ser um desafio para os profissionais
(Aissaoui et al, 2005).

Dado que o estado do cliente € inconstante, ou seja, pode entrar num estado
critico, hemodinamicamente instavel, sedado, analgesiado, ventilado ou com depressdo
induzida do estado de consciéncia e passado alguns dias recupera a estabilidade e consegue
comunicar quer seja por gestos, por mimica, através do abecedario ou simplesmente
comunicando verbalmente. A situacdo inversa também acontece, o cliente é internado na
unidade de cuidados intensivos para vigilancia e da-se o agravamento do seu estado.

A mesma escala de avaliacdo de dor ndo comporta estes varios estadios do cliente,
pelo que a avaliacdo da dor no caso que os clientes ndo conseguem ou ndo podem
classificar a intensidade da sua dor esta é avaliada de forma objectiva pelos enfermeiros.

Elaboramos a reestruturacdo da norma de procedimento em junho 2009, reunindo
posteriormente com a Enfermeira Chefe acordamos ser a ocasido certa para realizar uma
reestruturacdo da norma de procedimento que foi apresentada a Enfermeira Chefe em
suporte papel e digital.

Na reestruturacdo da norma tivemos em conta as possiveis situacdes dos nossos
clientes e assim elegemos uma escala comportamental para clientes sedados e ventilados
apesar de ndo estar validada, mas como o objetivo final de avaliar apropriadamente a dor
nestes clientes. Nos clientes conscientes e de acordo com as orientacdes da Dire¢do Geral
da Saude (2003) selecionamos a escala numérica.
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A reestruturacdo foi aprovada, ndo se encontra em pratica na sua totalidade devido
ao estudo da Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos, podemos consultd-la no
apéndice 10.

A avaliacdo de um projeto implica a verificacdo da consecucdo dos objetivos
definidos inicialmente. Para fazer essa avaliacdo pode ser importante ter um método de
verificagdo da consecucdo dos objetivos. Assim, podemos ter uma lista dos objetivos
iniciais e verificar se cada um foi atingido. Em caso positivo, torna-se necessario
questionar se atingir o objetivo foi Gtil ao processo ou se, apds o término do projeto,
constata-se que 0 mesmo ndo era relevante, e quais as possiveis justificagdes (Ruivo et al.,
2010).

Podem ser utilizados varios instrumentos de avaliacdo para a avaliacdo do
projeto, como a observacdo, a entrevista, 0s questionarios. Tinha planeado recorrer a
observacdo participante como forma de proceder a avaliacdo do trabalho projeto.

E a observacdo e registo directo de dados que exigem que o investigador se torne
parte da cultura que esta a estudar (Streubert & Carpenter, 2002).

Dado o desenvolvimento do projeto e com o surgir de outros objetivos este tipo de
avaliacdo ja ndo tinha sentido. A avaliacdo do trabalho projeto deve ser precisa e
pertinente, fica em aberto, para realizar quem sabe no seguimento do percurso académico
pois ndo obtivemos resultados na verificacdo de todos os itens da norma.

Escolheriamos as escalas de avaliacdo como instrumento de avaliacdo do projeto,
se 0 tivéssemos que o fazer, sdo escalas tipo likert, onde o participante pode escolher o
posicionamento da resposta em cinco posi¢des diferentes de forma gradual.

Pensamos que com a escala a nivel nacional e a sua avaliacdo na unidade
estaremos em posicdo para elaborar uma norma de qualidade em avaliacdo da dor. As
normas de qualidade sdo o objetivo final da unidade dado que conseguem medir a
qualidade dos cuidados prestados ao cliente e permite identificar erros. Esta norma é
elaborada tendo em conta os critérios de estrutura, os critérios de processo e os critérios de
resultados, implica a colaboracédo de toda a equipa multidisciplinar.

As normas de qualidade de cuidados existem no sentido de afirmar um conjunto
de atributos ou indicadores de uma organizagéo, que determinam o valor ou o bem de uma
acgdo (Nunes, Amaral & Gongalves, 2005). Dai a importancia da definicdo dos padrdes de
qualidade dos cuidados de enfermagem conforme o artigo 30°, n°1 do Estatuto da Ordem
dos Enfermeiros em Dezembro de 2001.
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A qualidade dos cuidados € da responsabilidade de todos os profissionais que 0s
prestam e nunca foi tdo importante como agora. Existem vérias razdes para a necessidade
crescente da garantia da qualidade, uma das razdes é a expectativa do cliente que é alvo
dos cuidados (Sale, 1998).

A qualidade € a exceléncia dos cuidados ou o0 que existe de melhor. A exceléncia
é a procura constante, um caminho, ndo é a meta absoluta mas um caminhar permanente. A
prestacdo de cuidados de enfermagem de qualidade implica condi¢des de trabalho que
permitam a exceléncia do exercicio profissional. Na perspetiva do enfermeiro é um direito
e também um bem social considerado indispensavel a realizacdo do ser humano. Por outro
lado, porque as adequadas condicdes de trabalho para o enfermeiro e demais profissionais
da satde sdo um suporte fundamental para garantir o direito ao cuidado de todas as pessoas
que recorrem as organizacoes de satde (Nunes et al., 2005).

A divulgacéo dos dados obtidos € uma etapa igualmente importante, pois € a partir
desta que se da conhecer ao mundo o trabalho realizado, qual o percurso que se seguiu e 0
grau de pertinéncia do projeto, traduz os esforgcos que os profissionais fazem para melhorar
a qualidade dos cuidados prestados e os dados podem ser utilizados por outros
profissionais que desempenham fungdes noutra organizacgéo.

A minha forma de divulgar os resultados foi a elaboracdo do relatério de semestre
que apresentei no fim do 2° semestre da P6s Graduacdo em Enfermagem Médico-Cirlrgica
desta escola.

Os enfermeiros tém a responsabilidade profissional de desenvolver os seus
conhecimentos sobre os cuidados de salde, ao longo da sua pratica, de modo a aperfeicoar
as suas competéncias (Craig & Smith, 2004).

A prética baseada na evidéncia tal como ja foi referido, traz vantagens,
consideramos que proporciona a reunido de saberes e estimula a formacdo continua dos
enfermeiros, confere rigor cientifico a pratica, justifica a pratica com conhecimentos
sujeitos a evidéncia, contribui para a mudanca da cultura organizacional adotando novos
comportamentos e contribui para a melhoria dos cuidados de salude prestados. Possibilita
ainda a melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem prestados ao cliente, familia e
comunidade, uma vez que permite ao enfermeiro o pensamento critico e a competéncia
clinica.

Ao terminar este projeto pensamos que apesar de termos tido dificuldades no
diagndstico conseguimos dar resposta a todos os objetivos com estratégias alternativas,
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concluimos, que por vezes o que se diz ndo é feito na pratica, mas serviu sobretudo para
alertar para o fendbmeno da dor que estava um pouco esquecido na nossa unidade, pouco
valorado, néo era avaliado e demonstrar que a nossa escala ndo era de forma nenhuma a
escala adequada. Este projeto permitiu-nos dar continuidade a esta temética na unidade até
aos dias de hoje.

Salientamos, apesar de toda a carga de trabalho que um enfermeiro de cuidados
intensivos tém, que pela analise das horas de cuidados necessarios média por cliente de
acordo com os resultados de Therapeutic Intervencion Scoring System 28 (TISS 28) de
2011 sdo de 18 horas diarias, conseguem aderir espontaneamente a projetos na area da
melhoria continua da qualidade como era este projeto.

O estudo nacional da Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos vem ajudar-
NOS Na nossa preocupacao em ser necessario e urgente recorrer a uma escala adequada aos
nossos clientes, conseguindo dar formacdo e envolver toda a equipa neste estudo,
reforcando a necessidade de avaliar a dor.

Apos o conhecimento dos resultados através do relatorio preliminar do grupo de
avaliacdo da dor fizemos sessdes de formacdo a todas as equipas sobre a implementacao
das escalas na unidade e elaboramos um folheto que distribuimos por todos os pares com
as respetivas escalas e as recomendac@es para auxiliar no procedimento.

Os resultados deste estudo, como é referido ao longo de todo o relatorio, séo
apenas e por enquanto de opinido, mas tendo por base as suas recomendacdes elaboramos
uma norma de orientacdo clinica que se encontra para avaliar pela Enfermeira Chefe. No
entanto ja existe a adaptacdo cultural e as propriedades psicométricas da versdo portuguesa
da escala behavioral pain scale como referido anteriormente.

Finalmente apds todo o trabalho de consulta e de analise dos dados colhidos
relativamente as observacOes efetuadas serdo apresentados a toda a comunidade o0s
resultados de todos este grupo de trabalho, quer da consulta de opinido quer da validacao
psicométrica das escalas de avaliacdo da dor (Grupo avaliacdo da dor, 2011).

Atualmente na unidade temos implementado a escala comportamental da dor e a
escala numérica, fizemos uma avaliacdo de registos em julho e agosto, verificamos que €
necessario fazer a avaliacdo sisteméatica e também incentivar para os registos, iremos
investir no reforco da importancia desta avaliacdo aos pares. Estamos a construir uma base
de dados para cruzamento dos mesmos, sendo 0 nosso objetivo a elaboracdo de um
protocolo de analgesia.
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Passamos de seguida a reflexdo das competéncias comuns do enfermeiro
especialista, competéncias especificas do enfermeiro especialista em enfermagem em
pessoa critica e competéncias de mestre em enfermagem medico-cirdrgica do Instituto

Politécnico de Setubal- Escola Superior de Salde.
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3 — REFLEXAO E ANALISE CRITICAS DAS COMPETENCIAS

As profissGes existem para poder dar resposta as necessidades da sociedade, s&o
exercidas a tempo inteiro, como nome distinto, delimitam o seu campo especial de
responsabilidades ou de competéncia, é definido um codigo deontoldgico e é necessario
autorizacdo para exercer a profisséo (Graca, 2000).

A sociedade espera dos profissionais de enfermagem intervencfes no dominio da
satisfacdo das suas necessidades humanas basicas e no dos cuidados de reparacéo,
baseados em fundamentos cientificos sélidos, actuais e em estratégias, procedimentos que
se tenham revelado como os mais eficazes na ajuda aos clientes e sua familia para a
resolucdo de problemas de satde (Nunes et al., 2005).

Os enfermeiros dirigem a sua intervencdo para a pessoa tendo em conta o
ambiente de forma a estabelecer uma relacdo terapéutica. Existe uma parceria com o
cliente como é descrita no Cddigo Deontoldgico do Enfermeiro. Os cuidados de
enfermagem tomam por foco de atencdo a promogéo de projetos de saude que cada pessoa
vive.

Devido ao abrangente conhecimento e a incapacidade de o abranger estd a
desaparecer as areas generalistas e a surgirem areas de especializacdo. Os cursos de
especialidade em enfermagem iniciaram-se em 1978 pela especialidade de enfermagem de
salide mental e psiquiatria (Nunes, 2003).

A competéncia profissional assume caracteristicas multidimensionais e aquilo que
cada um espera (e considera que o0s outros valorizam na sua acdo) vai sendo modificado
pelas experiéncias vividas e refletidas (Nunes, 2002).

Como coordenadores de uma das equipas da unidade onde trabalhamos, as nossas
responsabilidades competem, coordenar a equipa, avaliar o cumprimento das normas de
procedimentos e protocolos da unidade, colaborar com os pares na tomada de decisédo e
tomar decisdes no campo das responsabilidades que me sdo atribuidas, supervisionando as

intervencdes delegadas de forma a garantir a seguranca e qualidades destas.
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3.1 - COMPETENCIAS COMUNS DE ENFERMEIRO ESPECIALISTA

O enfermeiro especialista € aquele com um conhecimento aprofundado num
dominio especifico de enfermagem, tendo em conta as respostas humanas aos processos de
vida e aos problemas de salde, que demostram niveis elevados de julgamento clinico e de
tomada de deciséo, traduzidos num conjunto de competéncias especializadas relativas a um
campo de intervengdo (Regulamento n°122/2011, 2011).

Na nossa opinido é o enfermeiro que presta cuidados de enfermagem complexos,
possui um conhecimento profundo e atual na sua &rea de actuacdo, incorpora a praxis,
discute as varias intervencdes elegendo a melhor de acordo com o cliente/familia aos quais
as presta e que também € parceiro nos cuidados ajudando na tomada de deciséo, esta atento
as mudancas das necessidades em salde, tem em atencdo 0s avangos tecnoldgicos e tenta
encontrar o reconhecimento social.

Entende-se por competéncias comuns aquelas que sdo partilnadas por todos os
enfermeiros especialistas independentemente da sua area de especialidade, demonstradas
através da sua elevada capacidade de concepcdo, gestao e supervisdo dos cuidados e, ainda
através de um suporte efetivo ao exercicio profissional especializado no ambito da
formacdo, investigacao e assessoria (Regulamento n°122/2011, 2011).

As competéncias comuns abrangem quatro dominios de competéncias.

o Dominio da responsabilidade profissional, ética e legal,

o Dominio da melhoria continua da qualidade;

o Dominio da gestdo dos cuidados;

o Dominio das aprendizagens profissionais.

Passamos agora a andlise e reflexdo critica das competéncias especializadas dos
varios dominios fazendo sempre possivel ligacao as aprendizagens ocorridas nos estagios.

Estas competéncias envolvem ambitos muito importantes na area dos cuidados
intensivos.

Iniciando pela competéncia do dominio da responsabilidade profissional, ética
e legal.

A responsabilidade refere-se aos atos e as respetivas consequéncias no
alargamento de trés ideias, a capacidade, a obrigacdo e o compromisso. A capacidade é
estar preparado para responder, para prestar contas e para ser julgado a luz das promessas

que fez ou dos compromissos assumidos. E ser capaz é poder, considerando que a
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responsabilidade se estende tdo longe quanto as nossas capacidades. A obrigacao refere-se
a cumprir deveres, manter compromissos. A responsabilidade reflete uma obrigacdo de
reparar o dano e de sofrer a pena. O compromisso, comprometer-se € virado para o futuro,
a promessa supde o penhor de manter a palavra dada, combina o respeito de si, do outro e
pela propria coisa prometida (Nunes, 2006).

Quando uma pessoa assume a responsabilidade, isso significa que chama a si,
voluntariamente a reparacdo dos danos sofridos ou quando defende um valor. Neste caso,
responde-se ou pelas consequéncias negativas que as a¢des provocam ou na defesa de um
valor universal (Deodato, 2008).

O Cddigo Deontoldgico do Enfermeiro é um dos mecanismos que afirma a
responsabilidade dos atos perante a sociedade. A responsabilidade é uma caracteristica
neste caso de um grupo, esta associado a um papel e € um dever.

O cddigo deontolégico € um conjunto articulado e coerente de deveres
profissionais cujos autores se comprometem a cumpri-los (Vieira, 2009).

Conforme o artigo 78° do Codigo Deontolégico do Enfermeiro, nimero 3 que
define os principios orientadores da atividade dos enfermeiros. A responsabilidade é a que
Se exerce e NO COmMPromisso assumido perante uma missdo que nos é atribuida. E a
obrigac&o de cumprir deveres ou compromissos. E responder por algo ou alguém que estéa
a0 Nnosso cuidado.

No sentido da responsabilidade ética. A ética procura responder a questdo, como
viver?, demanda um saber viver, que esta também um saber pensar. E pensar no como
viver é também pensar no lugar que reservamos aos nossos deveres (Nunes, 2008).

E estar atento ao que fazemos e procurar adquirir um certo saber viver que nos
permite acertar. Esse saber viver, arte de viver € aquilo a que se chama ética (Savater,
2003). O mesmo autor refere que 0 que interessa a ética, 0 que constitui a sua
especialidade, ¢ como viver bem a vida humana, a vida que decorre entre 0s seres
humanos.

Assenta em principios como o respeito pelos direitos humanos, na liberdade e
dignidade da pessoa humana, sem nunca discriminar devido as conviccGes assumidas,
sejam elas politicas ou religiosas ou por diferencas sociais, econémicas ou étnicas. Os
principios éticos sdo importantes pois orientam o exercicio da profissdo, o principio do

respeito pela autonomia, representa o acordo em respeitar, concordar com a decisdo do
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cliente, cada cliente tem a liberdade de tomar decis@es, de escolher e por em pratica as suas
decis0es, deve ter informacdo suficiente e correta.

O principio da beneficéncia, relaciona-se com o dever de fazer o bem, de ajudar o
outro a obter o que é para seu beneficio. Consideramos que em cuidados intensivos e de
acordo com 0 nosso projeto, o fazer o bem expressa-se pelo respeito pelo cliente, pela
preocupacdo com o bem-estar, proporcionando medidas de conforto e gestéo da dor.

Este principio esta intimamente relacionado com o imperativo de fazer o bem, de
ajudar o outro a encontrar o que € para o seu beneficio. A beneficéncia no contexto dos
cuidados de enfermagem é o dever de agir no interesse do cliente (Neves & Pacheco,
2004).

O principio da ndo maleficéncia, este principio assenta no pressuposto de nédo
fazer mal, ndo causar dano.

O principio da justica, € a igualdade de direitos, implica analisar cada caso e dar a
cada cliente o que precisa de acordo com as circunstancias e provavelmente sera diferente
para outro cliente. Justica € a igualdade de resultado para diferentes grupos.

Em relacdo a prestacéo direta de cuidados entende-se que a justica mais basica €
valorizar com clareza as necessidades globais de cada pessoa, pois as pessoas Sao
diferentes e ainda que com a mesma necessidade afetada, carecem de respostas diferentes,
a escolha equitativa, de acordo com as necessidades e as expectativas de cada um. O igual
para todos é atender a cada pessoa ou situacdo em particular (Nunes, 2006). Este principio
refere-se ao principio da imparcialidade (Potter & Perry, 2006).

O principio da vulnerabilidade, a situacdo de doenca coloca os clientes numa
situacdo em que é necessario solidariedade e equidade nos cuidados de saude.

Na unidade isso é muito visivel, o cliente/familia sentem-se perdidos e perdem o
equilibrio, deparam-se com a incerteza de forma subita e sem perspetiva de tempo.

O exercicio profissional desenvolve-se em diversos contextos obrigando aos
enfermeiros a uma mobilizacdo de conhecimentos e de competéncias sem perder o objetivo
da sua atuacdo, o agir do enfermeiro enquanto cuida de outro decorre numa relacdo
terapéutica que permite respeita-lo tendo presente o seu quadro de valores.

A unidade curricular ética de enfermagem e questbes éticas emergentes em
cuidados complexos permitiu-nos o conhecimento da aplicacdo dos principios éticos na

intervencgdo de enfermagem e a discussao das dimensdes proprias do agir na praxis.
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Na unidade de cuidados intensivos onde os clientes estdo em risco de vida e onde
as decisGes tomadas podem ter graves repercussdes na estado clinico do cliente e na
estrutura familiar faz toda a diferenca que a decisdo seja suportada por um corpo de
conhecimentos e de experiéncias que nos permitem ajuizar sobre o problema sozinhos ou
em equipa, o cliente na maioria das vezes ndo é nosso parceiro na decisdo tomada ja que se
encontra sedado e analgesiado.

A aceitavel decisdo tem sempre por base um conjunto de decisdes alternativas, no
entanto consideramos aquela decisdo adequada ndo pensando que era 0 que nds queriamos,
mas sim o que aquele cliente escolheria de acordo com as suas dimensfes se tivesse
capacidade para fazer a escolha.

Todas as decisdes a tomar/tomadas correspondem a uma grande responsabilidade
que implica o cliente com quem se tem uma relacdo fiduciaria e, com outros setores da
sociedade no que concerne a critérios de utilizacdo global de recursos. E isto porque 0s
enfermeiros prestam cuidados de saide ao cliente, familia, comunidade mas também
através da coordenacdo desses servigos com outros grupos profissionais (Cordeiro, 2009).

Para a contextualizacdo do enquadramento do dever juridico da profissao deve-se
recorrer a0 0rgdo maximo, a Ordem dos Enfermeiros, uma comunidade profissional e
cientifica de grande relevancia para o sistema de salude de modo a garantir o acesso das
pessoas a cuidados de enfermagem seguros e de qualidade, de entre as leis correspondentes
ao direito da saude, a constituicdo da republica portuguesa, as leis de bases da saude, a
carta dos direitos dos utentes podendo o enfermeiro assumir penas por responsabilidade
penal, civil e disciplinar.

O quadro legal de uma profissdo surge da necessidade de regular essa mesma
profissdo e faculta aos seus elementos uma orientacdo para o desempenho e harmonizacgéo
de condutas e simultaneamente para protec¢do dos seus alvos (Nunes et al., 2005).

Consideramos a formacdo pds graduada uma mais-valia pois nunca nos tinhamos
debrucado tdo profundamente sobre o codigo deontoldgico, permitiu-nos analisar
detalhadamente cada artigo de forma que nos dias de hoje as nossas decisdes sdo
orientadas pelo cddigo, consideramos como necessidade urgente o aprofundamento do
enquadramento juridico nas nossas decisfes, sendo responsaveis de equipa, os elementos
mais novos recorrem a nGs com o objetivo de terem as suas perguntas respondidas e 0s

mais experientes para uma discussao construtiva para ambos.
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A unidade temética direito da enfermagem com o0s objetivos de enquadrar o
regime juridico aplicavel ao exercicio do profissional de enfermagem e fundamentar a
tomada de decisdo complexa em enfermagem através das normas juridicas aplicaveis ao
exercicio revelou-se no nosso entender pouco direcionada para nossa realidade do contexto
de atuacéo.

As tecnologias biomédicas permitem salvar a vida das pessoas que estariam
certamente num processo irreversivel de morte, antes do extraordinario progresso da
medicina intensiva. Este facto criou novos problemas éticos, entre os quais a determinagédo
da morte cerebral e a legitimidade para iniciar ou suspender 0 uso de meios extraordinarios
de manutencéo das funcdes vitais (Nunes et al., 2005).

Os dilemas éticos sdo uma realidade quando a deciséo final é sé tomada por certos
elementos, nomeadamente os médicos, surgem em cuidados intensivos quando existe um
conflito entre os principios éticos e a necessidade de escolher, escolha esta que pode nao
ser a certa nem a correta.

Por vezes surgem questdes sobre os beneficios de continuar um tratamento em
clientes com choque séptico, com sinais visiveis de sofrimento quer para o cliente quer
para a familia, mas devido as experiéncias anteriores, as quais vimos resultar na melhoria
do estado e eventualmente saem da unidade ao fim de um longo internamento e de muito
sofrimento, questionamo-nos, mas continuamos a cuidar, a tentar minimizar o sofrimento e
a prestar cuidados de enfermagem na globalidade, serd que estamos a respeitar aquele
cliente?

O dilema é uma situacdo especifica na qual uma escolha tem que ser feita entre as
alternativas, ambas indesejaveis, seja uma situacdo que envolve um choque de principios e
deveres, real ou aparentemente irresolivel, onde ndo ha regras ou precedentes a seguir
(Thompson, Melia & Boyd, 2004). E uma situacdo de dificil resolucdo e cujas solucdes
que se vislumbram sdo ambas mas, do ponto de vista ético, por violarem ambas o0s
principios e os valores profissionais (Deodato, 2008).

Na unidade tematica questdes éticas em cuidados complexos fizemos a analise de
situacOes de cuidados a luz dos principios éticos, refletimos atendendo a complexidade e
dificuldade dos aspetos relacionados com a pessoa em situacdo critica e 0s processos de
vida-morte e praticamos a deliberacdo para uma tomada de decisdo ponderada, em

concreto e numa abordagem integrada.
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O enfermeiro tem o dever de respeitar a vida do seu cliente, este dever é
fundamental quando estamos diante de clientes vulneraveis como é o caso dos clientes a
quem prestamos cuidados, nesta situacdo o cliente tem direito ao tratamento, o problema
levanta-se quando o grau de dependéncia e de vulnerabilidade é grande e tem que ser 0s
outros a tomarem a decisdo sobre o tratamento e os cuidados.

O cliente depende dos outros para proteger os seus direitos e a sua dignidade. Este
direito de dignidade da pessoa humana esta contemplado no artigo 1° da Constituicdo da
Republica Portuguesa assim como na Declaracdo Universal dos Direitos do Homem e
também na Carta dos Direitos e Deveres dos Doentes, € um direito fundamental que deve
ser respeitado por todos os profissionais quer em relacdo ao acolhimento, orientagdo e
encaminhamento dos clientes. O conceito de dignidade humana nem sempre foi 0 mesmo.

A dignidade humana diz respeito a ética, tal como Kant enunciou o ser humano é
um fim em si e enquanto fim em si ndo pode servir de meio ou de instrumento para outro
fim que ndo ele préprio (Renaud, 2001).

A dignidade humana é o reconhecimento de um valor. E um principio moral
baseado na finalidade do ser humano e ndo na sua utilizacdo como um meio. 1sso quer
dizer que a Dignidade Humana estaria baseada na propria natureza da espécie humana a
qual inclui, normalmente, manifestacGes de racionalidade, de liberdade e de finalidade em
si, que fazem do ser humano um ente em permanente desenvolvimento na procura da
realizacdo de si proprio. Esse projecto de auto-realizacdo exige, da parte de outros,
reconhecimento, respeito, liberdade de acéo e ndo instrumentalizacdo da pessoa (Archer,
1999). Assim na nossa opinido a dignidade humana é a esséncia de cada pessoa que ndo
pode ser utilizada por outros nem violada, é a capacidade de exercer autonomia de forma a
tracar 0s seus objetivos, a maneira de viver a vida sem que seja socialmente discriminado.

Quando prestamos cuidados de enfermagem respeitando a dignidade humana
temos que ter presentes trés conceitos, autonomia, respeito e consentimento informado.

A autonomia é a capacidade de agir. E a capacidade de tomar decisdes por si
proprio baseadas nos valores e crencgas e temos que respeitar as escolhas do cliente desde
que ele esteja devidamente informado.

O problema da autonomia decorre dos avangos das biotecnologias e dos desafios
que esta coloca. E um direito moral e legal dos clientes para adotarem as suas proprias

decisOes sem restricdo nem coercdo (Neves & Pacheco, 2004).
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O respeito é o centro da aten¢do dos cuidados de enfermagem. O respeito pela
privacidade e intimidade quer fisica quer psicologica. E contemplado no artigo 86° do
Cddigo Deontoldgico do Enfermeiro e no artigo 11° da Carta dos Direitos e Deveres dos
Doentes. Devido ao caracter dos cuidados de enfermagem é necessério o consentimento do
cliente.

O consentimento s6 pode ser dado quando o cliente estiver na posse de toda a
correta informagdo sobre o procedimento a realizar e a tiver compreendido, s6 assim se
obtém um consentimento informado e assim a responsabilidade da tomada de decisdo
passa a ser partilnada conjuntamente com o cliente. O dever de informar consta do Cédigo
Deontolégico do Enfermeiro no artigo 84°, é dos mais importantes dever do enfermeiro
para a prestacao de cuidados de enfermagem.

Informar é transmitir algo sobre alguma coisa, tendo em conta a cultura, as
crencas, valores, capacidade de entendimento do outro, deve adaptar-se o que queremos
dizer, informar a capacidade que o outro tem e validar sempre a informacédo transmitida, a
informacdo deve conter o objetivo, a natureza da intervencdo assim como provaveis
consequéncias e 0s riscos associados, s assim é que o cliente decide de forma livre e
esclarecida no entanto pode dissentir em qualquer altura. Esta possibilidade esta
estabelecida na Convencéo dos Direitos do Homem e da Biomedicina.

A informacdo prestada ao cliente/familia é essencial, os obstaculos dos
conhecimentos cientifico e técnico dificulta a informacdo dada mas temos que ter a
capacidade de ultrapassar esta questdo e transmitir informacdo precisa, de forma clara e
simples, utilizando linguagem acessivel e verificando se o cliente/familia compreendeu a
informacao transmitida. Por vezes a dificuldade na compreensao prende-se com os fatores
culturais, religiosos ou étnicos do cliente/familia.

O consentimento é o Ultimo passo ap06s a comunicacdo da informacdo, a
compreensdo e a validacdo da mensagem transmitida. O consentimento presumido é usual
em unidades de cuidados intensivos pois o estado do cliente agrava-se ou esta inconsciente
e a equipa age no melhor interesse do cliente, considerando os direitos do outro como
fundamentais, agindo a partir do principio da beneficéncia.

O consentimento informado insere-se na dindmica do respeito pela liberdade da
pessoa e a promogdo do seu bem, ser livre e esclarecido, abrange a competéncia na esfera

de decisdo, a informag&o apropriada e a inexisténcia de coer¢do (Serrdo & Nunes, 1999).
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Na unidade na maior parte das vezes o consentimento é presumido, mas € dada
toda a informacédo a familia e em situagdes mais complexas como por exemplo a realizacdo
de técnicas invasivas com elevado risco de complicagdo como a traqueotomia ou cirurgia
de Gltima linha, é comunicado a familia para esta expressar qual a sua opinido e qual seria
a vontade do cliente se este pudesse decidir.

O enfermeiro presta cuidados de enfermagem a pessoas Unicas com valores
culturais e crencas pessoais. Cada cultura tem conceitos préprios e praticas especificas que
o0 enfermeiro deve estar atento de forma a prestar cuidados culturalmente diversos.

A cultura é vista como um dos meios com que o ser humano organiza e legitima a
sua sociedade e fornece a base para a sua organizacdo social, politica e econdmica
(Helman, 2000).

Enquanto enfermeiros de cuidados intensivos devemos, assim como incentivar a
restante equipa, a prestar cuidados de enfermagem humanizados, respeitando os clientes
[familia na diversidade, prestando informacdo adequada e adaptada, zelando pela
confidencialidade e seguranca da mesma, respeitando o cliente/familia pelas suas escolhas
e aceitando valores e crengas diferentes das nossas.

Humanizar é todo o processo que traduz uma relacdo humana positiva entre as
pessoas, relagdo essa que se consubstancia nos nossos atos para com o outro. Outro que é
uma pessoa com direitos, autonomia e liberdade. E neste sentido que a humanizagéo dos
cuidados se torna uma tematica cada vez mais atual e pertinente, consistindo uma
expressdo de competéncia profissional (Coutinho, 2005).

A humanizacdo dos cuidados é um direito do cliente e familia, manter a sua
dignidade, ser respeitado as suas necessidades, valores, principios éticos e morais, ter o
alivio da dor e do sofrimento com todos os meios disponiveis no momento em que
necessita.

Faz parte da humanizacdo e dos cuidados de qualidade a seguranca das praticas e
dos clientes. Os cuidados seguros colocam a seguranca dos clientes como prioridade das
intervencdes de enfermagem, precisamos de identificar e analisar situacfes de risco de
modo a garantir a auséncia de dano para o cliente.

Os riscos existem de facto, sejam inerentes ou adquiridos e, por influéncia da
economia e da estatistica, o risco esteve precocemente associado a uma probabilidade
objetiva, fundada sobre a ocorréncia de eventos aleatérios numa certa realidade (Nunes,

2006).
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Na unidade devido ao elevado numero de perfusdes e as constantes alteragdes de
ritmo é essencial que os enfermeiros tenham especial atencdo para que ndo haja
discrepancias entre o que realmente se estd a administrar e os registos (médicos e de
enfermagem) assim como as corretas concentracdes, 0S erros com a terapéutica ja
aconteceram mas como temos um sistema de identificacdo destes, que consta que no inicio
de cada turno se fagca uma verificacdo das folhas de medicacéo e das seringas que estdo em
perfusdo, 0s eventuais erros ndo perduram por mais de um turno. Alertamos os
profissionais mais jovens para que nao esquecam nem desvalorizem este passo importante
na prestacdo de cuidados.

Falando agora da area de investigacdo em enfermagem onde os direitos dos
participantes do estudo tém que estar protegidos, esta area é essencial para a enfermagem
baseada na evidéncia. Os enfermeiros tém obrigacdo de salvaguardar os direitos humanos e
aceitar se os clientes querem ndo ou participar na investigacdo, para isso a que recorrer a
directrizes nacionais e internacionais como por exemplo é o caso do recente Relatério
sobre a Carta dos Direitos dos Utentes, Declaracdo de Helsinquia, Codigo de Nuremberg,
Relatorio de Belmont, Convencédo dos Direitos do Homem e da Biomedicina, de forma a
ndo violar os direitos dos clientes nem os deveres do enfermeiro, como a beneficéncia, a
verdade, a fidelidade, a justica e a confidencialidade.

Durante o estagio Il tivemos oportunidade de aplicar os principios éticos da
investigacdo quando entregamos 0s questionarios aos profissionais da unidade que
participaram no trabalho projeto, inicialmente informamos os colegas e posteriormente
obtivemos o seu consentimento para aplicar os questionarios.

A investigacdo em enfermagem é um processo sistematico, cientifico e rigoroso
que procura incrementar o conhecimento nesta disciplina, respondendo a questfes ou
resolvendo problemas para beneficio dos utentes, familias e comunidades (Ordem dos
Enfermeiros, 2006).

Esta permite fazer evidéncia cientifica que vai suportar a qualidade dos cuidados.

Passando agora ao dominio da melhoria da qualidade.

A preocupacdo com a qualidade ndo € algo recente, ja no ano de 1850, Florence
Nightingale também avaliava os cuidados, registava por escrito as suas observagoes e
utilizava as informag6es recolhidas para aferir o nivel desses cuidados e melhorar os

servigos prestados (Sale, 1998).
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A qualidade € o objetivo a atingir quando se faz o melhor com os meios que se
tem ao dispor, destina-se ao profissional, aos quais é exigida e aos clientes e familia, a
quem é obrigatorio prestar cuidados de qualidade.

Existem seis categorias de indicadores, satisfacdo dos clientes, promoc¢do da
salde, prevencdo de complicacfes, bem-estar e o autocuidado, readaptacdo funcional e a
organizagéo dos cuidados de enfermagem (Ordem dos Enfermeiros, 2002).

A Unidade do Centro Hospitalar da area de Lisboa iniciou em 2005 a avaliacdo de
parametros que vao de encontro aos indicadores dos padrfes de qualidade preconizados
pela Ordem dos Enfermeiros, fazemos acolhimento ao cliente/familia, avaliacdo da dor,
avaliacdo do risco de Ulcera de pressdo, avaliacdo do risco de queda, avaliacdo da carga de
trabalho de enfermagem e controlo de infecdo associada aos cuidados de saude.

N&o esquecendo que se trata de uma unidade de cuidados intensivos o
acolhimento ao cliente ndo é feito no momento da admissdo mas sim a sua familia ou
pessoa significativa, que se encontra em ansiosa e sem rumo.

A familia € um grupo de caracteristicas especificas: grupo de seres humanos
vistos como uma unidade social ou um todo colectivo, composta por membros ligados
através da consanguinidade, afinidade emocional ou parentesco legal, incluindo pessoas
que sdo importantes para o cliente. A unidade social constituida pela familia como um todo
¢ vista como algo para além dos individuos e da sua relacdo sanguinea, de parentesco,
relacdo emocional ou de legal, incluindo pessoas que sdo importantes para o cliente, que
constituem as partes do grupo (Ordem dos Enfermeiros, 2005).

O acolhimento é importante ndo s6 para dar conhecimento da situacdo do seu
familiar mas para esclarecer davidas e principalmente confortar a familia com palavras de
esperanca. Dado a grande movimentacdo e barulho, parecendo a unidade um ambiente
confuso existe uma sala propria para se fazer o acolhimento a familia preservando assim a
sua intimidade e privacidade, é dado a conhecer a dinamica da unidade, o horéario das
visitas dando enfase que é flexivel, tento que na nossa equipa seja feito de preferéncia por
enfermeiros experientes dado o estado emotivo destas familias no primeiro contacto, no
entanto incentivamos 0s mais novos a tomarem a iniciativa sempre que se tratam de
clientes pelos quais sdo responsaveis e que se encontram de momento estabilizados.

Fazemos a avaliagdo da dor, na qual somos dinamizadores na unidade, segundo
uma norma de procedimento que foi 0 nosso objeto de estudo no trabalho projeto como ja
apresentamos neste relatorio, detemos um papel ativo no incentivo aos pares para fazer a
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avaliacdo da dor ou para que reflitam se a intensidade que atribuiram ao cliente
corresponde as manifestacdes de dor.

Temos implementado a avaliacdo do risco de Ulceras de pressdo pela Escala de
Braden e avaliacdo do risco de queda pela Escala de Morse, a avaliacdo € feita a entrada do
cliente, todas as segundas feiras e no momento da alta ou transferéncia do cliente.

Realizamos também diariamente e no turno da noite a avaliacdo da carga de
trabalho de enfermagem através de suporte informatico, preenchendo as classificacGes
Therapeutic Intervencion Scoring System 28 (TISS 28) e Nursing Activites Score (NAS).
E obrigatorio a validagio dos dados que s&o feitos também diariamente. TISS 28 e NAS
sdo importantes instrumentos de gestdo para o planeamento e avaliagdo da unidade de
cuidados intensivos. Estes indices permitem optimizar 0s recursos materiais e humanos,
reduzir custos efetivos, determinar o grau de gravidade dos clientes e prognostico de
mortalidade.

Desde de setembro de 2008 gque a unidade tem varios grupos de trabalho que em
conjunto com as outras unidades de cuidados intensivos do Grupo Hospitalar visam atingir
a implementacdo dos Padrdes de Qualidade. Tivemos oportunidade de participar e
incentivar ao preenchimento destes parametros. O que nos falta fazer em todos os projetos
de melhoria continua da qualidade é a divulgacdo a nivel institucional do trabalho
realizado e dos resultados obtidos.

A qualidade dos cuidados ndo assenta apenas na mudanca de tecnologia mas
também na transformacdo de comportamentos dos enfermeiros, exige-se flexibilidade e
decisBes assertivas, criativas e inovadoras com potencial para resolver problemas, que
sejamos proativos.

A qualidade dos cuidados ndo depende Unica e exclusivamente do enfermeiro, a
qualidade da préatica de cuidados é complexa, subtil, dinamica e é influenciada pelo
contexto politico, cultural, social, juridico, organizacional e econdmico (Hesbeen, 2001).

Nesta competéncia no que diz respeito a avaliacdo da qualidade ndo reuno os
critérios desejaveis nas unidades de competéncia pois nunca avaliei a qualidade na vertente
de indicadores, nomeadamente de estrutura, processo ou resultado. Teria sido possivel se
com os resultados obtidos na avaliacdo da norma de procedimento tivéssemos elaborado

uma norma de qualidade.
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As normas de qualidade de cuidados existem no sentido de afirmar um conjunto
de atributos ou indicadores de uma organizacgao, que determinam o valor ou o bem de uma
acdo (Nunes et al., 2005).

Na continuacdo do dominio da qualidade surge um método de identificacdo de
riscos e um sistema de ocorréncia de incidentes, com o objetivo de promover uma cultura
organizacional de prevencéo e seguranca.

A seguranca dos clientes é fundamental e acredita que a melhoria da seguranca
dos clientes envolve um vasto espetro de acbes no recrutamento, formacéo e retencdo de
profissionais de satde, melhoria no desempenho, seguranca ambiental e gestdo do risco,
incluindo o controlo de infegdes, utilizagdo segura dos medicamentos, seguranca dos
equipamentos, pratica clinica segura, ambiente de cuidados seguros e acumulacdo de um
corpo integrado de conhecimentos cientificos focados na seguranca do cliente e as infra
estruturas para apoiar o seu desenvolvimento (Conselho Internacional de Enfermeiros,
2006).

Os cuidados de enfermagem requerem seguranca a todos 0s niveis sejam de
planeamento sejam operacionais, a exceléncia do exercicio liga-se a uma préatica de
cuidados seguros proporcionando um ambiente seguro ao cliente/familia, surge assim a
area da seguranca e gestao de risco com o fim de identificar potenciais eventos adversos no
contexto da prética desenvolvendo procedimentos e normas para proteger os clientes e 0s
profissionais.

O nosso trabalho projeto para além de se inserir num projeto de melhoria continua
da qualidade pode inserir-se também na area da seguranca, o risco de intercorréncias nos
cuidados diminui quando o cliente tem a sua dor gerida assim como probabilidade de
sofrer queda para tentar abolir um sofrimento.

O objetivo da gestdo do risco enquanto processo € identificar e eliminar riscos
potenciais antes que alguém seja ferido ou lesado, desenvolver e avaliar politicas e
procedimentos que definam linhas orientadoras na instituicdo e para a préatica direta
(Nunes, 2006).

A gestdo do risco implica um conjunto de medidas que possam diagnosticar e
inventariar os erros e os acidentes deles resultantes, bem como as medidas que permitem
lidar com os erros e sobretudo aprender a evita-los, minorando também o impacto negativo
dos acidentes (Fragata & Martins, 2008).
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A nivel institucional existe uma unidade de gestdo de risco que efetua uma
reunido mensal e reunides extraordinarias com o grupo de apoio a gestdo do risco, onde sdo
analisadas as diversas areas de risco, estabelecendo-se desta forma uma articulacao estreita
entre as diferentes estruturas existentes como o gabinete de administragdo clinica, a
comissdo de controlo de infecdo hospitalar, o servico de instalagdes e equipamento e 0s
servicos hoteleiros.

Este grupo elabora politicas e procedimentos da sua area de atuagdo, dividem-se
em trés tipos, politica de gestdo de risco que inclui o relato de incidentes; politica de
seguranca do cliente que inclui por exemplo procedimentos sobre verificagdo da segurancga
do cliente ou prevencdo e monitorizacdo de quedas em ambiente hospitalar; e politica do
medicamento que contém recomendacdes e alertas sobre administracdo de medicamentos
como cloreto de potéssio ou efeitos adversos dos medicamentos.

Foram identificados 729 riscos dos quais a seguranca do cliente, dos profissionais
e publico em geral representa 24% do total de riscos identificados, 30% destes representam
risco de queda, 18% classificados como riscos eléctricos (exemplo: quadros eléctricos
acessiveis). Os riscos relacionados com a infecdo representam 18,5% do total, devendo-se
a falta de estruturas adequadas para a higienizacdo das maos e de
equipamento/procedimentos para triagem correta de residuos. As situacfes de risco
relacionadas com a seguranca no trabalho (16,1%) dizem respeito a riscos ergonémicos e a
exposicdo a produtos quimicos (Relatorio de atividades da gestdo do risco, 2009).

Na unidade consideramos que os profissionais estdo alertados para o cumprimento
das regras de seguranca, para ndo facilitar etapas nos varios procedimentos e se existe
duvida solicitar sempre ajuda, ver e rever folhas de medicacdo, seringas em perfusao,
soroterapia a correr, pressdo e soros nas mangas de linha arterial, limites de alarmes nos
monitores, refletir se possivel em grupo sobre as préaticas, 0 que acontece muitas vezes na
nossa equipa, o que ndés chamamos de serenar a consciéncia pois sabemos que € assim mas
temos necessidade de conversar sobre o assunto.

Esta implementado na unidade uma lista de verificacdo que é preenchida em todos
os turnos que contempla a identificacdo do cliente, todos os parametros de alarmes, teste de
equipamentos e verificacdo de prescrigdes de todos os tratamentos e medicamentos.

Estamos despertos para identificar, minimizar ou resolver potenciais erros ou

falhas mas relata-los e discuti-los ndo é muito usual, 0 que seria interessante pois
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promoviamos a formacdo dos pares com a elaboracéo de um relatério de eventos adversos
e erros.

No dominio da gestdo de cuidados, a nossa responsabilidade pela equipa define
a preocupacdo de zelar pelo ambiente fisico, pela seguranca em geral, pelos recursos
humanos, pela prevencéo e controlo de infecdo. Incentivamos as dotacdes seguras, que por
formulas parece facil calcular nimeros de enfermeiros mas depois por experiéncia e
avaliacéo de carga de trabalho verifica-se horas negativas de cuidados.

Temos a atencdo de organizar a prestacdo de cuidados de acordo com a equipa
que existe para trabalhar nesse turno, atendendo aos diferentes niveis de desenvolvimento
profissional dos enfermeiros de acordo com grau de complexidade dos clientes,
privilegiando o trabalho de grupo optimizando e adequando os recursos de Vvarios tipos.

As equipas sdo formas mais aprimoradas de grupos de trabalhos, pois possuem
todas as vantagens deles, alem de estabelecer metas unissonas para o trabalho colectivo. Os
grupos existem em todas as organizacdes, equipas sdo raras ainda, embora ostentem essa
denominacdo com frequéncia (Abreu, Munari, Queiroz, & Fernandes, 2005).

Pensamos que na unidade ndo existe um verdadeiro trabalho de equipa ja que ndo
é visivel a contribuicdo conjunta de toda a equipa multidisciplinar nos cuidados. O bem-
estar dos profissionais € essencial, pois as experiéncias positivas no trabalho influenciam
diretamente os resultados a nivel fisico e emocional, tornando-os mais ativos, aceitando
melhor as mudancas e introduzindo inovacéo as praticas.

O hospital como organizacgdo esta sujeito as mudancas da filosofia organizacional
devido a globalizacdo, impondo-se a aquisicdo de novos modelos que deem resposta as
exigéncias em termos de trabalho, produtividade e novos conceitos organizacionais pelo
que precisamos que adotar estratégias de lideranca e de motivacdo da equipa de acordo
com o clima organizacional no momento, consideramo-nos como lider situacional pois é
necessario adaptar-nos as situacfes com que nos confrontamos e aos profissionais
envolvidos.

Podemos considerar que os individuos constroem a organizacdo e estas, por sua
vez, influenciam-nos. Na coordenacdo do trabalho em equipa, a troca de informacao
permite que se estabelecam entre os diferentes participantes relagcdes profissionais de

forma a atingir os objetivos definidos (Chambel & Curral, 2008).
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Em cuidados intensivos onde se trabalha sob pressdo é essencial saber gerir as
emogdes, 0s sentimentos de revolta do cliente/familia, os comportamentos dos pares
adotando comportamentos assertivos, o0 que temos vindo a trabalhar arduamente.

Analisando as competéncias do dominio do desenvolvimento das
aprendizagens profissionais.

Para que se estabeleca uma relagéo terapéutica o enfermeiro deve desenvolver o
autoconhecimento permitindo assim reconhecer os seus limites pessoais e profissionais.

A autoconsciéncia quer dizer a capacidade de nos conhecermos sem nos
mentirmos, sem camuflarmos a verdade sobre nds proprios, implica compreender as nossas
motivacgdes profundas, mantermo-nos atentos as nossas emocées (Phaneuf, 2005).

O comportamento assertivo seria a expressdo de sentimentos de maneira
socialmente adequada, preservando tanto os direitos/interesses do individuo que responde
assertivamente quanto os de seu interlocutor (Cunha & Tourinho, 2010).

O ambiente em cuidados intensivos é quase sempre stressante para a equipa, para
o cliente e para a familia devido ao elevado grau de instabilidade hemodinamica dos
clientes. O ambiente é confuso, barulhento, com constante movimento de pessoas e
equipamentos, ha uma agitacdo geral, pessoas falando, alarmes a tocar, € um ambiente ao
primeiro contato frio e assustador.

A equipa multidisciplinar é confrontada com sentimentos e emoc¢des de varios
niveis, situacdes de grande complexidade tecnoldgica e de clientes criticos, 0 ambiente de
trabalho é stressante e convidativo aos conflitos.

O conflito é a oposicdo que surge quando existe um desacordo dentro ou entre
pessoas, equipas, departamentos ou organizacdes (Henriques & Santos, 2009). Julgamos
que ndo existem conflitos na unidade mas sim diferentes pontos de vista e com caminhos
paralelos.

O nosso desempenho tem como alicerce a formacdo, permite aprender, aprofundar
e actualizar conhecimentos, desenvolvendo a nossa pessoa como profissional e
possibilitando o desenvolvimento e crescimento enquanto pessoa.

Os programas de formacdo do pessoal tém como objetivo promover a aquisicédo de
conhecimentos clinicos de maneira a que cada enfermeiro adquira experiéncia (Benner,
2005).

Durante a realizacdo dos estagios ndo foi possivel realizar formacéo em servico tal
como justificado anteriormente, entretanto tivemos oportunidade de assistir as formacdes
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dos colegas. No entanto fazemos regularmente sessdes de formacdo sobre procedimentos,
protocolos, novas técnicas ou novos equipamentos, como foi no caso do estudo nacional do
plano de avaliacdo da dor e também quando implementamos as novas escalas de avaliacdo
na unidade que fizemos formacéo a todas as equipas de enfermagem.

Mas como enfermeiros e responsaveis de equipa, tendo integrado novos
profissionais na unidade, tendo feito supervisdo clinica a alunos em estagio e como
elementos de referéncia é da nossa funcdo munir-nos de todos os possiveis recursos para
uma praxis sélida.

A dualidade de ser enfermeiro e ser formando em estagio no mesmo local é dificil
de explicar, mesmo que afirmamos que somos alunos é inevitavel verem-nos como
profissionais quando nos reconhecem pelo nosso trabalho.

A teoria de Barbara Carper identificou quatro padrées de conhecimento em
enfermagem que sdo importantes para o desempenho das competéncias.

O padrdo empirico que é a ciéncia da enfermagem, € descritivo, explicativo e
verificavel, objetivo, l6gico e positivista da ciéncia.

E caracterizado por ser organizado em leis e teorias onde se descreve, explica e
prediz fendmenos (Silva & Batoca, 2008).

O padrédo estético é o correspondente a arte de enfermagem, que € subjetivo,
expressivo e € notorio na acdo do cuidar. Este padrdo € abstrato e desafia a descri¢do
formal.

A arte esté relacionada a pratica profissional, € expressa no processo de interacéo
entre 0 enfermeiro e o cliente despertando a capacidade do cliente em enfrentar desafios
(Cestari, 2003).

O padrdo ético é considerado o comportamento moral dos profissionais, envolve
valores, principios, é o contributo para as decisdes corretas.

O padréo pessoal é o conhecimento do self, que € individual, formado a partir das
experiéncias vivenciadas. E o conhecer-se a si proprio, conhecendo assim o outro. E a
autenticidade dos relacionamentos e a capacidade de estar presente.

Foram adidos posteriormente mais dois conhecimentos. O conhecimento reflexivo
que traduz a reflexdo sobre a pratica e o conhecimento sociopolitico, que esta relacionado
com o poder, o contexto, a compreensao de quando e onde os enfermeiros devem de agir
em contextos de enfermagem e salde. O enfermeiro através das competéncias de cuidados
gerais e dos padrGes de conhecimento em enfermagem adquire experiéncia, aprofunda o
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conhecimento, torna-se um misto de conhecimento prético e tedrico, desenvolvendo-se a
pericia (Nunes, 2010).

Estes padrdes estdo presentes no nosso desempenho diario apesar de ndo lhe
associarmos o nome e ndo ponderar sobre eles na pratica diaria, sdo as diferentes formas de
saber.

Pelo facto de os estagios serem realizados no nosso contexto de trabalho é muito
dificil diferenciar o que realmente fizemos em estagio em termos praticos do que fazemos

diariamente como profissionais responsaveis.

3.2 - COMPETENCIAS ESPECIFICAS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM
ENFERMAGEM EM PESSOA EM SITUACAO CRITICA

Define-se como doente critico aquele em que, por disfuncdo ou faléncia profunda
de um ou mais Orgdos ou sistemas, a sua sobrevivéncia esteja dependente de meios
avancados de monitorizacdo e terapéutica (Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos
& Ordem dos Medicos, 2008).

Os cuidados de enfermagem sdo altamente qualificados prestados de forma
continua a pessoa com uma ou mais funcgdes vitais em risco imediato, como resposta as
necessidades afetadas e permitindo manter as funcdes basicas, prevenindo complicacdes e
limitando incapacidades, tendo em vista a sua recuperacéo total (Regulamento n°124/2011,
2011).

Consideramos que estes clientes devido a faléncia organica ou multiorganica que
apresentam ndo tém capacidade de adaptacdo para obterem novamente o equilibrio, sendo
clientes altamente instaveis do pondo de vista hemodindmico, com necessidade de
implementacdo de técnicas invasivas e mesmo substitutas de algumas funcdes fisioldgicas,
sendo primordial a observacdo, planeamento e intervencdo concreta e atempada a fim de
prevenir complicacdes, minorando o tempo de internamento e a manutencdo da qualidade
de vida anterior a esta situacao.

A nossa reflexdo critica, abrange as seguintes competéncias:

o Cuida da pessoa a vivenciar processos complexos de doenca critica e ou

faléncia organica;
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o Dinamiza a resposta a situagdes de catastrofe ou emergéncia multi-vitima,
da concepcao a acao;

o Maximiza a intervengédo na prevencao e controlo da infe¢do perante a pessoa
critica e ou faléncia organica, face a complexidade da situacdo e a necessidade de respostas
em tempo Util e adequadas.

Analisando a competéncia cuida da pessoa a vivenciar processos complexos de
doenca critica e ou faléncia orgéanica.

Prestamos cuidados a pessoa e sua familia que vivenciam uma doenga critica ou
estdo em faléncia organica, tal como ja referido, situacdes estas originadas por doenga
fisiologica ou por trauma, com necessidade de internamento em unidade de cuidados
intensivos, a maioria dos clientes com ventilacdo mecanica em modalidade mandatdria ou
espontanea, monitorizagdo complexa desde de tragado cardiaco a débito cardiaco continuo
com saturagdo venosa mista de oxigenio, sujeitos a praticas e procedimentos invasivos,
com multiplas perfusGes em curso incluindo aminas, variadas drenagens, com técnicas de
substituicdo renal ou hepatica, e em dependéncia total.

As unidades de cuidados intensivos sdo locais qualificados para assumir a
responsabilidade integral pelos clientes com disfuncdes de 6rgéos, suportando, prevenindo
e revertendo faléncias com implicagdes vitais (Direccdo Geral da Saude, 2003).

A nossa experiéncia € um dos factores mais importantes na resposta imediata e
antecipatoria a algum sinal de instabilidade, a experiéncia que adquirimos através da
pratica sobre a qual temos oportunidade de refletir permite-nos executar técnicas de alta
complexidade, sendo peritos na area e reconhecidos como tal pelos pares.

A enfermeira perita ja ndo se apoia sobre um principio analitico (regra, indicacao,
méaxima) para passar do estado de compreensdo da situacdo ao ato apropriado. A perita,
tem enorme experiéncia, compreende agora de maneira intuitiva cada situacdo e aprende
directamente o problema sem se perder num largo leque de solucdes e de diagnostico
estéreis. O problema da perita é que dizem tudo o que sabem, a pessoa experiente ja ndo
tem em conta as caracteristicas e as regras. Estas pessoas sao maleaveis e mostram elevado
nivel de adaptabilidade de competéncias (Benner, 2005).

Consideramos que a organizacdo, o Centro Hospitalar da &rea de Lisboa, devia de
programar cursos de suporte avangado de vida de forma a certificar 0S nossos

conhecimentos e capacidades nesta atuacdo assim como fazer atualizacGes de forma a
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melhorar a eficicia do procedimento pois a certificagdo dos cursos por nossa conta fica
dispendioso.

Na unidade apesar de existir sempre a permanéncia de médicos mas a adocao de
protocolos terapéuticos em determinadas situacGes séo relevantes, dado que permitem ao
enfermeiro de acordo com a avaliagdo que faz do cliente instituir, medidas de forma
antecipada. Na unidade existem varios protocolos, todos a excep¢do de um deixados de
usar pois ndo eram elaborados tendo por base o principio da seguranca do cliente, ndo
salvaguardando as especificidades de cada cliente e o bom resultado da aplicacdo do
protocolo dependia do nivel de desenvolvimento do enfermeiro, exemplo desta afirmacédo
era o protocolo da administracdo de insulina actrapid em perfusdo continua, que ndo dava
particular relevancia a fatores adjuvantes como a intolerancia a alimentacéo enterica ou o
jejum, s6 contemplava o valor da glicemia e os respectivos ajustes da perfuséo, o resultado
final eram hipoglicemias frequentes.

Usamos e ja foi sujeito a revisdo o protocolo da hipotermia induzida, é controlo da
temperatura central baixa, até aos 33°C, durante 24 horas por razdes terapéuticas, realizado
de modo artificial.

A hipotermia terapéutica tem sido estudada como medida de minimizacao de
danos neuroldgicos. E feito em clientes que sofram paragem cardiorrespiratoria mas que
tenham uma recuperacdo circulatoria mantida espontaneamente durante pelo menos 5
minutos com tensao arterial sistolica > 80mmmhg, com escala de comas de Glasgow <9 e
0 inicio do tratamento deve ser até 4 horas pds paragem, com o principal objetivo de
neuroprotecdo. Exige o arrefecimento rapido do cliente até atingir a temperatura alvo com
a administracdo de soros gelados e a vigilancia de todas as possiveis complicacdes. O
protocolo permite que o enfermeiro inicie o arrefecimento do cliente e a inicie as medidas
apropriadas enquanto o médico faz técnicas invasivas de colocacdo de cateter central e
linha arterial. Assim implementamos medidas monitorizando o0 modo de resposta do cliente
e intervimos nas complicacdes.

Como enfermeiros de cuidados intensivos ndo negligenciamos a presenca e
manifestacdes da dor nos clientes fazendo a adequada gestdo da mesma e proporcionado
bem-estar como foi nosso intuito desde da Pds Graduagdo, objeto do nosso trabalho projeto
como ja referimos neste relatério.

Tal como ja mencionado é um fendmeno universal e que atravessa 0s tempos,
experienciada em todo o ciclo vital do cliente com diversas variantes multidimensionais,
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abrange niveis sociais, psicoldgicos, politicos, étnicos, religiosos, culturais e espirituais. A
dor envolve o cliente de forma holistica tendo por fundo a sua origem cultural.

A dor é uma experiéncia sensorial e emocional desagraddvel associada a uma
lesdo tecidular potencial ou real, ou cuja descricdo pode corresponder a existéncia de tal
lesdo (Associacdo Portuguesa para o Estudo da Dor, 2009).

A unidade tematica da p6s graduacao intervencdes de enfermagem ao cliente com
dor foi uma mais-valia, permitiu-nos compreender e conhecer a dor como fendmeno
complexo, utilizar os principais instrumentos de avaliagéo da dor e discutir intervengdes de
enfermagem mais adequadas a pessoa com diferentes tipos de dor.

Para dar uma resposta efetiva e dirigida a este sintoma a Unidade participou no
estudo nacional realizado pela Sociedade de Cuidados Intensivos assim como descrito
anteriormente.

O estudo era constituido pela avaliagdo da dor por duas escalas em simultaneo, a
BPS, behavioral pain scale (escala comportamental da dor) e ESCID, escala de
comportamentos indicadores de dor, em trés momentos distintos e sobre trés
procedimentos pré definidos pelos autores do estudo, procedimentos dolorosos como a
aspiracao de secre¢des, mobilizacdo e posicionamento.

Para realizar o estudo na unidade foi necessério inicialmente pedir a colaboracao
de cinco colegas para colaborarem na formacéo dos pares sobre o estudo e ao longo de
mesmo para ajudar no preenchimento das escalas e esclarecer davidas. Foi elaborada uma
apresentacdo em power point para fazer a formacéo aos pares nos dias 8, 9, 10, 11 e 14 de
mar¢o de 2011, uma sessdo de 30 a 45 min por equipa de maneira a formar todos 0s
profissionais de enfermagem.

Iniciamos o estudo em 16 de marco de 2011, com a respetiva apreciacdo da
comissdo de ética do hospital e finalizamos dois meses depois. As escalas preenchidas
foram todas revistas e apagados os dados pessoais dos clientes avaliados, numeradas e
enviadas para a coordenadora de avaliacdo da dor do hospital a fim de as encaminhar para
os autores do estudo. No dia 10 de maio os enfermeiros de referéncia preencheram um
questionario sobre o estudo e demos sugestdes de melhoria pois consideramos que
existiram pontos que no planeamento ndo foram aprofundados.

Durante 0 més de junho todos os enfermeiros que participaram no estudo também

preencheram um questionario para saber a opinido sobre a aplicabilidade das escalas.
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Participaram no estudo 1026 enfermeiros de 37 instituicbes de todo o pais,
verificando-se que os participantes do Centro Hospitalar da area de Lisboa eram 113
enfermeiros, correspondendo a 11% da amostra.

A principal conclusdo deste estudo foi a sensibilizagdo nacional para a
importancia da avaliacdo da dor do cliente critico, como o primeiro passo fundamental para
eficaz gestdo da dor. A formacgdo proporcionada pela Sociedade Portuguesa de Cuidados
Intensivos aos 1346 enfermeiros permitiu dota-los de competéncias técnicas nesta area e
desta forma uniformizar a comunicacdo entre os profissionais de saude. Ficando
assegurado ao cliente critico o direito a sua gestdo da dor, cumprindo-se um dever
profissional e garantindo a efetiva humanizagdo dos cuidados a estes clientes (Grupo
avaliagéo da dor, 2011).

Desde janeiro de 2006 que a unidade tem implementado a norma de
procedimento, avaliacdo da dor, tal como referido anteriormente. O projeto da Pos
Graduacdo consistia em avaliar a escala da dor, se a norma de procedimento era cumprida
pelos pares pois desde a sua implementacdo ndo temos qualquer tipo de avaliacdo da sua
aplicacdo, tal como descrito anteriormente.

Na Unidade o controlo da dor é feito através de medidas farmacoldgicas e nédo
farmacoldgicas. Nas medidas farmacologicas recorremos ao uso de diversos analgesicos,
como o paracetamol, tramadol, morfina, alfentanil ou remifentanil, a via mais comum ¢ a
via endovenosa.

NOs como enfermeiros temos estratégias para minimizar ou controlar a dor partir
das intervencBes ndo farmacoldgicas. Na unidade damos importancia ao toque, atraves
deste proporcionamos tranquilidade, relaxamento e ha contato.

O toque terapéutico € uma terapia alternativa que envolve o uso das maos para
direccionar uma troca de energia de forma consciente do enfermeiro para o cliente a fim de
facilitar o alivio da dor (Taylor et al., 2007).

Recorremos a massagem, outra forma de toque, promove o relaxamento e a
sensacdo de bem-estar. Utilizamos também a termoterapia, fazemos aplicacdo de frio em
zonas edemaciadas ou inflamatorias. A termoterapia € uma estimulacdo cutanea que pode
contribuir para o alivio da dor (Kazanowski & Laccetti, 2005).

A alternéncia de decubitos também ajuda a minimizar a dor, uma nova posi¢ao
pode aliviar as zonas de apoio. Recorremos a musicoterapia para distracdo do cliente e
assim abstrai-lo da dor.
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Tenho colegas que recorrem ao humor. O humor mesmo em situacOes adversas
pode permitir a pessoa construir uma nova perspectiva da situagdo que vive e assim gerir
adequadamente o stresse (José, 2002).

O controlo eficaz da dor é um direito do cliente e um dever do enfermeiro,
diminui o tempo de internamento, oferecendo bem-estar e conforto.

De acordo com a tedrica de enfermagem Kolcaba o alivio da dor é um dos tipos
de conforto, a condicdo de uma pessoa que Vvé satisfeita uma necessidade especifica
(Tomey & Alligood, 2004).

O que por vezes verificamos na unidade é que os clientes ndo tém qualquer
medicacdo analgésica, mas que estdo sedados, como se a sedacdo diminuisse a intensidade
da dor, como estamos alertados para estas situacdes, intervimos no sentido de alem das
intervencdes ndo farmacologicas seja prescrito analgesia. Alguns pares tém consciéncia da
importancia do controlo da dor e desenvolvem esforgos para que o cliente ndo tenha dor
fazendo a prevencdo antes de procedimentos considerados como dolorosos.

A capacidade de lidar com a doenca por parte do cliente e familia é sempre
diferente de pessoa para pessoa. O comportamento na doenca envolve como as pessoas
controlam o seu corpo, como definem e interpretam os sintomas e como agem para
minimizar a situacdo, é uma experiéncia complexa e individual.

A doenga leva a que haja alteracdo de papéis na familia, existe troca de papéis
pois as responsabilidades que o cliente doente assumia tém que necessariamente serem
assumidas por outro elemento da familia. As consequéncias da doenca na familia
dependem da natureza da doenca, do prognoéstico, da duracdo da doenca, da idade e sexo
da pessoa doente, do grau de incapacidade e do tipo de familia.

Lidamos diariamente com sentimentos de ansiedade, de medo e de incerteza quer
por parte do cliente numa fase de recuperacdo em que alguns necessitam de reaprender
tudo ou quase tudo da vida quotidiana e da satisfacdo das necessidades devido as sequelas,
quer por parte da familia que se vé impotente perante tdo grave situacdo clinica, é
necessario que ultrapasse obstaculos e se reequilibre para participar na tomada de decisao.

Um projeto viavel seria a utilizacdo de escalas de ansiedade para perceber o grau
de ansiedade e as possiveis formas de a minorar. A Escala de Ansiedade, Depressdo e
Stress (EADS-21) validada para a populacdo portuguesa seria ideal. Estes trés sintomas
intitulados depressao, ansiedade e stresse devem ser distinguidos em escalas de auto-relato
(Ribeiro, Honrado & Leal, 2004).
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A morte em cuidados intensivos é uma constante dado a grande instabilidade que
os clientes se encontram como € o caso de faléncia multiorgéanica.

Para os clientes a morte é o0 segundo elemento fundamental que mais 0s preocupa.
Um estudo desenvolvido em relagdo aos aspetos que se relacionam com o stresse dos
clientes internados na unidade de cuidados intensivos, concluiram que os principais aspetos
stressantes sdo ter tubos na boca e no nariz, seguido do medo da morte, de ndo ser capaz de
dormir e por Gltimo ser picado com agulhas (Almeida & Ribeiro, 2008).

Os enfermeiros em unidade de cuidados intensivos vivenciam a morte como um
processo comum gue abrange todo o tipo de clientes, de idade mais jovem e de idade mais
avancada. O enfermeiro que cuidou daquele cliente podera ter sentimentos de frustracdo e
impoténcia, alguns de nds ainda temos duvidas em como lidar com a morte. Na sua préatica
tentamos vencer as inadaptacfes da pessoa doente fazendo o possivel para as reverter, mas
a morte por vezes vence este duelo.

Morrer em paz e com dignidade sdo os ultimos e mais importantes direitos do
cliente doente, no entanto os dilemas face ao morrer em cuidados intensivos acontecem
pois nem sempre acontece o alivio do sofrimento. N&do conseguimos compreender como
em certos casos tudo € feito tendo por base o respeito da dignidade humana e em outros
ndo, o inexplicavel é que depende do profissional médico, ndo ha qualquer uniformidade
na tomada de decis&o.

Os enfermeiros tém o dever de acompanhar o cliente na morte tal como preconiza
0 artigo 87° do Cddigo Deontolégico do Enfermeiro, ndo esquecendo a familia, temos um
papel importante na ajuda a esta, que sofre a morte de uma pessoa querida e se encontra
emocionalmente perturbada e em processo de luto.

Na unidade, a familia pode estar presente no momento da morte e despedir-se da
pessoa proporcionando uma morte acompanhada independentemente do estado de
consciéncia da pessoa, se a familia o solicitar, n6s esperamos para se desligar o ventilador
dando tempo a familia tempo e espaco para se despedir, 0 nosso papel neste momento é de
muita importancia somos o suporte para aquela familia iniciar o processo de luto dando
conforto emocional.

Em todo o processo de internamento em cuidados intensivos é fundamental a
comunica¢do. Uma boa comunicagdo, uma comunicacdo livre, dentro e entre pessoas €

sempre terapéutica (Rogers, 1985).
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A comunicagdo € o primeiro instrumento para que a interacdo e a troca se realize,
é o alicerce da relagdo de ajuda para o cliente e familia. Inclui a troca de mensagens
verbais como as palavras verbais ou a escrita e as mensagens ndo verbais como o
comportamento, o toque, 0s gestos, a postura corporal, as expressdes faciais.

Os enfermeiros conseguem interagir mantendo um clima confortavel de forma que
proporcione ao cliente a partilha de sentimentos. Consideramos 0s enfermeiros nesta area
da comunicacdo como proficientes no entanto as pessoas sdo Unicas, integradas numa
familia e meio com os seus valores, sentimentos e a sua cultura reagindo de maneira
diferente perante uma mesma situacdo o que ao enfermeiro se torna um desafio e mesmo
com experiéncia ndo consegue porém usar apenas a sua intuicao para prever as reagdes.

Em cuidados intensivos a comunicagdo, necessidade humana basica esta
comprometida pois a maioria dos clientes tém ventilacdo mecanica por tubo orotraqueal ou
traqueotomia.

Um dos principais factores de stresse para o cliente ventilado é o compromisso da
comunicacgéo (Thelan, Davie, Urden, & Lough, 1996).

Compete ao enfermeiro de cuidados intensivos vigiar todos os parametros
monitorizados a explicar ao cliente, quando possivel, e a familia de forma adaptada qual a
causa de tantas maquinas, apitos, fios e porque ndo consegue falar, tentando assim diminuir
a agitacdo em que este frequentemente se encontra e a ansiedade que a familia apresenta. A
comunicacdo com a familia presume estratégias e adaptacdo a complexidade pois gerir
familias com grande nimero de pessoas e com nivel de desenvolvimento delicado obriga a
que tenha flexibilidade para focar assuntos sensiveis.

Comunicar com um cliente ventilado ndo é facil, depende do estado de
consciéncia, da capacidade de comunicar, temos que ensinar o cliente a fazer frases curtas
e simples, tentando articular palavras com os labios, nés temos que sugerir palavras
relacionados com possiveis assuntos, € preciso tempo e disponibilidade para escutar o
cliente. Se ndo resultar temos que recorrer a escrita, facultando papel e caneta para que o
cliente escreva 0 que nos quer comunicar, no caso de clientes com lesdes neuroldgicas ou
polineuropatia dos cuidados intensivos utilizamos um quadro com abecedario, recorremos
a um conjunto de figuras impressas e formulamos palavras e frases a partir da soletracéo
das letras. E extrema importancia o olhar, conseguimos perceber algo que o cliente deseja
ou precisa como um pequeno aconchego do lencol ou da almofada. O olhar é o primeiro
sentido a interagir com o outro e é um Gptimo meio para entrar em relacao.
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A maior parte das pessoas ddo grande valor expressivo ao olhar. De facto quando
perguntamos as pessoas qual o primeiro aspeto que retém a sua atencdo relativamente a
outra, muitas respondem que é o olhar aquilo que primeiro as toca (Chalifour, 2008).

O toque é outra forma de comunica¢do ndo-verbal que é muito utilizado pelos
enfermeiros. O toque € uma forma poderosa de comunicacao (Potter & Perry, 2006).

Se o toque é importante num cliente acordado entdo num cliente sedado é
essencial, pois este apesar de estar sedado, sente e ouve, comunicando com o enfermeiro
através de parametros que estdo a ser monitorizados, uma taquicardia, uma hipertensao
significa dor ou algum desconforto, uma lagrima significa tristeza. Ndo podemos esquecer
que ao tocar para realizar alguma intervencdo de enfermagem estamos a comunicar e que
essa comunicacao deve significar sentimentos positivos.

Consideramos que em situacfes onde ja ndo podemos dar uma palavra de
esperanca o siléncio é uma forma de comunicar, estamos presentes mas respeitamos a
intimidade e os pensamentos do cliente/familia.

O siléncio nédo € apenas a auséncia de palavras, que o siléncio é feito de atencéo e
interesse pelo que o cliente comunica. N&o € facil viver o siléncio é preciso tempo e
experiéncia para ndo ficar incomodado por ele, as vezes o siléncio da-nos tempo para
avaliar, refletir sobre 0 que ouvimos ou entdo por vezes em determinadas situacfes ndo ha
mesmo nada a dizer, esta forma de viver o siléncio influencia a qualidade da relagédo
(Chalifour, 2008).

Para que a comunicacao seja eficaz é necessario criar uma relacdo de confianca, é
um requisito fundamental na arte de cuidar em enfermagem. E um poderoso meio na nossa
intervencdo, esta é estabelecida entre o enfermeiro e o cliente/familia com o objetivo de
fazer crescer, desenvolver e aumentar a capacidade do outro. N&o existe relacdo de ajuda
sem saber escutar, observar e refletir para ajudar o outro a obter a sua autonomia.

A relacdo deve basear-se na confianca e compreensdo, valorizando a pessoa,
acreditando que é capaz de superar da melhor maneira possivel os problemas com que se
depara (Pombo, 2008).

A relacdo terapéutica promovida no ambito do exercicio profissional de
enfermagem caracteriza-se pela parceria estabelecida com o cliente, no respeito pelas suas
capacidades e na valorizacdo do seu papel. Esta relagcdo desenvolve-se e fortalece-se ao
longo de um processo dinamico, que tem por objetivo ajudar o cliente a ser proativo na
consecucdo do seu projeto de satde (Ordem dos Enfermeiros, 2004).
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Na pratica diaria da nossa prestacdo de cuidados de enfermagem a relacdo de
ajuda que se estabelece é a informal pois surge de modo espontdneo, voluntario, nao
planeado e depende do contexto atual. Tem como principal objetivo incentivar o cliente ou
a familia a verbalizar o seu problema, a exprimir 0s seus sentimentos, onde por vezes €
necessario intervir imediatamente.

Com o fim de intervir ou apoiar a familia preconizamos que na hora da visita
esteja sempre, que possivel, presente o enfermeiro para além de esclarecer duvidas e
acompanhar a familia, ficando assim a conhecé-la melhor e a tudo o que a rodeia, pode
fazer um eventual encaminhamento que considere importante, por exemplo para apoio
emocional ou religioso.

Julgamos que devemos fazer melhorias neste campo, na relacdo de ajuda, pois o
que acontece é que devido a forma como estdo organizados os cuidados, a necessidade de
apresentacdo de resultados, as condi¢cdes em que os enfermeiros trabalham, a falta de
disponibilidade e mesmo de tempo para conseguirmos fazer tudo, por vezes nao
conseguimos acompanhar devidamente as familias dos clientes por quem somos
responsaveis.

A nivel da organizacdo dos cuidados, por exemplo, tentamos sempre acentuar
para ndo se fazer procedimentos invasivos perto da hora das visitas, sempre que estes
possam ser adiados por mais um tempo. Fazer sempre 0S possiveis para que as visitas
entrem quando se deslocam ao servico, nas admissdes lembrar frequentemente aos
profissionais que existe familia a espera na sala de acolhimento, e a quem nds enquanto
responsaveis de equipa passamos mais de uma vez pela sala, se necessario, para dizer que
ndo estdo esquecidos, que os profissionais estdo a cuidar do seu familiar e logo que possam
veem chama-los.

Refletindo agora sobre a segunda competéncia especifica, dinamiza a resposta a
situacOes de catastrofe ou emergéncia multi-vitimas, da concepcéo a acdo, pensamos
que nunca foi analisada devidamente por ndés enquanto enfermeiros num hospital
centenario.

Na unidade tematica seminario de peritos durante pds graduacdo falamos sobre
biosseguranca ocupacional, com o fim de identificar fontes de risco que envolvam a
prestacdo de cuidados na vertente clinica, ocupacional, visitas e recursos/patrimonio da

organizagéo.
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As unidades do Sistema Nacional de Saude devem elaborar um Plano de
Emergéncia Médica, de acordo com o “Guia Geral de Orientagdo para a Elabora¢do de um
Plano de Emergéncia das Unidades de Saude”, num contexto de permanente possibilidade
de ocorréncia de uma catastrofe natural, epidemia, acidente tecnologico e/ou incidente
nuclear, radiolégico, bioldégico ou quimico de grandes ou importantes proporcdes, é
fundamental que as diversas Instituicdes do Sistema Nacional de Salde realizem uma
analise da sua situacdo, tendo em consideracdo a envolvente interna e externa de forma
sistematica e integrada, uma resposta de emergéncia a dar em qualquer um dos cenarios
acima referidos, ou a outro (Direccdo Geral da Saude, 2010).

As catastrofes ou os acidentes com multi-vitimas sdo uma ameaca a vida e aos
bens de todas as pessoas, é necessario saber quais 0S riscos e como actuar em caso de
ocorréncia.

Acidente grave é um acontecimento inusitado com efeitos relativamente limitados
no tempo e no espaco, suscetivel de atingir as pessoas e outros seres vivos, 0S bens ou o
ambiente. E catastrofe como um acidente grave ou a série de acidentes graves suscetiveis
de provocarem elevados prejuizos materiais e, eventualmente, vitimas, afetando
intensamente as condicOes de vida e o tecido sdcio-econdmico em areas ou na totalidade
do territério nacional (Lei 27/2006).

O hospital como centro logistico principal, dara apoio as emergéncias com meios
humanos e materiais, ¢ nao deve ser sujeito “passivo”. Este deve incluir no seu
funcionamento um plano assistencial em que os servicos de emergéncia formam parte
integral do proprio hospital, podendo assim, atuar nesta area de influéncia (Ribeiro, 2010).

O Centro Hospitalar da area de Lisboa tem um plano de atuacdo em situacdes de
emergéncia/catastrofe que esta acessivel, no portal da intranet do hospital, aos profissionais
é datado de 2008, tem como principais objetivos, listar os fatores de risco e vulnerabilidade
nas areas de influéncia do Grupo Hospitalar e proceder a sua avaliacdo, fazer o
levantamento dos meios e recursos internos disponiveis para responder as situagdes,
estabelecer critérios para a organizacdo do Grupo maximizando a capacidade de resposta
as populacbes envolvidas com o objetivo de minimizar a mortalidade e morbilidade das
vitimas e minimizando o seu impacto nos profissionais, e por Gltimo mitigar as
consequéncias a curto e a longo prazo de uma situagdo de emergéncia/ catastrofe no Centro

Hospitalar.
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Os enfermeiros de acordo com o plano serdo distribuidos por equipas nos setores
de triagem, zonas de emergéncia, bloco operatdrio e eventualmente unidades de cuidados
intensivos, alerta para as dotagdes nas zonas de emergéncia.

Este plano ja se encontra desatualizado pelo seu ano de elaboracdo, mas ndo
temos conhecimento que esteja a ser preparada uma atualizacao.

A par deste plano também a unidade de gestdo de risco formula politicas e
procedimentos para orientar os profissionais nas situacdes que ocorrem de modo subito,
como emergéncia para grandes avarias nomeadamente perda de abastecimento de agua e
gas, meios de alarme em caso de incéndio existindo acdes de sensibilizacdo tedricas e
praticas para atuacdo em caso de incéndio e procedimento para o caso de encarceramento
em elevadores.

Este grupo de gestdo do risco vai fazendo procedimentos que complementam o
plano de catéstrofe do centro hospitalar, e tem também a funcéo de organizar as formacdes
relacionadas com a sua area de atuacao.

Os enfermeiros representam o maior numero de profissionais do Centro
Hospitalar e sendo os que mais tempo permanecem nos locais de trabalho é de toda a
conveniéncia que sejamos dinamizadores na resposta a situacdes de catastrofe ou
emergéncia multi-vitimas planeando e gerindo os cuidados no sentido da eficacia e
eficiéncia da resposta.

Ao nivel da unidade o plano que existe em caso de catéstrofe é a definicdo do
percurso e do servico para aonde se levam os clientes, mas como responsavel de equipa
conseguimos atribuir graus de urgéncia e decidimos a sequéncia de prioridade dos clientes,
conseguimos sistematizar as acdes a desenvolver, em caso de anomalia subita como por
exemplo falha no abastecimento de eletricidade em que os geradores de emergéncia nao
arrancam ou de falta de fornecimento de oxigénio ou de ar comprimido, orientamos e
assinalamos aos pares e a restante equipa para onde se devem dirigir para assegurar
funcgoes vitais dos clientes.

A unidade também ¢é de referéncia para o estado de alerta e de prevencdo para
acontecimentos importantes como cimeiras da Organizacdo do Tratado do Atlantico Norte
como aconteceu em 2010 ou a situacdo de pandemia da gripe HIN1, onde se prepararam
unidades e se admitiu clientes ventilados ou ndo, existindo uma escala de enfermeiros de
prevencdo. Em caso de acidentes com multi-vitimas temos também a experiéncia de
organizar, no momento que recebemos a informacdo por contato telefonico da
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possibilidade de receber estas vitimas, unidades de forma rapida e estruturada,
conseguimos receber até mais seis clientes em estado critico.

Consideramos que numa situacdo de catastrofe os profissionais ndo tém
conhecimento e ndo estdo preparados para atuarem assumindo as respetivas posicoes e
cumprindo orientacfes de profissionais certificados nesta &rea mas que sdo de outra classe
profissional.

O autor abaixo citado refere que, com o qual nds concordamos inteiramente, a
inexisténcia de sensibilidade para esta problematica, escassez de meios e a pouca
experiéncia dos profissionais de saude, podera constituir um entrave as boas praticas
clinicas nesta area (Ribeiro, 2010).

A capacitacdo dos profissionais € contemplada, com o objetivo de garantir as
fungdes de cada pessoa envolvida na gestéo da crise; na comunicagao para prevenir e gerir
situacOes de panico. Todo o pessoal deve adquirir conhecimentos basicos sobre o plano
emergéncia e competéncias para a realizagdo das funcdes previstas. O pessoal de reserva é
sempre incluido na formagdo programada (Direc¢do Geral da Saude, 2010).

Julgamos muito importante a formacdo de todos os profissionais em situacdes de
catastrofe, no entanto também deviamos fazer simulacros periodicamente pois o0 treino
favorecesse o desempenho em situagdes subitas e em grande escala onde a confusdo e
desorganizacao tém que ser superadas.

Enguanto responsaveis de equipa a nossa estratégia principal consiste em alertar
0s pares e outros profissionais para verificarem em todos 0s turnos se 0s equipamentos
estdo ligados as tomadas certas, dado que temos tomadas gerais e tomadas de gerador, se
estdo realmente em carga e qual o estado das baterias, ao primeiro alarme fora de comum
nunca desvalorizar e investigar as causas que o fizeram disparar, por exemplo, por vezes as
tomadas ficam sem corrente e verificamos que o quadro fez disparar o disjuntor
correspondente aquela sala, o que indica sobrecarga, na maioria das vezes e devido as
multiplas perfusdes que os clientes teem € necessario colocar extensdes, o que acontece é
que por algum motivo as extensdes ficam molhadas dai fazerem disparar o quadro elétrico.

Passando a analisar a Ultima competéncia, esta esta relacionada com um grande e
preocupante problema associado aos cuidados de saude, a prevencéo e controlo da infeg&o.

Considerando o elevado risco de infecdo nas unidades de cuidados intensivos

temos que maximizar a intervencdo na prevencgdo e controlo de infe¢cdo perante a
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pessoa em situacdo critica e ou faléncia orgénica, face a complexidade da situacéo e a
necessidade de respostas em tempo Util e adequadas.

A infecdo é a invasdo de um hospedeiro suscetivel por agentes patogénicos ou
microorganismos resultando em doenca (EIKin, Potter, & Perry, 2005). Prevenir e controlar
a infecdo ndo é simples e ainda mais em unidades de cuidados intensivos onde a
multiplicidade de técnicas invasivas, patologias e o estado clinico e fisiol6gico dos clientes
é fragil e debilitado.

A Organizagdo Mundial de Salde, refere que um em cada quatro clientes
internados numa unidade de cuidados intensivos tem um risco acrescido de adquirir uma
infecdo associada aos cuidados de salde, sabendo-se ainda, que esta estimativa pode
duplicar nos paises menos desenvolvidos (Direccdo Geral da Saude, 2007).

O inquérito nacional de prevaléncia de infecdo afirma que as unidades de
cuidados intensivos e as unidades de queimados sdo as que registam a maior taxa de
prevaléncia de infecdo (45,7% nas unidades de cuidados intensivos e 44,0% nas unidades
de queimados) (Direccdo Geral da Saude, 2009).

Os enfermeiros tém o dever de prevenir e controlar a infecdo, quer para a sua
protecdo pessoal quer pela seguranca e recuperacdo dos clientes. A infecdo traz
consequéncias para o cliente que é submetido a diversos tratamentos, aumenta o tempo de
permanéncia no hospital e eventualmente pode provocar a morte. Estas questdes no que
respeita ao hospital também tém repercussbes pois pode vir a aumentar 0S custos,
aumentando o tempo de ocupacdo da cama e aumentando as taxas de mortalidade e de
morbilidade.

A infecdo associada aos cuidados de satde é uma infecdo adquirida pelos doentes
em consequéncia dos cuidados e procedimentos de salde prestados e que pode, também
afetar os profissionais de salde durante o exercicio da sua atividade (Direccdo Geral da
Saude, 2007).

O Programa Nacional de Prevencdo e Controlo da Infecdo Associada aos
Cuidados de Saude visa, através de uma sistematizacdo de registo, analise, interpretacdo e
informacdo de retorno sobre a infecdo nas unidades de salde, conhecer a realidade
nacional e reunir esforcos para que, de forma organizada e concertada, a diminui¢do da
incidéncia da infecdo associada aos cuidados de salde seja promovida a longo prazo em

Portugal, contribuindo para a seguranga do cliente (Direc¢do Geral da Saude, 2007).
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Uma das principais medidas na prevencdo e controlo de infecdo € a lavagem e
higienizacdo das mdos. A higiene das médos € uma das medidas mais simples e mais
efetivas na reducdo da infecdo associada aos cuidados de saude. E consensual que a
transmissdo de microrganismos entre os profissionais e os clientes, e entre clientes através
das médos, é uma realidade incontorndvel. Na maioria dos casos de transmissdo cruzada de
infecdo, as maos dos profissionais de salde constituem a fonte ou o veiculo para a
transmissdo de microrganismos da pele do cliente para as mucosas (trato respiratorio, etc.)
ou para locais do corpo habitualmente estéreis (sangue, liquido céfalo-raquidiano, liquido
pleural, etc.) e de outros clientes ou do ambiente contaminado (Direccdo Geral da Salde,
2010).

O autor supra citado refere, os “cinco momentos” para a higiene das maos na
pratica clinica sdo os seguintes:

1. Antes do contacto com o doente;

2. Antes de procedimentos limpos/assépticos;

3. Apos risco de exposicao a fluidos organicos;

4. Apos contacto com o doente;

5. Apo0s contacto com o0 ambiente envolvente do doente.

Na unidade existem lavatorios adequados e estdo em locais estratégicos, em cada
sala e no corredor para poderem ser utilizados pelas visitas, e existem suportes com anti-
séptico de base alcodlico em todos os pontos de passagem e de prestacdo de cuidados
como junto as camas dos clientes, a entrada das salas e ao longo do corredor. Existe
também disponivel creme hidratante para minimizar a ocorréncia de dermatites.

A lavagem e higienizacdo das mdos € de extrema importancia no controlo de
infecdo na unidade, devido ao ritmo de trabalho, as inUmeras alteracdes do estado de salde
clientes, temos de passar de um cliente para outro em segundos e ndo nos podemos
esquecer de lavar as maos nem do uso indevido das luvas.

Para dar resposta ao proposto com a campanha nacional de higiene das maos
existe na unidade, um grupo de controlo constituido por um enfermeiro e um médico para
avaliar a frequéncia e eficiéncia da lavagem. Fazem auditorias através da observacdo
direta. Numa segunda auditoria em que foram comparadas as observagdes as préaticas dos
profissionais, 0 nimero de observagdes foi de 187 em quatro horas e vinte minutos, 105

observacdes foram realizadas aos enfermeiros, o resultado que obtiveram é bom no global
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sendo 0 ponto mais negativo e frequente, 0 ndo cumprimento do primeiro item dos cinco
passos da higiene das méos.

Outro aspeto importante nesta tematica é a higienizacdo do espa¢o envolvente e
das superficies. Para além da limpeza diaria das salas existe um plano mensal de limpeza
das salas, cada sala é limpa de forma completa pelo menos uma vez por més, inclui
limpeza normal e também do teto e paredes, dos filtros do ar condicionado e verificagdo
das saidas dos gases, esta limpeza implica que os clientes sejam transferidos
provisoriamente para outra sala, a selecdo da sala a higienizar de acordo com a
complexidade dos clientes é da nossa responsabilidade de modo a ndo potenciar o risco de
intercorréncias nem promover a inseguranca dos clientes, a organizacdo e transferéncia
também é da minha obrigagéo pois existem horas marcadas para o inicio dos trabalhos e a
sala tem que estar totalmente vazia e pronta para que 0s prazos sejam cumpridos e nao
coincidam com a passagem dos clientes para a sala limpa na hora planeada de visitas.

Os microorganismos mais infecciosos podem persistir nas superficies inanimadas
por semanas e meses por isso as directrizes recomendam a desinfeccdo de superficies
especificas em areas de prestacdo de cuidados de modo a reduzir o risco de transmissdo
para clientes susceptiveis (Kramer, Schwebke, & Kampf, 2006), como por exemplo o
acinetobacter baumannii.

O equipamento de protecao individual também é essencial no controlo de infecéo,
sdo dispositivos que os profissionais utilizam para prestar cuidados que constam de bata
esterilizada ou ndo consoante a patologia do cliente, de barrete, 6culos de protecdo,
mascara cirurgica com ou sem viseira, luvas, avental e protetores de pés, em modo
descartavel.

Os profissionais de enfermagem na unidade utilizam sempre que prestam
cuidados, avental, luvas e mascara cirirgica. Temos a preocupacdo de alertar e incentivar
0s pares e outros profissionais de salde, para que ndo aconteca esquecimentos motivados
pela rapidez que nos é exigida, asseguramos que ndo é apenas para nos proteger mas e
principalmente para proteger o cliente em questdo e todos os outros da unidade dado que
nos movimentamos por todo o servico.

Os restantes equipamentos sao utilizados nos clientes em isolamento protetor ou
ndo, foram utilizados na fase pandémica da gripe A, durante a qual fez-se muita referéncia
e apelo a utilizagdo do equipamento de proteccao individual. Mas estes também sdo para
utilizar em outros casos como a tuberculose pulmonar ou nos clientes infetados com
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acinetobacter baumannii, existe uma norma no servico e os clientes séo identificados de
acordo com o tipo de isolamento, colocando um papel na unidade do cliente com uma
determinada cor consoante 0 microorganismos com que estdo infetados.

A unidade de cuidados intensivos concentra os clientes clinicos ou cirurgicos mais
graves do hospital. Quase todos apresentam doencas ou condicdes clinicas predisponentes
as infecBes, muitos j& se encontram infetados ao serem admitidos na unidade e, quase todos
sdo submetidos a procedimentos invasivos ou imunossupressivos, com finalidade
diagndstica e terapéutica, alguns deles, realizados em condicbes de emergéncia, violando
os tradicionais principios de assepsia e antissepsia. As infecdes mais comuns adquiridas
em unidade incluem infecdo da corrente sanguinea, pneumonia e infecdo do trato urinario.
As taxas de mortalidade em unidades de cuidados de intensivos chegam aproximadamente
a 40% e as infecdes hospitalares contribuem decisivamente para esta taxa (Pontes et al.,
2006).

A vigilancia epidemiologica é fundamental para a prevencdo e controlo nas
unidades de salde, é da responsabilidade do coordenador e do enfermeiro de controlo de
infeccdo a organizacdo, planeamento e implementacdo do programa de vigilancia que tem
como objetivos, melhorar a qualidade dos cuidados de saude, implementar estratégias de
prevencdo dos eventos adversos, reduzir as taxas de infecdo associada aos cuidados de
salde e reduzir custos (Geada & Pedro, 2010).

O Plano Nacional de Controlo de Infeccdo desenvolveu um sistema de vigilancia
epidemiologica para recolha, registo e analise sobre a incidéncia de infecdo associados aos
cuidados de salde, criando indicadores Uteis para a identificacdo e comparacdo de
problemas, como a resisténcia aos antibidticos, prevaléncia de microrganismos
epidemiologicamente importantes, perfil de consumo de antimicrobianos. Na area dos
cuidados intensivos se denomina por Hospital in Europe Link for Infecction Control
Through Surveillance, HELICS-UCI, que é feito no grupo hospitalar mas ndo fazemos na
unidade.

Existe na unidade uma base de dados elaborada pelo Senhor Diretor que é
atualizada semanalmente, desde de 1 de janeiro até 24 de setembro de 2012 foram
admitidos 386 clientes em que o principal motivo de admissdo foi a insuficiéncia
respiratéria aguda, para monitorizacdo, em choque septico e por paragem cardio-
respiratdria, provenientes do servico de urgéncia, do bloco operatério e do servigo de
medicina.
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Dos dados consultados, verificamos que as infeccbes mais comuns sao
provocadas por acinetobacter baumannii, pseudomonas aeruginosa e estafilococos aureus
metiloresistente.

Como enfermeiros especialistas devemos ter um olhar critico e interventivo neste
problema de maneira a sensibilizar os profissionais para que compreendam as medidas de
prevencdo e controlo das infegdes tendo como objetivo minorar ou diminuir a taxa de
incidéncia destas e 0s problemas a elas associados.

Durante o curso de p6s graduacdo na unidade curricular fendmenos e intervencdes
de enfermagem com clientes afetos de necessidades complexas de salde, mais
propriamente na unidade tematica cuidados ao cliente com multiplos sintomas foi
lecionado conteudos que nos permitiram compreender a infecdo como sintoma
institucional. Foi realizada uma abordagem sobre o controlo de infecdo, dada a conhecer a
definicdo das infecOes associadas aos cuidados de salude com consulta da evidéncia
cientifica internacional e foram discutidos estudos de casos, 0 que nos permitiu identificar
e analisar o risco de infecdo com recurso a planeamento, gestdo e avaliacdo individual dos
clientes com risco de infecéo.

Julgamos que seria pertinente a sensibilizacdo periddica de todos os profissionais
que trabalham na unidade quer através de simulagdes de precaucgdes de isolamento, através
de formac&o sobre os diversos agentes e meios de transmisséo e também de avaliagcdes do
desempenho dos profissionais, dado que &€ uma unidade onde temos constantemente

profissionais em formacao.

3.3 — COMPETENCIAS DE MESTRE EM ENFERMAGEM MEDICO-
CIRURGICA

Pensamos que devido as constantes mudancas da sociedade os enfermeiros
enfrentam diversas alteracdes nos processos de vida e nos problemas de saude sendo de
todo o interesse que demostrem elevados niveis de julgamento clinico e de tomada de
decisdo, dai a importancia da formacdo em enfermagem.

Considera-se a competéncia profissional como a combinacdo de conhecimentos,

de saber-fazer, experiéncias, exercidos num contexto preciso. Sao aptidfes e caracteristicas
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pessoais que contribuem para se atingir um desempenho de nivel elevado (Nunes et al.,
2005).

Passamos agora a reflexdo e descricdo, de modo critico e pormenorizado, das
competéncias adquiridas ao longo deste curso de mestrado. Demonstramos competéncias
clinicas especificas na concepcdo, gestdo e supervisdo clinica dos cuidados de
enfermagem.

Dado que desempenhamos fun¢fes numa unidade de cuidados intensivos como ja
foi referido, as situacbes complexas vivem-se diariamente, a avaliagdo que fazemos dos
clientes ndo s6 em termos clinicos mas também como pessoa inserida numa comunidade,
suportado por uma familia, com direitos e deveres na sociedade € feito de forma criteriosa
ndo logo na entrada dado a grande instabilidade hemodindmica deste e também devido ao
elevado grau de ansiedade da familia mas é feito logo que possivel ou é realizada ao longo
de todo o internamento, dai tdo importante o acolhimento.

A avaliagdo do cliente e familia sdo importantes pois permitem delinear e
direcionar todo o processo que aquelas pessoas estdo vivendo, quando fazemos o
acolhimento fazemos uma entrevista ndo estruturada dando oportunidade e incentivando a
familia a partilhar medos e duvidas que tenham.

Durante a entrevista é necessario saber por exemplo se existem criancas pequenas
e com quem estdo. Serd decerto uma das preocupacdes do cliente quando este acordar se
for o dUnico responsavel por elas. Saber também se existe alguém que depende do cliente a
todos os niveis, 0 que é muito natural em pessoas idosas que cuidam do conjuge. Ja
aconteceu na unidade uma senhora idosa ficar internada e ainda acordada demonstrar muita
preocupacdo com o marido que era dependente e tinha ficado em casa, foi acionado o
alerta para as entidades competentes e isso foi transmitido a cliente permitindo que esta
ficasse menos ansiosa e reforcando o vinculo de confiangca com a equipa.

E necessario perceber, por exemplo, porque é que determinado cliente ndo tem
visitas, sera que ndo tem familia préxima ou amigos, que a sua morada de residéncia €
longe do hospital como acontece nos clientes que séo transferidos dos hospitais distritais.
Sera que a familia ndo tem recursos econdémicos para se deslocar até ao hospital ou sera
que a pessoa significativa trabalha e ndo tem horario compativel com o horéario das visitas

e ndo tem informacdo que pode vir sempre que tenha tempo disponivel.
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Existe um grupo de enfermeiros na unidade que se encontra a restruturar o guia de
acolhimento com o objetivo de uniformizar esta intervencdo na unidade, contém a colheita
de dados com enfase nas actividade de vida antes do internamento e a historia de dor.

Uma analise critica de todas as avaliacbes que se faz dos clientes /familia

internados permiti-nos uma tomada de decisdo acertada para aquele cliente que € Unico.
Possibilita-nos diagnosticar e gerir problemas decorrentes do internamento e alguns que
irdo persistir quando tiverem alta da unidade, como acontece nos clientes com
traumatismos vertebro medular com défices motores e/ou sensitivos que de um momento
para 0 outro terdo que reaprender tudo ou quase tudo de outra maneira para satisfazer as
suas atividades de vida diaria.

A prescricdo de intervengdes de enfermagem de cuidados gerais e especializada
na area médico-cirurgica permiti-nos de modo individualizado e continuo, de acordo com o
diagnostico feito, dar resposta a situacdes nos trés niveis de prestacdo, utilizando métodos
e técnicas de forma a rentabilizar 0s recursos existentes e potencializando a participacao
ativa do cliente/familia. Estas intervencdes nas unidades de cuidados intensivos visam a
manutencdo e recuperacdo das fungdes vitais evitando perdas, complicacBes associadas,
risco de infeccdo, aumento do nimero de dias de internamento procurando o bem estar e
recuperacdo de quem cuidamos.

A tomada de decisdo e 0 processo de raciocinio diagndstico carecem de
informacdo pertinente e actualizada, de forma a serem identificadas corretamente as
necessidades de cuidados de enfermagem da pessoa, familia, grupo ou comunidade. Desta
forma decorre a prescricdo da intervencdo de enfermagem, de forma a evitar riscos, detetar
precocemente problemas potenciais e resolver ou minimizar os problemas reais
identificados (Ordem dos Enfermeiros, 2002).

A educacao de clientes, familias e comunidades de forma a proteger, promover a
sua saude e prevenir doengas, é realizada num contexto de internamento ja com varios dias
de forma a dar possibilidade aos clientes/familia de readquirem o equilibrio e assim
estarem disponiveis para ouvir e serem encaminhados se necessario. Ndo existe um plano
de cuidados sistematizado, cada enfermeiro elabora o plano de acordo com o0s seus
conhecimentos e nivel de desenvolvimento.

Para continuidade dos cuidados sdo essenciais 0s registos escritos e também a
passagem de informacao de modo verbal, para a respetiva referéncia de casos ou situagoes,
realizamos diariamente a passagem de turno, como coordenadores temos como funcdo para
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além da nossa avaliacdo, receber dos colegas as ocorréncias dos clientes pelos quais eles
s80 responsaveis e transmitir ao coordenador da equipa que nos rende.

Na unidade sempre que transferimos um cliente nds fazemos a carta de
transferéncia com toda a informagéo relativa ao internamento e problemas ainda néo
solucionados. Telefonamos para o servi¢o que vai receber o cliente a comunicar a ida do
mesmo, o cliente é acompanhado sempre por um enfermeiro que transmite de modo verbal
a informacdo relativa aquele cliente e que é complementada pela entrega da carta de
transferéncia de enfermagem.

Como enfermeiros detentores do curso de pés licenciatura de especializacdo e
coordenadores de uma equipa temos o dever de avaliar a préatica para assegurar cuidados de
saude profissionais, éticos, equitativos e de qualidade de acordo com as normas de
qualidade e seguranga instituidas pelo centro hospitalar.

Do ponto de vista da cultura para a qualidade encontramo-nos em processo de
mudanca. O paradigma deixou de ser caracterizado por ser feito num dnico sentido, em que
0 cliente recebia e aceitava passivamente as informagdes dadas pelo meédico, para se
realizar em ambos os sentidos, em que os clientes se tornaram mais esclarecidos e
informados, com voz e vontade no processo de decisdo, passando a desempenhar um papel
proativo em todo o processo.

O exercicio profissional rege-se pelo cumprimento do cddigo deontoldgico e pelo
respeito dos principios éticos. Respeitamos o direito do cliente/familia a informacao,
garantindo a confidencialidade e seguranca da mesmo, s6 a partilhando com os
profissionais diretamente envolvidos no processo, temos o dever de respeitar a privacidade,
o direito a escolha e a autodeterminacdo de quem cuidamos promovendo praticas seguras e
de qualidade.

Para darmos uma resposta eficaz no desempenho do nosso exercicio profissional
temos a preocupacdo de manter os conhecimentos e as préaticas atualizadas de acordo com
a evidéncia e estamos em constante formacao.

Realizamos desenvolvimento auténomo de conhecimentos e competéncias ao
longo da vida e em complemento as adquiridas.

A formacgdo deve agir ao nivel das préaticas para explorar, simultaneamente a
origem esquecida, a proveniéncia, e a realizacdo possivel e escolhida, o projeto. A acédo de
formacdo deve-nos conduzir ao coragdo das nossas praticas, nas situacbes onde agimos e
estimular-nos a compreender-lhes o sentido relativamente a satde (Honoré, 2002).
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Ao longo de todo o percurso profissional temos identificado 0s nossos recursos
pessoais ajustando-os as necessidades da formagdo pessoal e profissional, valorizando a
autoformacéo, frequentando cursos de formacao académica, cursos de formagdo continua e
sessOes de formacdo em servico, de que sdo exemplos a pés graduacdo em enfermagem
médico-cirdrgica, o curso de pos licenciatura de especializacdo em enfermagem médico-
cirrgica, o mestrado em enfermagem entre outros.

Devido as répidas mudancas sociais, cientificas, tecnolégicas e econémicas tal
como ja referimos, e perante novos desafios ao nivel do conhecimento consideramos os
saberes como um processo dinamico e em constante construcdo. Consideramos que a
formacdo ocorre em qualquer idade, implica uma troca e aquisicdo de conhecimentos, de
atitudes e de experiéncias.

O conhecimento constroi-se a partir daquilo que ja conhecemos mas quando
surge um problema, uma incerteza € necessario alcancar uma resposta que esta relacionada
com a sua vivéncia e para adaptar as suas experiéncias solucionando assim o0s problemas
que surgem. A experiéncia € 0 recurso mais rico da aprendizagem de adultos. Os
formandos adultos apesar da motivacéo para aprender, de mais responsabilidade, sdo mais
exigentes, experienciam dificuldades e necessitam de exercitar as capacidades sensoriais e
perceptivas.

Temos consciéncia que como adultos temos ideias bem desenvolvidas e definidas
sobre nds proprios de acordo com 0 nosso sistema de crencas e valores, no entanto é
essencial admitir que existe necessidade de novos conhecimentos. Esta aprendizagem € um
processo ativo e ndo apenas a passiva rececao de contetdos. Aprendemos mais quando
fazemos.

A unidade tematica formacdo continua aplicada a enfermagem permitiu-nos
valorizar a autoformacdo como componente essencial do desenvolvimento, porque
desenvolvemos uma metodologia que até entdo nunca tinhamos feito, a construcdo de um
mapa conceptual através da ferramenta CmapTools e a partir de uma palavra, que foi
enfermagem. A elaboracdo deste mapa conceptual e do seu descritivo possibilitou-nos ter
uma visao e demonstrar aos professores o que representa para nos a enfermagem e como a
vivenciamos enquanto profissao.

Recorremos a teoria da aprendizagem significativa desenvolvida por Novak. Este
autor, refere que a teoria significativa da aprendizagem € parte integrante, partindo da ideia
de que a educagdo € o conjunto de experiéncias (cognitivas, afetivas, e psicomotoras) que
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contribuem para o engrandecimento (empowerment) do individuo para lidar com a vida
diéria (Moreira, 1998).

Como ja referido para exercer enfermagem é necessario estar em constante
formacdo mas esta € também uma profissdo que implica trabalhar em equipa.

Integramos equipas de desenvolvimento multidisciplinar de forma proativa.
Trabalhamos em equipa multidisciplinar pois existe a necessidade de diferentes profissoes
nos cuidados do cliente, é uma estratégia para promover a qualidade dos cuidados. A
equipa trabalha em conjunto de forma que através do trabalho e competéncia das partes se
obtenha um bem para algo, tém problemas comuns e o conhecimento de cada elemento da
equipa contribui para atingir o fim a se propdem.

O trabalho de equipa € o trabalho realizado por diversos grupos profissionais de
categorias diferentes, para cumprir um objectivo comum, ndo podendo cada grupo realizar
por si sO o trabalho destinado a equipa multidisciplinar (Nunes et al., 2005).

A equipa multidisciplinar é confrontada com sentimentos e emogdes de varios
niveis, situacoes de grande complexidade tecnoldgica e de clientes criticos, em contextos
alargados, o ambiente de trabalho é stressante.

Dos varios profissionais presentes na unidade, destacamos da equipa
multidisciplinar devido a contato direto e diario, 0os médicos intensivistas, 0s enfermeiros,
alguns de n6s com area de especializacao diferente, o dietista, o fisiatra, o fisioterapeuta, o
psicologo, o farmacéutico e o capeldo.

Consideramos como contexto alargado os cuidados de enfermagem a pessoa em
situacdo critica que tém ameacado faléncia de uma ou mais funcgbes vitais. Tentamos
prever precocemente a afecdo das funcdes vitais, dar resposta imediata perante a nossa
avaliacdo prevenindo complicacbes e limitando as incapacidades com o fim de uma
recuperacdo quando possivel.

Os nossos cuidados de enfermagem visam a observacdo, a monitorizacdo e a
intervencdo continua de clientes com instabilidade hemodindmica que podem estar sujeitos
a técnicas de substituicdo das funces vitais.

Como metodologia de resolucdo de problemas enquanto responsaveis de equipa
depois de identificarmos o problema e do recurso a informagao que dispomos, formulamos
varias hipdteses e analisamo-las de acordo com 0 nosso conhecimento e a nossa
experiéncia, optando pela resolucdo que nos oferece mais seguranga e ndo ir4 causar dano
ao cliente ou familia.
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Esta metodologia ativa consiste em desenvolver uma aprendizagem auténoma que
fornece uma prética em analisar uma situacdo problema, definindo lacunas existentes
relativamente a situacdo, compreendendo o contexto apresentado e conseguindo uma
resolucdo adequada para o0 mesmo (Abreu & Loureiro, 2007).

Podemos dizer que utilizamos o processo de enfermagem, no entanto devido a
rapidez que nos é exigida a intervencdo, passamos rapidamente a fase do planeamento que
0 processo de enfermagem contém.

Como nds, nos identificamos com o paradigma da transformacdo, onde o0s
acontecimentos sdo (nicos mas em constante interagdo com tudo o que nos rodeia.

Um fenémeno é Unico no sentido em que ele ndo pode jamais parecer-se
completamente com o outro. E assumida a condicdo de mudanca perpétua e de n&o
equilibrio, em que a interacdo de fendmenos complexos € entendida como o ponto de
partida de uma nova dinamica cada vez mais complexa. A pessoa € considerada um ser
unico em que as multiplas dimensfes formam uma unidade. Este ser inteiro e Unico é
indissociavel do seu universo, esta em relagdo com o seu meio ambiente ou com o seu
meio envolvente, seja interno ou externo (Lopes, 2001).

Consideramos importante que o enfermeiro domine conceitos, fundamentos e
teorias da enfermagem aos diferentes campos de intervencdo para que seja reconhecido
como um elemento de referéncia, de entre muitos conceitos, modelos e teorias salientamos
aqueles aos quais mais recorremos na nossa pratica diaria.

Na tematica de resolucdo de problemas referenciamos a teodrica de enfermagem
Abdellah. O enfermeiro deve ser capaz de resolver problemas para prestar o melhor
cuidado de enfermagem, este processo que se assemelha muito as etapas do processo de
enfermagem, envolve a identificacdo do problema, a selecdo da informacao, a formulacéo,
experimentacdo e a revisdo das hipoteses. O cliente ndo ira receber cuidados de
enfermagem de qualidade se os passos para a resolucdo do problema forem incorretamente
dados (Tomey & Alligood, 2004).

Ja referimos que recorremos a teoria da incerteza na doenca, ao modelo da
sinergia e ao modelo de iniciado a perito de Benner.

Referimos também Callista Roy e 0 modelo de adaptacdo, o nivel de adaptacéo
dos nossos clientes e familia € uma constante e utilizam como estratégia o processo de

coping para lidar com a situagao.
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Segundo Roy, a adaptagdo refere-se ao processo e resultados através do qual as
pessoas pensantes e sensiveis enquanto individuos ou grupos utilizam a consciéncia e a
escolha para criar a integragdo humana e ambiental (Tomey & Alligood, 2004).

N&o podemos esquecer de referenciar Leininger e a sua teoria da diversidade do
cuidar cultural, a nossa sociedade é constituida por pessoas de vérias culturas e a quem é
necessario prestar cuidados de enfermagem.

A teoria de Leininger baseia-se na crenca de que as pessoas de culturas diferentes
podem informar e séo capazes de orientar os profissionais para receber o tipo de cuidados
que desejam ou necessitam dos outros (Tomey & Alligood, 2004).

A diversidade cultural é um componente tanto de satde quanto de doenca, devido
as caracteristicas geneticas, aos valores e as crencas culturais que aprendemos em nossas
familias e comunidades (Taylor, Lillis e LeMone, 2007). A cultura compreende as crencas
e 0s comportamentos aprendidos dos membros de um grupo familiar, nacional ou racial
partilhado por eles (Phaneuf,2005).

E utilizado na nossa pratica diaria, 0 modelo de sistemas de Neuman dado que
COmo pessoas somos um sistema aberto que recebe influéncias do ambiente e que também
o influenciamos, estamos em constante interacao.

A abordagem holistica do modelo torna-o particularmente aplicavel a clientes que
experimentam stressores complexos que afetam mdaltiplas variaveis do cliente (Tomey &
Alligood, 2004).

Outra teoria que ja referimos ao longo deste relatorio foi a teoria do conforto de
Kolcaba, dado que a permanéncia dos clientes nas unidades de cuidados intensivos é para
eles dolorosa e muito desconfortavel por todos os cuidados e procedimentos que sao
necessarios.

O conforto é definido como a condicdo experimentada pelas pessoas que recebem
as medidas de conforto. E a experiéncia imediata e holistica de ser fortalecido através da
satisfacdo das necessidades dos trés tipos de conforto (alivio, tranquilidade e
transcendéncia) nos quatro contextos da experiéncia (fisico, psico-espiritual, social e
ambiental) (Tomey & Alligood, 2004).

N&o podemos deixar de referenciar Watson e a teoria do cuidar, que ¢é a esséncia

da profisséo de enfermagem.
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A enfermagem é a profissdo que tem uma responsabilidade ética e social, tanto
para o cliente como para a sociedade, para ser responsavel pelo cuidar e estar na vanguarda
das necessidades de cuidados na sociedade, no presente e no futuro (Watson, 2002).

O cuidar € uma ideia moral mais do que um comportamento orientado pela tarefa
e inclui caracteristicas como a ocasido do cuidar real e 0 momento do cuidar transpessoal,
fendmenos que ocorrem quando existe um verdadeiro relacionamento entre enfermeiro e
cliente (Tomey & Alligood, 2004).

Voltando agora ao percurso académico, no curso de pos licenciatura, a unidade
tematica lideranca de equipas permitiu-nos desenvolver capacidades e adquirir aptidées na
area da lideranca de pessoas e equipas.

O enfermeiro é elemento fundamental na equipa multidisciplinar, deve ter
consciéncia de que a assertividade € essencial para a sua profissao, serve como consultor e
elo de ligacdo para outros profissionais, outras entidades e organizac6es para melhorar a
saude em geral e obter ganhos em saude, ja que € o profissional que mais tempo passa com
o cliente/familia e que conhece detalhadamente o que o rodeia passando essa informacgéo
entre si ao longo dos turnos.

O trabalhar em articulacdo e complementaridade com outros profissionais de
salde esta definido na alinea b do artigo 91° do Cédigo Deontolégico do Enfermeiro — dos
deveres para com as outras profissoes.

Um trabalho em equipa exige um conjunto de valores e principios (tais como co-
responsabilidade, honestidade, lealdade, reciprocidade, sustentabilidade, cooperacdo e
partilha), que sdo reguladores da conduta entre os profissionais envolvidos e destes em
relacdo a pessoa a assistir (Nunes et al. 2005).

Passando agora a analisar outra competéncia, agimos no desenvolvimento da
tomada de deciséo e raciocinio conducentes a construcéo e aplicacdo de argumentos
rigorosos.

Conseguimos selecionar meios e estratégias adequados a um determinado
problema, procurando resolvé-lo ou minimiza-lo de acordo com os recursos disponiveis,
pensamos que utilizamos a metodologia de projeto.

Fazemos pesquisa de literatura, procuramos evidéncia se queremos modificar
algum procedimento. Se detectamos alguma ndo conformidade teremos que avaliar a
situacdo em si e todos os possiveis fatores envolventes, para tracar a estratégia a fim de
eliminar essa ndo conformidade.
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O que aconteceu por exemplo na medicacdo que tem ampolas semelhantes,
juntdmos as varias embalagens e em cada passagem de turno até todas as equipas terem
informacdo, iamos alertando para o facto para que ndo acontecesse erros de troca ou erro
de medicacdo, zelando pela seguranca do cliente e abolindo os possiveis efeitos adversos
de troca de medicacéo.

O erro de medicacdo é qualquer evento evitavel que, de facto ou potencialmente,
pode levar ao uso inadequado de medicamento. Esse conceito implica que o uso
inadequado pode ou ndo lesar o paciente. O erro pode estar relacionado a prética
profissional, produtos usados na area de salde, procedimentos, problemas de comunicacéo,
incluindo prescricdo, rotulos, embalagens, nomes, preparacdo, armazenamento,
distribuicdo, administracdo, educacao e monitorizacdo (Rosa & Perini, 2003).

Num estudo realizado no Brasil em que se fez a andlise da rotulagem de
medicamentos semelhantes e 0s potenciais erros de medicacdo, concluiram que um dos
propulsores do erro de armazenamento e administracdo é a semelhanca de embalagens e
nomes dos medicamentos. Foram analisadas 150 embalagens de medicamentos no que
respeita aos dados impressos nos rotulos dos medicamentos, a descricdo dos nomes,
prondncias e aquisicdes, caracteristicas do design, caracteristicas do design e dados dos
rotulos, e potencial perigo dos medicamentos. Este estudo descreve a possibilidade de
ocorréncia de erro potencial relativo a medicamentos com rotulagem semelhantes e que
constitui em um evento ou situacdo que poderia ter resultado em acidente, lesdo ou doenca
(Lopes et al. 2012).

Também h& cerca de dois anos a incidéncia de Ulceras de calcéneo era elevada,
ap0s observacdo e detecdo de comportamentos dos enfermeiros relativamente aos
posicionamentos dos clientes, foram realizadas sessdes de formacdo, sendo que ano
passado o numero de Ulceras de calcaneo diminuiu.

No curso e nas unidades tematicas estratégia de melhoria continua da qualidade e
métodos de tratamento de informacdo possibilitaram desenvolver competéncias nas
ferramentas da qualidade e aprofundar o conhecimento e as habilidades na utilizacdo de
métodos quantitativos.

Conseguimos avaliar os resultados em ganhos de salde aos cuidados de
enfermagem, no caso do nosso trabalho projeto é visivel hoje o cuidado que os enfermeiros

tém na avaliacdo da dor e sua gestdo, existe uma crescente preocupacdo com esta tematica

100



que ndo era tdo valorada a uns anos atras. Os resultados na perspetiva das repercussdes
éticas e deontoldgicas também so perceptiveis no trabalho projeto.

Neste trabalho também foram respeitados os principios éticos do consentimento
informado, os participantes referiram verbalmente a disponibilidade para participar no
estudo depois de devidamente informados. Foi respeitada a privacidade, garantido o
anonimato, sendo atribuido um nimero &rabe aos questionarios.

Em sentido deontolégico tem uma dupla vertente, enuncia 0s deveres
profissionais, exercer a profisséo com os conhecimentos adequados, respeitando a vida, a
dignidade humana e a saude. E assegura os direitos dos clientes, artigo 88° - da exceléncia
do exercicio e artigo 89° - da humanizacdo dos cuidados. O enfermeiro sendo responsavel
pela humanizagdo dos cuidados de enfermagem, assume o dever de contribuir para criar 0
ambiente propicio ao desenvolvimento das potencialidades da pessoa.

Analisando outra competéncia, iniciamos e contribuimos para sustentar a
investigacao e para promover a pratica de enfermagem baseada na evidéncia.

A investigacdo cientifica € um processo que permite resolver problemas ligados
ao conhecimento dos fendmenos do mundo real no qual nds vivemos, adquire-se
conhecimentos de forma ordenada e sistematica, descrevendo, explicando e predizendo
factos, acontecimentos ou fenémenos (Fortin, 2000).

Procura-se com a investigacdo fomentar uma atitude de caracter reflexivo e
capacidade de analise critica como a melhor forma de a enfermagem se desenvolver.
Equacionando aquilo que faz, reflectindo e questionando os modelos de trabalho e as
praticas profissionais, a enfermagem vai encontrando alternativas adequadas a resolucéo
dos problemas com que actualmente se debate (Martins, 2008).

Do trabalho projeto realizado e também do plano nacional de avaliacdo da dor
implementamos na unidade uma nova escala de avaliacdo de dor com base na evidéncia
dos resultados a nivel nacional e tendo por base a evidéncia internacional.

Como objetivo futuro temos a esperanca de fazer a analise estatistica dos nossos
registos como forma de conseguirmos operacionalizar um protocolo de analgesia na
unidade, o que seria uma mais-valia para o reconhecimento da equipa de enfermagem na
unidade, esta rege-se ainda um pouco pela antiga tradi¢cdo do poder médico.

A unidade curricular de investigacdo possibilitou-nos realizar investigagéo a partir

de uma problemética identificada em contexto de trabalho utilizando metodologia
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especifica, proporcionando o raciocinio critico e o dominio das etapas do processo de
investigacéo.

Na ultima competéncia, realizamos andalise diagnostica, planeamento,
intervencéo e avaliagdo na formacao dos pares e colaboradores, integrando formacéo,
a investigacao, as politicas de saude e a administracdo em geral e em enfermagem em
particular.

Esta competéncia pode ser observada ao longo de todo o trabalho de projeto que
realizamos e que aqui neste relatorio apresentamos, assim como o que foi descrito relativo
a formagé&o dos pares sobre o plano nacional de avaliacdo da dor.

Consideramos que a organizacdo e a realizacdo do trabalho na metodologia de
projeto sdo hoje fundamentais em diversos dominios dos cuidados de saude, permitindo a
gestdo dos problemas, com recurso a melhor e possivel estratégia, levando a sua realizagdo
e avaliacdo. Sdo exemplos desta metodologia 0s programas nacionais de salde
implementados pela Dire¢do Geral de Saude.

A elaboracéo do projeto situa-se no campo dos processos mentais e intelectuais.
S&o processos que se reportam a realidades ndo mentais e as suas transformacdes, mas o
real representado € um real construido ou reconstruido pela actividade mental, a
representacdo € em relacdo as realidades as quais se reporta uma entidade psicolégica nova
datada de uma existéncia propria e independente (Barbier, 1996).

O trabalho projeto é uma metodologia que envolve trabalho de pesquisa no
terreno, tempos de planificacdo e de intervencdo com a finalidade de responder a
problemas encontrados, problemas considerados de interesse pelo grupo e com enfoque
social. Contempla a recolha e tratamento de dados, estudo de propostas de solucdo e
avaliacdo continua. O trabalho projecto é centrado no estudo de problemas (Leite et al.,
2001).

Por outro lado requer a participacdo de cada membro de um grupo, segundo as
suas capacidades, com o objetivo de realizar um trabalho conjunto, planificado e
organizado de comum acordo (Castro & Ricardo, 2002).

A principal vantagem desta metodologia é direcionada para resolver um problema
concreto, identificado pelos profissionais que trabalham no terreno, e que consideram
como falha no seu desempenho, utiliza os recursos disponiveis, une a teoria a pratica
simultaneamente, alcanca uma solugdo que é divulgada em contexto de formagéo levando
a pratica baseada na evidéncia.
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O trabalho projeto permite praticar competéncias sociais como a comunicacédo, o
trabalho de equipa, a gestéo de conflitos, a tomada de deciséo e a avaliacdo de processos,
bem como realizar inlmeras aprendizagens e desenvolver as multiplas capacidades do
grupo (Castro & Ricardo, 2002).

Uma fase muito importante é a divulgacdo dos resultados dado que é a maneira de
dar a conhecer aos outros profissionais a importancia do trabalho, qual o percurso realizado
para resolver ou minimizar determinado problema.

Existem diversos meios para a divulgacdo, no nosso caso utilizamos as reunides
de informagdo em contexto de servigo, sdo programadas sessdes em varios dias de forma a
abranger todas as equipas.

O nosso trabalho projeto responde a esta competéncia pois enquanto enfermeiros
temos a responsabilidade profissional de desenvolver 0os nossos conhecimentos cientificos
e técnicos ao longo da nossa vida profissional de modo a aperfeicoar a nossa pratica
fundamentando-nos na evidéncia para exercer de acordo com dever do respeito pela vida,
pela dignidade humana e bem-estar dos clientes.

Ja apds o término do curso de pos licenciatura de especializagcdo em enfermagem
médico-cirargica foram aprovados pelo colégio da especialidade da Ordem dos
Enfermeiros os padrGes de qualidade dos cuidados especializados em enfermagem em
pessoa em situacao critica.

Estes visam-se simples e de facil uso e aplicabilidade com o objetivo de servirem
como principios norteadores e de referéncia para a pratica especializada. Tém por base 0
enquadramento conceptual ja existente, as sete categorias de enunciados descritivos sao a
satisfacdo do cliente, promocdo da saude, prevencdo de complicacBGes, bem-estar e
autocuidado, readaptacao funcional, organizacdo dos cuidados e prevencdo e controlo da
infecdo associada aos cuidados de saude (Ordem dos Enfermeiros, 2011).

Ao terminar esta reflexdo e analise de todas as competéncias, as comuns, as
especificas e as de mestre, e a analise detalhada que fizemos sobre 0 modelo de sinergia
consideramos que demos resposta ao proposto pelos padrdes de qualidade dos cuidados

especializados.
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4 - CONCLUSAO

Consideramos a formagdo como um pilar essencial na nossa profissdo, somos n6s
que a conduzimos, que aprendemos através da analise reflexiva, detetamos onde é
necessario aprender dado que ao vivenciar situacdes complexas sentimos necessidade de
desenvolver e atualizar as nossas competéncias.

Cuidar da pessoa em situacdo critica € um desafio para nds, devido ao estado do
cliente, o corpo deste é invadido pela agressividade técnica e diagndstica imposta pelo
tratamento da doenga, do trauma e da faléncia organica em que o principal objetivo € tratar
e curar, ndo esquecendo que o cliente € mais que um corpo, envolvido por diversas
dimensdes que estdo também afetados e em desequilibrio assim como a sua familia.

As alteracbes no equilibrio do nosso corpo, esta magnifica maquina que a
primeira vista parece perfeitamente funcionante, pode levar-nos a condigéo de clientes em
cuidados de saude, em situacdo de doenca e de doentes.

A doenca vem alterar a definicdo que temos de nos proprios, vem tornar-nos
dependentes, incapacitados e desencadeando processos de revolta e de negacdo. Associado
a nos, as pessoas que nos sdo queridas, a nossa familia, também vive esta crise que se
instalou, por vezes por tempo indeterminado e de acordo com a nossa experiéncia com um
triste final. Toda a doenca tem associada a experiéncia da dor, do sofrimento. A dor, tema
do nosso trabalho projeto, deve ser valorizada, diagnosticada, avaliada sistematicamente e
registada pelo enfermeiro como norma de boa pratica e de qualidade.

Uma causa profunda de perturbacdo da qualidade de vida € certamente a dor,
porque a dor ndo atinge simplesmente um 6rgdo. Ela irradia para todo o corpo, perturba as
atividades, diminui a concentracao intelectual, transforma o psiquico, provoca stress na
célula familiar e empobrece as relacdes sociais (Couvreur, 2001).

Consideramos como contributo do trabalho projeto o alerta dos pares para a dor
dos nossos clientes e incentiva-los e iniciar medidas de alivio. Outro contributo e este
inovador, seria a existéncia de um protocolo de analgesia, para o qual nos encontramos a
trabalhar.

O nosso trabalho projeto sobre a temética da avaliagdo da dor, tal como ja foi
referido, onde utilizamos a metodologia de projeto e envolveu todos os pares da unidade
onde trabalhamos. Estabelecemos quatro objetivos e associados a estes desenvolvemos

atividades e estratégias para os atingir, recorremos ao uso de indicadores de avaliacao.
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No nosso trabalho consultamos os registos de enfermagem, aplicamos um
questionério aos pares e demos-lhe a conhecer os resultados obtidos dos questionarios
através de carta personalizada, elaboramos uma nova norma que contemplava uma escala
comportamental de avaliacdo de dor e permitiu-nos confirmar que a dor ainda era pouco
valorada na nossa unidade e ndo era avaliada de modo sistematico.

Este relatorio traduz também o desenvolvimento profissional de competéncias
clinicas especializadas e de mestre nos cuidados diferenciados através dos estagios
realizados na Pés Graduacdo e Pos Licenciatura de Especializacdo em Enfermagem
Médico-Cirargica de forma a desenvolver estas competéncias, a integrar a equipa
multidisciplinar de forma proativa, a agir na tomada de deciséo e raciocinio recorrendo a
argumentos rigorosos, contribuindo e sustentando a investigacdo e a enfermagem baseada
na evidéncia para promover a qualidade dos cuidados de enfermagem.

Tentamos abordar as competéncias comuns e especificas em Enfermagem em
Pessoa em Situacdo Critica e as de mestre em Enfermagem Médico-Cirurgica do Instituto
Politécnico de Setubal — Escola Superior de Saude fazendo sempre possivel a ligacdo ao
contexto de trabalho exemplificando com situacdes reais, refletindo sobre a praxis, e
recorrendo a evidéncia existente, conscientes da importancia da mudanca de
comportamentos e de uma tomada de deciséo assertiva.

Uma mais-valia dos cursos frequentados foi a unidade tematica supervisdo de
cuidados que permitiu ligar a prestacdo de cuidados em estagio a reflexdo da pratica
orientando a tomada de decisdo através do juizo de diagnostico de enfermagem e do
desenvolvimento de competéncias de planeamento e de tomada de decisdo clinica em
enfermagem.

A nivel pessoal possibilitou-nos a reflexdo de determinados aspetos que devido a
constante correria que se vive numa unidade de cuidados intensivos nem sempre fazemos
de forma criteriosa e estruturada para que o agir seja holistico, respeitando na integra os
direitos do cliente.

A nivel do servico trouxe beneficios pois permitiu-nos demostrar pela evidéncia
que a escala usada ndo é a mais indicada, adotando-se uma escala de comportamental para
avaliagdo da dor para clientes sedados e ventilados. J& posteriormente, procedemos a
elaboragdo de uma norma de orientacéo clinica, de avaliagcdo da dor que contempla a escala

comportamental para a gestdo diferenciada deste sintoma.
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Salientamos como aspeto facilitador da aprendizagem o facto do especial enfase
de nos tornar proativos, pois permitiu-nos desenvolver e aperfeicoar capacidades
cognitivas e funcionais que estavam adormecidas.

Outro aspeto facilitador foi a unidade curricular praxis clinica do curso anterior
decorrer em contexto de trabalho pois possibilitou-nos valorizar recursos que s6 nos
apercebemos quando conversamos com 0s pares que ndo tém essa possibilidade.

Consideramos também como aspeto facilitador o facto de desenvolver um
trabalho num local onde somos conhecidos e reconhecidos, permitindo uma relagdo mais
abrangente e maior colaboracdo dos colegas, trazendo também beneficios para a unidade
dado que o projeto desenvolvido visa melhorar a qualidade dos nossos cuidados de
enfermagem e mesmo apds o término deste percurso académico temos a possibilidade de
continuar o trabalho, demostrando disponibilidade para esclarecer ou incentivar a boa
pratica.

Em relacdo aos objetivos do relatorio consideramos que o0s atingimos,
apresentamos 0 modelo e a teoria de enfermagem com que nos identificamos, realizamos
uma revisdo alargada da literatura sobre a tematica da avaliacdo da dor, apresentamos o
projeto de intervencdo em servigo desenvolvido sob a metodologia de projeto na area da
avaliacdo da dor em cuidados intensivos e refletimos sobre as competéncias comuns e
especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem em Pessoa em Situacdo Critica e
de Mestre em Enfermagem Médico-Cirlrgica.

Ao terminar este Curso de Mestrado em Enfermagem Meédico-Cirdrgica
utilizamos a dindmica da reflexdo permitindo assim adquirir ou desenvolver competéncias
cognitivas, funcionais, pessoais, €ticas e deontologicas, e adquirir maturidade no
autoconhecimento, valores e relacdes interpessoais.

Como perspectivas futuras, tendo por principio que a forma como vemos e
conhecemos a enfermagem influencia a forma como fazemos enfermagem, pensamos em
continuar a adquirir saberes e competéncias praticas sustentadas na investigacdo para que
possamos ter autonomia de pensar e de agir definindo assim o valor dos cuidados de
enfermagem, dando a visibilidade a profissdo, dignificando-a e que se ird traduzir em
ganhos de salde para 0s nossos clientes.

Como projeto futuro também esperamos que a unidade seja candidata a
acreditacdo da idoneidade formativa dos contextos de prética e acreditada, para assim
obtermos a certificacdo de supervisor clinico de prética tutelada em enfermagem.
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TRABALHO DE PROJETO - AVALIAGAO DA DOR EM CUIDADOS INTENSIVOS
Work Project — Pain Assessment in Intensive Care Unit

SILVA, Mafaldal; RUIVO, Alice 2; CARNEIRO, Teresa3

Resumo

Pela nossa pratica consideramos a dor como uma experiéncia subjetiva, complexa e
multidimensional, € um fendmeno vivido nas unidades de cuidados intensivos. A
identificacdo do cliente com dor, a avaliagdo da sua intensidade, o planeamento e as
intervengbes sao considerados como prioridade dos cuidados de enfermagem em
clientes criticos.

A dor é considerada como 5° Sinal Vital pela Direcdo Geral da Saude (2003), os
enfermeiros de uma unidade de cuidados intensivos portuguesa dispdem uma Norma
de Procedimento para avaliar a intensidade da dor desde 2006, tendo-nos disposto a
avaliar o seu cumprimento na realizacao de um projeto de intervencdo em servico.

O projeto de intervencgao foi desenvolvido tendo por suporte a metodologia de projeto.
A metodologia de projeto tem como objetivo principal centrar-se na resolucdo de
problemas e, através dela, adquirem-se capacidades e competéncias de caracteristicas
pessoais pela elaboracdo e concretizacdo de projectos numa situacdo real. A
metodologia constitui-se assim como uma ponte entre a teoria e pratica, uma vez que
0 seu suporte é o conhecimento tedrico para posteriormente ser aplicado na pratica
(Ruivo, Ferrito, Nunes & Estudantes do 7° Curso Licenciatura Enfermagem, 2010).

Os objetivos deste trabalho foram: Avaliar o cumprimento da norma de procedimento,
avaliacdo da dor numa unidade de cuidados intensivos da regido de Lisboa;
Determinar a importancia da avaliacdo da dor pelos enfermeiros desta unidade;
Realizar sessdes de formacdo sobre a dor; Propor uma alteracdo da norma de
procedimento ou uma alteracdo da escala de avaliagao da dor.

Os resultados obtidos demonstraram que os enfermeiros avaliam a intensidade da
dor; reconhecem o controlo desta como um direito dos clientes e um dever da sua
parte; consideram como norma de boa pratica quer a prevengao quer o alivio da dor
mas ndo tém como pratica a avaliacdo regular e sistematica da mesma e a escala
utilizada nao era adequada aos clientes em cuidados intensivos.

A implicagdo pratica e objetiva deste trabalho foi a alteracdo da utilizacdo da escala de
avaliacdo da dor na unidade em estudo. As implicagGes globais ao nivel da qualidade
assentam nos enunciados descritivos dos padrdes de qualidade da ordem dos
enfermeiros, principalmente ao nivel da satisfagcdo do cliente, prevencdo de
complicacdes, bem-estar e auto-cuidado e a organizacao dos cuidados.

Palavras-chaves: Avaliacao da Dor; Unidade de cuidados intensivos; Metodologia de
Projeto; Qualidade dos Cuidados de Enfermagem.

Abstract

Through our practice we consider pain as a subjective experience, complex and
multidimensional, is a phenomenon experienced in intensive care units. The
identification of the client with pain, assessment of its intensity, planning and
interventions are considered as priority of nursing care in critical clients.
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Pain is considered as the 5th Vital Sign by the Direcdo Geral da Saude (2003), the
nurses in a Portuguese intensive care unit have a standard procedure for assessing
pain intensity since 2006, taking us willing to assess their fulfilment with the
conducting an intervention project in service.

The intervention project was developed with support by the project methodology. The
methodology of the project's main objective is to focus on solving problems and,
through it, to acquire skills and competencies of personal characteristics for the
preparation and implementation of projects in a real situation. The methodology
constitutes itself as a bridge between theory and practice, since their support is the
theoretical knowledge to later be applied in practice (Ruivo, Ferrito, Nunes &
Estudantes do 7° Curso Licenciatura Enfermagem, 2010).

The objectives of this study were to evaluate fulfillment the standard procedure, pain
assessment in an intensive care unit in the region of Lisbon; determine the importance
of pain assessment by nurses of this unit; provide training sessions; Proposing
restructuring the standard procedure or change the scale of pain.

The results showed that nurses assess pain intensity; recognize the control of this as a
right of the client and a duty on their part; regard as standard good practice either
prevention or relief of pain but do not have the practice of regular and systematic
assessing and the scale used in the unit was not appropriate to clients in intensive
care units.

The practical and objective of this study was the change of use the rating scale of pain
in the studied unit. The global implications in terms of quality descriptive statements
are based on the quality standards of the order of nurses, especially in terms of client
satisfaction, prevention of complication, wellness and self-care and care organization.

Key Words: Pain Assessment, Intensive Care Unit, Project Methodology; Quality of
Nursing Care.

Introducao

Consideramos a dor como uma das
experiéncias mais temidas e também a
mais vivenciada pelo ser humano.
Associada usualmente a fatores
negativos, produzem no cliente
sentimentos de medo, ansiedade,
angustia, incapacidade, dependéncia,
sofrimento, stresse, de perda e mesmo
antevisdo da morte.

A dor é uma percecdo com
caracteristicas especificas, aumento de
sensacao corporal desconfortavel,
referéncia subjetiva de sofrimento,
expressao facial caracteristica,
alteracao do ténus muscular,
comportamento de autoprotecao,
limitacao do foco de atengao, alteracao
da percecao do tempo, fuga do contato
social, compromisso do processo de
pensamento, comportamento de
distracao, inquietacdo e perda de
apetite (OE, 2005).

As unidades de cuidados intensivos sa@o
um contexto especifico de prestacdo de
cuidados de saude, diferenciam-se dos

outros servicos pelo desenvolvimento
tecnoldgico de monitorizagdo e da
intervencao terapéutica, pelas
competéncias dos recursos humanos e
pela prestacdao de cuidados a clientes
criticos (DGS, 2003).

Os clientes criticos sentem dor
consideravel oriunda de condicOes
patoldgicas, lesdes, intervencoes
terapéuticas como a cirurgia e multiplos
procedimentos diagnosticos e
invasivos. Mesmo o0s clientes que
parecem inconscientes sentem dor
(Swearingen & Keen, 2005).

O problema identificado por nos
enquanto profissionais de uma unidade
de cuidados intensivos foi a nao
existéncia de dados acerca da avaliagdo
da norma de procedimento da unidade.
Com esta problematica desenvolvemos
um trabalho de projeto no ambito de
um Curso de Pdés Graduacdo em
Enfermagem Médico-cirirgica de uma
escola de salde do distrito de Setubal,
onde nos propusemos avaliar o
cumprimento dessa norma.
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O principal objetivo deste artigo é dar a
conhecer o trabalho desenvolvido na
area da avaliacdao da dor e assim poder
contribuir para a melhoria da qualidade
dos cuidados de enfermagem.

Avaliagao da Dor

De acordo com os estudos ja realizados
sobre a tematica, Payen et al. (2001),
Odhner et al. (2003), Young et al.
(2005), Aissaoui et al. (2005), Payen et
al. (2007), Cade (2008), Ribeiro et al.
(2010), Nascimento & Kreling (2010) e
o recente estudo do grupo de avaliacao
da dor (2011), da Sociedade
Portuguesa de Cuidados Intensivos,
que vém reforcar a necessidade da
avaliacdo da dor em clientes que nao
podem comunicar a intensidade da sua
dor e assim eleger uma escala
comportamental adequada a estes
clientes.

A necessidade de avaliar a dor surge
porque existe uma relagao proporcional
entre a importdncia da lesdo e a dor
referida pelo cliente e ndo existem
marcadores especificos para a dor
(Metzger, Muller, Scwetta, & Walter,
2002).

Os autores supra citados referem que
0s instrumentos para mensurar a dor
podem ser unidimensionais ou
multidimensionais. As escalas
unidimensionais avaliam globalmente a
dor segundo o grau de intensidade.
Exemplo destas escalas sdo a escala
visual analdgica, a escala numérica,
escala qualitativa e escala de faces,
utilizadas em clientes conscientes. As
escalas multidimensionais sao
questionarios e consideram a dor em
categorias e dimensdes sensorial-
discriminativa, motivacional-afetiva e
cognitiva-avaliativa, a mais conhecida é
0 questionario de McGill, este
instrumento é dificil de aplicar quer na
pratica quer na compreensdo do
cliente. Esta escala utiliza uma lista de
termos que descrevem qualidades de
dor envolve trés grandes grupos
representando qualidades sensoriais,
qualidades afetivas e termos da
avaliacdo que expressam a experiéncia
objetiva de dor.

Enquanto as escalas comportamentais
permitem avaliar as consequéncias da
dor na vida do cliente. Foram
desenvolvidas para mensurar
especificamente a intensidade da dor
em clientes sedados, com ventilacao
mecanica e inconscientes (Payen et al.,
2001).

A maioria dos clientes internados em
unidades de cuidados intensivos
apresenta esta condigao.

Concordo que na prestacao de cuidados
depararmo-nos frequentemente com a
dificuldade do cliente em colaborar na
avaliagdo da dor, uma vez que esta
capacidade é influenciada por
problemas sensoriais tais como défices
cognitivos, periodos de desorientagao,
agitacdo ou ansiedade (Santos &
Soares, 2008).

Os resultados do estudo do grupo de
avaliacdao da dor (2011), da Sociedade
Portuguesa de Cuidados Intensivos vem
uniformizar o recurso a escala
comportamental de avaliagcdo da dor
para todas as unidades de cuidados
intensivos do pais.

Projeto de Intervencao em Servico
O trabalho projeto € uma metodologia
que envolve trabalho de pesquisa no
terreno, tempos de planificacao e de
intervencdo com a finalidade de
responder a problemas encontrados,
problemas considerados de interesse
pelo grupo e com enfoque social.
Contempla a recolha e tratamento de
dados, estudo de propostas de solucao
e avaliagcdo continua. O trabalho
projecto é centrado no estudo de
problemas (Leite, Malpique & Santos,
2001).

Para a realizacdo deste trabalho projeto
participaram os enfermeiros de uma
unidade de cuidados intensivos da
regiao de Lisboa.

Em relacdo as principais patologias,
recebe clientes de varias valéncias
sendo as mais frequentes medicina,
cirurgia, neurocirurgia, neurologia,
ortopedia, urologia, cardiologia e
traumatologia.

De acordo com a relevancia da
tematica da dor, tendo em conta a
necessidade de se avaliar a dor em
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clientes criticos, pelos dados das
entrevistas semiestruturadas realizadas
a Enfermeira Chefe do servicgo em
questdo e pelo nosso préprio interesse
na tematica propusemo-nos avaliar a
norma de procedimento sobre a
avaliacdo da dor, e se esta era
cumprida pelos pares pois desde a sua
implementacao em 2006 ndo existiam
dados de qualquer tipo de avaliacdo da
sua aplicagao.

Estabelecemos como objetivo geral
para este trabalho: Melhorar a
qualidade dos cuidados prestados na
UCI aos clientes com dor.

E como objetivos especificos:

v Avaliar o cumprimento da norma
de procedimento, avaliagdo da dor.

v' Determinar a importédncia da
avaliacao da dor pelos enfermeiros da
unidade.

4 Realizar sessdoes de formacdo
em servigo.

v' Propor uma alteracdo da norma de
procedimento ou uma alteracdo da
escala de avaliacdo da dor.

Delineamos atividades e estratégias
para atingir os objetivos propostos.
Utilizamos como estratégias e recursos
a pesquisa bibliografica, o
conhecimento e experiéncia das
Enfermeira Chefe e Professora,
recorremos aos pares, a consulta dos
processos clinicos dando especial
atencdo aos registos de enfermagem.
Existiram cinco atividades / estratégias
que foram comuns a todos os
objetivos, a pesquisa bibliografica, as
entrevistas nao estruturadas com os
pares, as entrevistas semiestruturadas
com Enfermeira Chefe, as reunidoes em
contexto de estdgio e a revisdo
alargada da literatura.

A pesquisa bibliografica é uma etapa
fundamental em todo o trabalho
cientifico que influenciaréd todas as
etapas de uma pesquisa (Amaral,
2007).

As entrevistas ndo estruturadas com os
pares sdo muito importantes dado que
em contexto nao formal a expressao de
opinides, criticas, ideias se fazem de
forma natural sem receio de mal
interpretado.

As entrevistas semiestruturadas com
Enfermeira Chefe sdo essenciais pois é

o elemento fundamental na orientagao
da unidade, sao U(teis e proveitosas
permitem a orientacao do projeto tendo
por base os seus objetivos na unidade.
As reunibes em contexto de estagio
permitem que de acordo com a
orientagdo do tutor se obtenha os
melhores resultados de forma a dar
visibilidade e incentivar os pares quer a
melhorar a pratica quer a mudangas de
comportamento.

A revisdo da literatura é um processo
gue consiste em fazer o inventario e o
exame critico do conjunto de
publicagbes  pertinentes sobre o
dominio de investigagao (Fortin, 2000).
Passamos agora a analisar
detalhadamente cada objetivo:

Avaliar o cumprimento da norma de
procedimento, avaliacao da dor.

As normas de procedimento contém
uma descricao detalhada sequencial de
como uma atividade deve ser realizada,
permite organizar os procedimentos na
equipa e facilita a integracdo de
pessoal, tem como caracteristicas: sdo
baseadas em principios cientificos,
carece de atualizacdo e de avaliacao
continuas. Sdo de caracter técnico
podem ser uniformes para toda a
organizacao, estruturada em forma
textual ou em colunas apresentando
lado a lado os passos do procedimento
e a justificacdo. E revista sempre por
elementos cientificos ou alteracdes da
pratica o justifiguem (Nunes, 1999).
Para atingirmos este objetivo
realizamos consulta dos processos
clinicos mais propriamente dos registos
de enfermagem.

O processo clinico € um documento
legal. Através da documentagdo
rigorosa, O processo serve COMoO
descricao exata do que sucedeu no
sistema de cuidados de saude (Elkin,
Perry & Potter, 2005).

Por registos de enfermagem entende-
se que seja o conjunto de informagdes
escritas produzidas pelo enfermeiro,
nas quais se compila as informagdes
resultantes do diagndstico de
necessidades de cuidados de
enfermagem, do processo de tomada
de decisao e implementagdao pelo
enfermeiro de prescricdbes de outros
profissionais e toda a restante
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informacao necessaria para a
continuidade dos cuidados. (OE, 2004).
Optamos por realizar consulta dos
registos de enfermagem a todos os
clientes internados na unidade de
cuidados intensivos uma vez por
semana.

No més de abril foram internados na
unidade vinte e quatro clientes. Como
critério de inclusdao no estudo tinhamos
estabelecido que seriam apenas
avaliados os processos apds as vinte e
quatro horas de internamento para
permitir alguma estabilizacdo das
situacoes.

Com a aplicagdo deste critério, da
totalidade de clientes internados, trés
ndao foram incluidos no estudo pois
faleceram em vinte e quatro horas.

Dos processos dos vinte e um clientes
disponiveis para avaliar (87.5%) e
dado que a colheita de dados foi
realizada uma vez por semana,
houveram seis clientes que entre uma
semana e a outra foram transferidos
ficando assim quinze clientes para
avaliar durante um més (62,5%).

Os clientes apresentavam como
diagndstico clinico a insuficiéncia
respiratéria, o choque séptico, varios
traumas e endocardite, e as idades
variavam entre os 32 e os 86 anos.
Analisando mais especificamente e
tendo como auxiliar as varias grelhas
de colheita de dados que elaboramos,
constatamos que a analgesia em
perfusdo continua eram o alfentanil e o
tramadol e em boélus segundo esquema
de adminstracdo de 8/8 horas eram o
metamizol magnésico e o clonixinato de
lisina.

O registo que predominou foi a
avaliacdo da intensidade da dor duas
vezes por dia, o turno que obteve um
maior numero de avaliaces foi o turno
da noite. No turno da manha ou da
tarde existiram falhas de registos, dai
que podemos concluir que a norma de
procedimento neste ponto ndo esta a
ser cumprida pois estd preconizada a
avaliacao uma vez por turno e sempre
que se justifique.

Temos que dar énfase ao facto de que
apesar de a norma nao estar a ser
cumprida na totalidade, no que diz
respeito ao numero de avaliagdes

existiu apenas um cliente que ndo teve
qgualquer registo de avaliacao da dor. A
avaliacdo da dor é pratica diaria do
enfermeiro da unidade sé é necessario
o reforco da necessidade de o fazer de
uma forma regular e sistematica.

A intensidade da dor avaliada variou
entre clientes sem dor que estd
relacionada com a analgesia e sedacao
em perfusdao, com dor |ligeira
representado pelo nimero 1 e dor
moderada representada pelo nimero 2.
O nivel de intensidade da dor ndo
esteve relacionado diretamente com o
turno em causa, pois o turno da manha
devido as praticas atribuidas, como por
exemplo os cuidados de higiene e
conforto e a realizacgdo de pensos
poderia elevar a intensidade da dor.

Da consulta realizada, verificamos que
o item, atuar de acordo com os
resultados obtidos e registo em notas
de enfermagem do diagndstico de
enfermagem, as acdes desenvolvidas e
os resultados obtidos também néo
estdo a ser registados a excegdo de um
Unico registo de agdo desenvolvida de
acordo com a avaliacdo que consistiu
em administracao pontual de
analgésico endovenoso mas que nao foi
registado em notas de enfermagem.
Para conseguir dar respostas aos
outros itens que constam da norma de
procedimento e que ndo conseguimos
avaliar através da consulta dos
registos, passamos a analisar o
objetivo seguinte.

Determinar a importancia da
avaliacao da dor pelos enfermeiros.
Para dar resposta a este objetivo
elaboramos um questionario com
guestdes abertas e fechadas, de acordo
com a Professora. A populacao alvo a
guem aplicamos o questionario, foi
constituida por cinquenta e cinco
enfermeiros que prestam cuidados
personalizados, diretos e globais aos
clientes. Aplicamos o pré-teste do
guestionario a trés enfermeiros, como
ndo existiram quaisquer duvidas ou
hesitagbes no seu preenchimento,
avangamos para a aplicagdao do mesmo.
A amostra foi acidental e selecionamos
vinte e oito  enfermeiros para
realizarem o questionario, este nimero
representa 51% da populacao total.

130



A amostra acidental € uma amostra de
tipo ndo probabilistico em que os
elementos que compdem um subgrupo
sdao escolhidos em razdao da sua
presenca num local, numa dado
momento (Fortin, 2000).

Antes da entrega dos questionarios aos
pares, foi explicada a natureza do
estudo, dando enfése ao facto de que
se pretendiam melhorar os cuidados de
enfermagem.

Foram respeitados os principios éticos
do consentimento informado, os
participantes referiram verbalmente a
disponibilidade para participar no
estudo depois de devidamente
informados. Foi respeitada a
privacidade dos participantes, garantido
o anonimato pois foi atribuido um
nimero arabe aos questionarios
preenchidos.

Analisamos 0s vinte e oito
questionarios, resumimos e
compilamos as varias respostas nas
folhas de verificacao.

Analisamos de seguida os resultados de
cada pergunta do questionario.

Na primeira questdo (considera o
sintoma dor como), dos vinte e oito
(100%) enfermeiros, treze consideram
0 sintoma dor como sintoma
imprescindivel para avaliar, o que
perfaz 46%, dez (36%) consideram
muito importante e cinco enfermeiros
nao responderam a esta questao.

Este resultado demonstra a
preocupacdao dos enfermeiros em
relacdo a este sintoma.

No que respeita a pergunta (se tem
conhecimento da Norma de
Procedimento Avaliacao da dor
existente na unidade), a totalidade dos
inquiridos (100%) responde que sim,
que tem conhecimento da norma.

A norma de procedimento surgiu em
janeiro de 2006 devido a necessidade
de dar resposta a satisfacao do cliente
quer para a qualidade dos cuidados
prestados quer para a humanizacao dos
mesmos.

Outra pergunta (saber quando os
enfermeiros avaliavam a intensidade da
dor), aqui também os vinte e oito
inquiridos respondem que avaliam a
dor uma vez por turno (100%). No
entanto estas respostas nao

correspondem aos dados que
recolhemos durante a consulta dos
registos de enfermagem.

Na questao (quando avalia a dor, tem
em conta o0s seguintes pontos),
optamos por colocar os itens
contemplados na norma de
procedimento, 0 que nos permite
validar os itens recolhidos no primeiro
objetivo do trabalho e ainda o que nao
conseguimos  avaliar através da
consulta dos registos de enfermagem.
Verificamos como resultados que os
enfermeiros referem na totalidade
(100%) que se dirigem ao cliente
tratando-o pelo nome, o que ¢é
importante pois revela o cuidar
personalizado.

Dezoito enfermeiros, referiram que
explicam o] procedimento que
pretendem realizar, informando assim o
cliente e atendendo ao Coddigo
Deontolégico do Enfermeiro, artigo
840-informar o individuo e familia, no
que respeita aos cuidados de
enfermagem, o que representa 64,3%.
Sete enfermeiros (25%), referem que
nao explicam o procedimento, o que
pode dizer respeito ao facto do cliente
estda sedado e analgesiado, com
alteracdo do estado de consciéncia,
considerando assim o0s enfermeiros
dispensavel esta explicagdo. Dois
inquiridos referiram ndo se recordarem
se explicam o procedimento que
pretendem realizar (7,1%).

No que diz respeito a (assegurarem-se
se o] cliente compreendeu a
informacao), vinte enfermeiros
(71,4%) referiram que sim. Deste
modo obtém o] consentimento
informado de acordo com o artigo 84°
do Cddigo Deontoldgico do Enfermeiro,
alinea b), pois sé apdés a informacdo
dada de forma simples e compreensivel
€ que o cliente aceita ou recusa a
proposta.

Quatro enfermeiros (14,3%)
respondem que nao, que nao se
asseguram que o cliente compreendeu
a informagdo e outros quatro (14,3%)
nao se recordam.

Em relagao a (solicitar ao cliente que
classifique a intensidade da dor), vinte
e trés enfermeiros, (82,2%),
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responderam que sim e cinco (17,8%)
que nao.

A classificacdo da intensidade da dor
permite saber se a dor é ligeira,
moderada, intensa ou dor maxima.

A escala utilizada na unidade era a que
apresentamos de seguida.

0 | Auséncia de dor

Dor ligeira

Dor moderada

Dor intensa

D W[ N[ =

Dor maxima

No item (regista o valor obtido numa
das colunas identificadas por sinais
vitais), houve concordancia absoluta,
todos 0s enfermeiros (100%)
responderam que sim.

Em relacdo ao item (atua de acordo
com o resultado obtido), vinte e seis,
(92,8%), disseram que sim e apenas
dois enfermeiros revelam que nao
(7,1%). Este é outro dado que ndo esta
de acordo com o que foi observado por
nos no objectivo anterior.

O ultimo item que consta da norma de
procedimento é sobre o (registo em
notas de enfermagem, do diagnodstico
da situacdo, as acdes desenvolvidas e
0s resultados obtidos). Aqui vinte e
cinco enfermeiros (89,2%) respondem
e 10,7% referem que nao registam em
notas de enfermagem. Nés nado
encontramos qualquer registo na
consulta que confirmasse esta
afirmacao.

Passando agora a pergunta, (nos
clientes sedados e/ou analgesiados tem
presente ou tem atencdo as
manifestacdes de dor), a totalidade dos
inquiridos (100%) responde
afirmativamente.

A dor nao controlada, provoca elevagao
na frequéncia cardiaca, tensdo arterial
e frequéncia respiratdria, volume
corrente  diminuido, aumento de
consumo de oxigénio pelo miocardio,
diminuicdo da capacidade de tossir,
aumento da retengdo de secregdes,
expressao facial de dor, vasoconstricao
e dilatagdo pupilar (Swearingen &
Keen, 2005).

Também na pergunta (considera
importante a prevengao da dor), a
totalidade dos enfermeiros (100%)
respondem que sim, que consideram
importante a prevencao da dor.

Em cuidados intensivos e devido a
rapidez e a forma subita com que os
acontecimentos surgem, tentamos agir
de imediato e por vezes esquecemos
gue o nosso procedimento ird provocar
dor, é boa pratica o cliente nunca sentir
dor. E nosso dever conseguir minimizar
ou eliminar 0s agentes
desencadeadores da dor.

Existem estudos que demonstram que
a gravidade da lesdao e do trauma
consoante a parte que é afetada sdo
considerados como muito dolorosos
(Calil, 2008).

Assim ¢é nosso dever, como O
profissional que mais tempo esta junto
ao cliente, ter em atencdo os
procedimentos de forma a minimizar o
aparecimento da dor ou a controla-la
tdo rapidamente quanto possivel.

Na questdo (cumpre a norma de
procedimento avaliacdao da dor), vinte e
cinco (89,3%) enfermeiros
responderam que sim o que vai de
encontro de forma contraria ao dados
gue recolhemos durante o més de abril
de 2009, pois os varios itens da norma
nao estdo a ser cumpridos de acordo
com a recolha efetuada.

Trés enfermeiros (10,7%) tém a nogao
que ndo cumprem a norma de
procedimento.

Solicitamos ainda (a opinido dos
enfermeiros para saber por ordem de
prioridade as dificuldades que sentem).
Foram enumeradas as prioridades por
ordem crescente, que consistem em:
falta de reconhecimento dos sintomas
pelas manifestagbes, dificuldades na
relacdo terapéutica, sobrecarga de
trabalho, e falta de tempo.

Na questao (gostaria de ter formacao
sobre a area da dor, enquanto
fendmeno sensorial e emocional
desagradavel), a totalidade das
respostas apontam para o sim (100%).
Este resultado demonstra a constante
recetividade da equipa de enfermagem
a formacdo continua como se tem
vindo a verificar ao longo dos ultimos
anos e ainda o cumprimento do artigo
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889, alinea c) do Cddigo Deontoldgico
do Enfermeiro, onde o enfermeiro tem
o dever de manter atualizagdo continua
dos seus conhecimentos e utilizar de
forma competente as tecnologias, sem
esquecer a formagdo permanente e
aprofundada nas ciéncias humanas.

A formagdao em enfermagem permite
aprender, aprofundar e actualizar
conhecimentos, é usual fazer formacgao
sobre técnicas e procedimentos pois
existe e sempre existird enfermeiros
em diferentes niveis de
desenvolvimento.

Os programas de formacdo do pessoal
tém como objetivo promover a
aquisicdo de conhecimentos clinicos de
maneira a que cada enfermeiro adquira
experiéncia (Benner, 2005).

Assim  enquanto os enfermeiros
adquirem experiéncia, este
conhecimento clinico torna-se um misto
de conhecimento pratico e tedrico
desenvolvendo-se a pericia.

Os enfermeiros proficientes tal como
Benner os descreve tornam-se peritos,
pois assimilam estes conhecimentos
para aprenderem e serem competentes
nas intervencoes.

A competéncia e a pratica competente
significam implementar intervencdes de
enfermagem competentes e
competéncias de juizos clinicos em
situacdes reais (Tomey & Alligood,

2004).

A capacitacdo representa para o
profissional o] dominio de
conhecimentos especificos que

resultam de formacdo, treinamento,
experiéncia para que possam exercer
determinada funcdo, quanto melhor o
profissional for capacitado, maior é a
probabilidade de serem competentes
no exercicio de suas fungdes (Martins,
Kobayashi, Ayoud & Leite, 2006).
Pensamos ainda ser importante
(conhecer a opinido e sugestdes de
toda a equipa sobre esta tematica),
doze enfermeiros (42,9%) referiram
que reestruturavam a norma de
procedimento. Oito inquiridos (28,5%)
sugeriram a sensibilizacao dos
enfermeiros da unidade para a
aprendizagem e wuso de terapias
complementares para o controlo da
dor.

As  lltimas trés perguntas do
questionario foram dirigidas a area dos
Padrdes de Qualidade dos Cuidados de
Enfermagem. Elas foram efetuadas pela
necessidade que existe hoje em dia de
implementar sistemas de melhoria da
qualidade, quer por instancias
internacionais como a Organizacdo
Mundial de Saude e o Conselho
Internacional de Enfermeiros, quer por
organizacoes nacionais como o]
Conselho Nacional de Qualidade e o
Instituto da Qualidade em Saude (OE,
2002).

A qualidade é, por vezes entendida
como a existéncia ou ainda com o que
ha de melhor. E-lhe dada uma
conotacdo com a perfeicdo como se vé
na expressao, o servico era perfeito
(Hesbeen, 2001).

Dos vinte e oito inquiridos, dezassete
enfermeiros (60,7%) sabem que a
unidade tem projetos neste ambito, dez
(35,7%) enfermeiros nao tém
conhecimento e um (3,6%) enfermeiro
nao responde a questao.

Em relacgo ao (conhecimento da
avaliagdo da dor ser uma area de
investimento dos Padrdes de
Qualidade), tivemos 100% de
respostas. A dor e a sua avaliacao
inserem-se no enunciado descritivo da
satisfacao do cliente de forma direta e
nos outros de forma indireta.

Passamos agora a apresentar o terceiro
objetivo do trabalho projeto, realizar
sessoOes de formacao.

Era nossa intencdo realizar pelo menos
duas sessdes de formacao sobre a dor
e dar a conhecer os resultados obtidos
através do questionario mas o plano de
formacdo do servico estava totalmente
programado para o ano de 2009 e nao
houve qualquer possibilidade de
reajustar pois ja tinha sofrido trés
ajustes para que um colega tivesse
oportunidade de avaliar o seu projeto,
dois reajustes em um més era
demasiado e a taxa de adesao desceria
consideravelmente.

ApoOs entrevista semiestruturada com
Enfermeira Chefe decidimos como
ferramenta de divulgagao dos dados
utilizar a carta personalizada e entrega-
la diretamente aos enfermeiros. Esta
metodologia de comunicagao individual
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é utilizada pela chefia pois permite
informar  todos os enfermeiros,
utilizando a mesma linguagem nao
correndo o risco de possivel deturpacao
da informacdo e quase que em
simultdéneo, com possibilidade de
questionar depois e sem argumento
que nao tiveram conhecimento.
Atendendo a eficacia da estratégia,
decidimos elaborar uma carta que
entregamos a todos os enfermeiros da
unidade dando conhecimento quer dos
resultados do questionario quer dos
resultados da recolha de dados dos
registos de enfermagem.

Em relagdo ao ultimo objetivo previsto
deste trabalho, propor uma alteracao
da norma de procedimento ou uma
alteracao da escala de avaliacao da
dor.

Devido aos resultados obtidos julgamos
ser pertinente fazer uma proposta de
reestruturacao da norma de
procedimento, a questdao que se coloca
é se devemos propor ou nao uma
alteracdo da escala da dor, este
assunto é demasiado complexo e
abrangente pois tem em causa o tipo
de clientes que a unidade recebe.
Apesar dos avangos cientificos nos
mecanismos da dor, nos métodos
multidimensionais e na analgesia, a
avaliacdo da dor nos clientes criticos
especialmente nos que ndao conseguem
comunicar continua a ser um desafio
para os profissionais (Aissaoui et al.,
2005).

De acordo com a exaustiva pesquisa
realizada na altura, ndo existia uma
escala de avaliacao da dor para clientes
criticos adultos em cuidados intensivos
traduzida e validada para a populacdo
portuguesa.

Elaboramos uma reestruturacao da
norma de procedimento ao nivel dos
tipos de escalas a utilizar.

As normas sdo definicbes validas e
aceitadveis da qualidade dos cuidados.
Elas ndo tém valor a menos que
contenham critérios que permitem que
0s cuidados possam ser medidos e
avaliados em termos de efectividade de
qualidade (Sale, 1998).

Tinhamos planeado recorrer a
observacao participante como forma de

proceder a avaliagdo do trabalho
projeto.

E a observacdao e registo direto de
dados que exigem que o investigador
se torne parte da cultura que estd a
estudar (Streubert e Carpenter, 2002).
Mas dado o desenvolvimento do projeto
e com o surgir de outros objetivos este
tipo de avaliagdo ja ndao tem sentido.

A avaliacdo do trabalho projeto deve
ser precisa e pertinente. A funcdo da
avaliacgdo € determinar o grau de
sucesso na consecucdo de um objetivo,
mediante elaboracao de um julgamento
baseado em critérios e normas. Um
critério € uma caracteristica observavel.
Uma norma € o ponto de referéncia do
critério que permite atribuir-lhe um
julgamento, operacionalizando-o,
atribuindo-lhe um valor numérico
(Tavares, 1992).

Assim a avaliacdo deste trabalho
projeto ficou em aberto, para realizar
quem sabe no seguimento do percurso
académico pois nao obtivemos
resultados na verificacdo de todos os
itens da norma.

Pensamos hoje, que apos a
reestruturacdo da norma e a adogao de
uma escala comportamental para
avaliacdo da dor, tal como sugerido
pelo estudo do grupo de avaliagcdo da
dor (2011), estaremos em posicdo para
elaborar uma norma de qualidade.

A qualidade dos cuidados é da
responsabilidade de todos 0s
profissionais que os prestam e nunca
foi tdo importante como agora. Existem
varias razbes para a necessidade
crescente da garantia da qualidade,
uma das razbes € a expectativa do
cliente que é alvo dos cuidados (Sale,
1998).

Consideragodes Finais
Consideramos que cuidar em cuidados
intensivos € um desafio, devido ao
estado critico do cliente, o corpo é
invadido pela agressividade técnica e
diagndstica imposta pelo tratamento da
faléncia organica em que o principal
objetivo é tratar, curar ou restabelecer,
ndo esquecendo que o cliente é mais
que um corpo, € envolvido por diversas
dimensdes que estdo também afetados
e em desequilibrio.
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Somos da opinido que os enfermeiros a
par dos conhecimentos técnico-
cientificos desenvolvam competéncias
relacionais de forma que permitam que
as atitudes técnicas se transformem em
atitudes terapéuticas.

A humanizacdo dos cuidados de saude
é a expressao da competéncia
profissional, traduz-se no respeito pela
dignidade e individualidade do cliente.
Um cuidado humanizado é um cuidado
com o outro, sobretudo com o outro
vulneravel pela doenca, pelo sofrimento
que requer de ndés, nao apenas o
cuidado técnico (Deodato, 2008).

A dor, sensacdao desagradavel, Unica,
intima e sofrida deve ser valorizada,
diagnosticada, avaliada e registada pelo
enfermeiro como norma de boa pratica
e promovendo assim a humanizacao
dos cuidados de enfermagem.
Atualmente a unidade estudada tem
implementado a escala comportamental
da dor e a escala numérica, fizemos
uma avaliacdo de registos em julho e
agosto de 2012, verificamos que é
necessario fazer a avaliagdo sistematica
e também tornar a incentivar para os
registos de enfermagem. E nosso
objetivo a elaboracdo de um protocolo
de analgesia na referida unidade.
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Apéndice 2 — Processo da revisao alargada da literatura
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Processo da Revisdo Alargada da Literatura

Nesta reviséo alargada da literatura procuramos dar resposta a uma questéo
recorrendo a estratégia de PICO, que apresentamos de seguida.

Acrénimo | Definigéo Descrigéo

P Problema ou pessoa Uma pessoa ou grupo de pessoas com uma
condicao particular

I Intervencgéo ou indicador Representa a intervencdo de interesse que
pode ser terapéutica

C Controle ou comparacéo Definida com intervencdo de padrdo, a mais
utilizada
O Resultado ou outcome Resultado esperado

Fonte: Santos, Pimenta & Nobre (2007), recuperado de http://www.scielo.br/pdf/rlae/v15n3/pt v15n3a23.pdf
Quadro 1 — Estratégia PICO

Elaboramos como questéo - Qual a escala de avaliacdo da dor mais adequada em
clientes criticos internados em unidades de cuidados intensivos?

Partindo desta pergunta foram definidos os critérios de inclusdo e exclusdo dos
estudos.

Como critérios de incluséo estabelecemos:

v’ Estudos centralizados na tematica da avaliacdo da dor;

v Estudos com evidéncia cientifica quantitativos ou qualitativos;

v Clientes internados em unidade de cuidados intensivos com idade igual ou

superior a 15 anos;
v' Submetidos a ventilacdo mecanica.

v" Clientes sedados.

Como critérios de excluséo estabelecemos:

v/ Estudos em outras linguas que ndo o portugués, inglés ou espanhol, por
incapacidade nossa para traduzirem outras linguas.

v" Estudos em que os participantes sdo criancas, dado que a nossa area de

atuacdo € na area do cliente adulto.
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Na busca da melhor evidéncia foram consultadas fontes primarias e secundérias
de bases de dados eletrénicas como Cinahal (Cumulative Index to Nursing & Allied Health
Literature), Medscape (University of Phoenix, College of Nursing), MedLine (National
Center for Biotecnology Information), Embase (Biomedical Answers), Cochrane, Centre
for Evidence Based Nursing, SciELO (Scientific Electronic Library Online), RCAAP
(Repositério Cientifico de Acesso Aberto de Portugal) e o relatério do grupo de avaliagdo
da dor da Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos, ndo publicado.

A consulta foi realizada durante 0 més de junho e julho de 2012, com os seguintes
termos de pesquisa (em portugués e inglés), avaliacdo da dor, escalas de avaliagéo da dor
em cuidados intensivos, dor em cliente critico, dor nas unidades de cuidados intensivos.

Foram seleccionados estudos das bases de dados MedLine (National Center for
Biotecnology Information) e SciELO (Scientific Electronic Library Online). Incluimos
estudos relativos a espécie humana, publicacbes com data até 10 anos, terem texto
completo disponivel, em lingua portuguesa e inglesa, e foram consultadas as revisoes
sistematicas e os ensaios clinicos.

Como resultado dos termos de pesquisa surgiram 3707 estudos, devido ao elevado
namero de estudos, realizamos a leitura dos 350 titulos de estudos, apds o que
selecionamos 50 titulos dos quais 20 foram lidos os resumos e destes escolhemos 11
estudos. Da base de dados SciELO, dedicamo-nos a 163 titulos de estudos em portugués,
apos 0s quais avaliamos 50 resumos, destes selecionamos 10 estudos integrais e
integramos na nossa revisdo 3 estudos. Os estudos ndo seleccionados apos a leitura dos
resumos correspondiam a um dos critérios de excluséo.

No que diz respeito aos 14 estudos obtidos ap6s a filtracdo passamos a apresentar
0s quadros das evidéncias e os estudos encontrados de maneira a aferir a validade, os
resultados e a relevancia dos mesmos, para caracterizar o tipo e forca da evidéncia dos
estudos recorremos ao Bandolier Journal, Evidence-Based Everything (1995 como citado

em Pereira & Bachion, 2006, p. 494), que apresentamos de seguida.

Figura 1 — Tipos e Niveis de Evidéncia
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Tipos e Niveis de Evidéncias

I — Evidéncia forte a partir de pelo menos uma publicacdo de revisdo sistematica de
multiplos experimentos controlados randomizados, bem delineados.

Il — Evidéncia forte a partir de pelo menos uma publicacdo de experimento controlado,
randomizado, correctamente projetado, com tamanho apropriado e em cenario clinico
apropriado.

Il — Evidéncia a partir de apenas um experimento bem delineado, sem randomizagéo,
de apenas um grupo do tipo antes e depois, de coorte, de séries temporais, ou de estudos
caso-controle.

IV — Evidéncia a partir de estudos ndo experimentais por mais de um centro ou grupo de
pesquisa.

VV — Opinides de autoridades respeitadas, baseadas em evidéncia clinica, estudos
descritivos ou relatorios de comités de especialistas.

Fonte: Recuperado de http://seer.ufrgs.br/RevistaGauchadeEnfermagem/article/view/4633/2548

Comecamos pelo estudo de Payen, Bru, Bosson, Lagrasta, Novel, Deschauw,
Lavagne, e Jacquot (2001), este foi conduzido durante seis meses numa unidade de
cuidados intensivos de trauma e pos operatoria com 10 camas. Os clientes incluidos no
estudo tinham como critérios de inclusdo idade > 15 anos, admitidos por trauma toracico
ou cirurgia abdominal com ventilagdo mecanica, hemodinamicamente estaveis, sedados e
analgesiados.

Os critérios de exclusdo eram tetraplégicos, administracdo de medicacdo de
blogueio neuromuscular, autoavaliacdo da dor, modo de administracdo de sedacdo e
analgesia diferente durante o procedimento.

Utilizando a Behavioral Pain Scale, os clientes foram divididos em dois grupos,
grupo nociceptivo e grupo ndo nociceptivo. Como procedimentos ndo nociceptivos foram
escolhidos a aplicacdo de compressa e realizacdo de penso a catéter central, como
procedimentos nociceptivos selecionaram a aspiracdo de secrecoes e as mobilizacdes.

Cada cliente foi avaliado em trés tempos diferentes, manhd, tarde e noite por 46
enfermeiros durante um periodo de 72 horas. Também foi avaliado os procedimentos
nociceptivos por um médico, sem haver comunicacdo do resultado inicial.

Antes do estudo todos os enfermeiros e médicos foram ensinados sobre a correta

aplicacdo da escala e no final do estudo preencheram um questionario de satisfacao.
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Os resultados revelam que foram avaliados consecutivamente 30 clientes
ventilados durante a sua estadia na unidade, perfazendo um total de 269 avalia¢Oes, existiu
uma diferenga significativa entre os valores de avaliagdo dos dois grupos. O maior
interesse desta escala é quantificar a resposta do cliente a procedimentos nociceptivos de
forma a ajustar a analgesia. O resultado deste estudo levou a implementacéo da escala em

clientes ventilados e sedados, é facil de aplicar e bem aceite entre os enfermeiros.

Ojetivo Desenho | Participantes Conclusdes Evidéncia
Estabelecer a Estudo 46 enfermeiros = O estudo demonstra | Nivel V
validade e descritivo que as respostas aos
confianga da prospetivo varios estimulos
nova escala nocivos podem ser
comportamental diferenciadas nos
para clientes clientes sedados e
doentes criticos ventilados. A escala
adultos e comportamental
sedados. oferece aos

cuidadores uma
ferramenta simples e
objetiva na gestéo da
analgesia em
cuidados intensivos.

Quadro 1 — Estudo de Payen, Bru, Bosson, Lagrasta, Novel, Deschauw, Lavagne, e Jacquot
(2001)

No estudo de Odhner, Wegman, Freeland, Steinmetz, e Ingersoll (2003), que
decorreu durante cinco meses, foi escolhida uma amostra de conveniéncia, 53 enfermeiros
voluntarios avaliaram a escala de adultos ndo-verbal e a escala face, legs, activity, cry,
consolability, foi elaborado e testado um instrumento, cada dois enfermeiros aplicavam as
duas escalas ao mesmo cliente, foram avaliados 59 clientes num total de 200 observacdes.
A andlise estatistica utilizada foi T student’s, analise de variancia, coeficiente de alfa e qui-
quadrado. Os resultados sugerem que 0s enfermeiros descriminam as varias opcles de
resposta com a escala ndo-verbal.

Os valores encontrados entre as duas escalas ndo foram significativamente
diferentes, também ndo existem diferencas entre os pares de enfermeiros avaliadores. Os

resultados ndo dependem do género ou idade dos clientes.
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Existe uma boa taxa de confianga entre estas duas escalas, o que faltou neste
estudo foi um indicador de comparacdo que confirmasse que o valor mais baixo ou mais
alto avaliados pelos enfermeiros, refletia pouca ou muita dor dos clientes.

Este estudo piloto demonstrou a limitacdo de uma escala de criangas quando
aplicada em adultos onde se podem identificar diversos indicadores mais apropriados para

avaliar a dor.

Ojetivo Desenho | Participantes Conclusdes Evidéncia
Desenvolvimento | Estudo 53 -A avaliagdo da dor Nivel V
de uma escala de | teste . ocorre nos trés turnos,

. . enfermeiros )
avaliacdo de dor | piloto com maior
para adultos que percentagem no turno
ndo comunicam. da manha.

-Os componentes de
atividade e avaliacdo
fisiologica da escala
ndo-verbal ndo eram
avaliados pelos
enfermeiros.
Quadro 2 — Estudo de Odhner, Wegman, Freeland, Steinmetz, e Ingersoll (2003)

O estudo de Puntillo, Neighbor, O"Neil, e Nixon (2003), é estudo prospetivo
americano e foi utilizado uma amostra de conveniéncia de enfermeiros de uma unidade de
emergéncia de trauma. Todos os clientes tinham queixa de dor e utilizado a escala
numérica na triagem; foram avaliados 156 clientes utilizando a andlise estatistica,
verificou-se que existe uma diferenca no valor de intensidade da dor quando esta € avaliada
pelo enfermeiro e pelo cliente. Os enfermeiros subestimam a dor dos seus clientes, um dos
motivos pode ser o tipo de dor que € mais dificil de descrever consoante a patologia.

Uma das limitacGes deste estudo foi o grande nimero de clientes que ndo foi
reavaliado depois da triagem, outra limitacdo foi o pequeno nimero de clientes com
determinado diagnostico.

Os autores referem que subestimar a intensidade da dor pode levar a efeitos
negativos se o tratamento adequado for adiado.

As implicac@es para a préatica referem que dar atencao a dor que o cliente reporta,
minimizando os sintomas, utilizando sistematicamente um método de avaliagdo da dor

pode melhorar a gestdo da mesma.
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Ojetivo Desenho | Participantes Conclusdes Evidéncia

Conhecer a Estudo 37enfermeiros | A subestimagéo da Nivel V
preciséo da descritivo dor dos clientes pode

avaliagéo da prospetivo ter um efeito negativo

dor pelos devido ao tratamento
enfermeiros. inapropriado.

Quadro 3 — Estudo de Puntillo, Neighbor, O"Neil, e Nixon (2003)

No estudo de Gélinas, Fortier, Viens, Fillion, e Puntillo (2004), foram consultados
0s 52 processos de clientes criticos e entubados de dois centros especializados no Quebec,
24 do centro de cardiologia e pneumologia e 28 processos do centro de neurocirurgia e
traumatologia.

Estabeleceram como critérios de inclusdao idade > 18 anos de idade, entubacdo
pelo menos durante 24 horas numa unidade de cuidados intensivos no periodo de 1999 e
2001, a entubacdo ocorreu ap6s um trauma ou cirurgia e por ultimo a existéncia de
documentacdo sobre episddios de dor.

O tamanho da amostra foi determinada pela saturacdo de informacéo e colheita de
dados foi suspensa quando j& ndo havia novas informacdes, todos os processos foram
codificados.

O instrumento de colheita de dados foi organizado em duas partes, primeira
informacao geral sobre género, idade, diagnostico, tipo de cirurgia/trauma. A segunda
parte continha notas e informacdo sobre a dor dos clientes. A andlise estatistica foi
realizada em Statistical Package for the Social Sciences (SPSS).

Na maioria dos casos 0s meédicos ndo documentam nem avaliam a dor, em relacéo
aos indicadores observaveis estes foram classificados em seis categorias, movimentos
corporais, adaptacdo ao ventilador, sinais neuromusculares, meios de comunicacao,
expressao facial e reacdo ao exame objectivo.

No caso dos enfermeiros, estes documentaram 183 registos de dor, 0s autores
referem indicadores observaveis que incluem indicadores fisiol6gicos e comportamentais
como resposta cardiovascular, cerebral ou respiratoria e como indicadores ndo observaveis
referem a auto-avaliacdo da dor. Os enfermeiros registam mais indicadores
comportamentais do que fisioldégicos. Estes dividem-se em movimentos corporais,
adaptacédo ao ventilador, sinais neuromusculares, meios de comunicagéo, expresséo facial,

qualidade do descanso e estado neurolégico.
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A gestdo da dor é feita com medidas farmacologicas como a administracdo de

analgésicos ou sedagdo, as medidas ndo farmacoldgicas, notadas em 183 episddios,

correspondem aos posicionamentos, aspiracdo de secre¢des, massagem, cuidados orais,

realizacdo de pensos e dar informacdes. Este estudo revela que cerca de 40% dos episddios

de dor ndo sdo reavaliados ap0s a gestdo da mesma e que as intervencgdes sdo registadas em

60% dos casos.

A avaliacdo da dor realizada mais por enfermeiros do que qualquer outro

profissional.
Ojetivo

Descrever
indicadores
utilizados por
enfermeiros e
médicos na
avaliacdo da
dor.

Descrever a
gestao da dor,
medidas
farmacoldgicas
e nao
farmacoldgicas
desenvolvidas
pelos
enfermeiros.
Descrever
indicadores de
dor utilizados
na reavaliacao
da dor pelos
enfermeiros
para verificar a
eficacia da
gestdo da dor
nos clientes
entubados.

Desenho

Estudo
descritivo,
restrospetivo

Participantes

52 processos

Conclusoes

Existem muitos
indicadores de dor
NOS Processos
consultados, mas
alguns sdo
inadequados.

Os médicos e
enfermeiros podem
avaliar
sistematicamente a
dor mas ndo a
registam.

Evidéncia

Nivel V

Quadro 4 — Estudo de Gélinas, Fortier, Viens, Fillion, e Puntillo (2004)

O estudo de Granja, Lopes, Moreira, Dias, Pereira, e Carneiro (2005), foi

realizado em 10 unidades de cuidados intensivos portuguesas durante seis meses em que

foi aplicado um questionario original para recolher as experiéncias dos clientes que
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sobrevivem a uma doenca critica. O questionario tinha 14 questdes relacionadas com as
memorias dos clientes, com o ambiente da unidade e a relagdo com os profissionais.

Foi obtido o consentimento de todos os participantes. O questionario foi enviado
por endereco eletronico. Na analise descritiva foi utilizado o teste de Pearson e o teste de
Mann-Whitney.

Este estudo foi selecionado por nds porque demonstra que em 464 clientes, a dor é
referida como a terceira experiéncia que foi mais reportada o que corresponde a 360

clientes. As conclusBes sugerem que é necessario rever 0s conceitos de 6tima analgesia e

sedacéo.

Ojetivo Desenho Participantes Conclusdes Evidéncia
Recolher as Estudo 464 clientes As experiéncias Nivel V
experiéncias | multicéntrico mais reportadas
vivenciadas foram aspiracao do
pelos clientes tubo endotraqueal
durante o ou nasotraqueal, as
internamento preocupacdes da
em unidade de familia, a dor
cuidados (64%), a
intensivos a imobilizacdo na
partir de um cama, medo ou
questionario incerteza do futuro,
original que as puncdes diarias,
correlaciona a difuldade na
as memorias comunicacéo,
das dependéncia do
experiéncias ventilador,
com a desconforto geral ,
qualidade de desconforto da
vida. algalia e o ruido e

as noites ndo
dormidas.

Quadro 5 — Estudo de Granja, Lopes, Moreira, Dias, Pereira, e Carneiro (2005)

Num estudo australiano, de Young, Siffleet, Nikoletti, e Shaw (2005), apresentam
uma aprofundada revisao sistematica com recursos a inimeros estudos, usando avaliacfes
repetidas, os autores conduziram o estudo numa unidade de cuidados intensivos com 18
camas com valéncias de medicina e cirurgia, neurologia e de emergéncia. Utilizaram trés
instrumentos para realizar a colheita dos dados, a escala comportamental da dor de Payen
et al. (2001), a escala de avaliacdo de actividade motora (MAAS) de Devine et al. (1999),

e dados demogréficos dos clientes.
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Recorrem a um procedimento doloroso descrito na literatura, o posicionamento, e
outro n&o doloroso como a lavagem ocular. Foram recolhidos dados de 44 clientes, as
escalas foram aplicadas aos procedimentos escolhidos antes e apds a execucao destes.

Os resultados obtidos revelam que existem valores mais altos apds a execucao dos
procedimentos assim com alteragdes hemodindmicas, nomeadamente elevacdo da
frequéncia cardiaca e tensdo arterial.

Os autores referem que existem poucos estudos atuais para a avaliagdo da dor em
clientes inconscientes e ventilados. Apesar da amostra ser pequena concluem que a escala
comportamental da dor é uma ferramenta valida para a avaliacdo da dor nestes clientes,

pois comprovaram que os valores aumentam apds os procedimentos.

Ojetivo Desenho | Participantes Conclusdes Evidéncia
Determinar a Estudo 44 clientes A escala Nivel V
validade e descritivo comportamental é
confianca da prospetivo valida e fiavel para
escala avaliar a dor em
comportamental clientes
da dor na inconscientes.

avaliacdo da dor
dos clientes em
unidade de
cuidados
intensivos
durante dois
procedimentos
dolorosos.
Determinar a
taxa de
confianca da
escala com os
profissionais de
enfermagem.
Determinar 0s
factores que
podem
influenciar os
valores da
escala.

Quadro 6 — Estudo de Young, Siffleet, Nikoletti, e Shaw (2005)

Os autores, Aissaoui et al. (2005), desenvolveram um estudo ao longo de seis

meses numa unidade de cuidados intensivos de um hospital universidade com 12 camas na
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cidade de Rabat, a comissdo de ética do hospital aprovou a sua realizacdo e como se
tratava de um estudo observacional ndo foi necessario o consentimento dos participantes.

Para avaliarem a intensidade da dor recorreram a escala comportamental da dor
(BPS), recolheram dados relativos frequéncia cardiaca, e tensdo arterial, e usaram a escala
de Ramsay para avaliar o grau de sedacéo.

Os dados relativos a dor foram recolhidos nas primeiras 48 horas de ventilacao
mecanica, trés vezes por dia pelos enfermeiros e médicos responsaveis pelos clientes em
repouso e através de dois procedimentos dolorosos como a aspiracdo de secrecBes e
puncdo de acessos venosos periféricos.

A andlise estatistica foi feita através do coeficiente de Cronbach e do coeficiente
de correlacéo de Intraclass. Foram avaliados 30 clientes sedados com perfusdo continua de
midazolam, e analgesiados com morfina.

Este estudo refere que a escala tem propriedades psicometricas que podem ser
utlizadas em clientes criticos. Os resultados demonstram que mesmo em repouso 0S
clientes podem sentir dor, esta € um agente de stressor que estimula o sistema simpatico.
Né&o existe correlacdo entre a escala de Ramsay e a escala comportamental. Referem que o
estudo fornece evidéncia que esta ferramenta pode ser utilizada em clientes que ndo podem

comunicar de forma a melhorar e adaptar a eficacia da analgesia.

Ojetivo Desenho | Participantes Conclusdes Evidéncia
Uma amostra de | Estudo 16 enfermeiros = Os indicadores Nivel V
populacdo descritivo .- comportamentais sao

e . 3 medicos " PR
critica doente, prospetivo validos e fiaveis
sedados e como medida de dor.
ventilados -Intensidade da dor
pretende-se avaliada em quatro
validar a escala minutos.
comportamental

de Payen como
uma medida de
avaliar a dor
usando métodos
psicomeétricos.
Quadro 7— Estudo de Aissaoui, Zeggwagh, Zekraoui, Abidi, e Abougal (2005)

O estudo de Calil e Pimenta (2005), estudo descritivo, realizado no Brasil avaliou

vitimas de acidente de viacdo que estivessem conscientes e orientados, cada cliente foi
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questionado se sentia dor no momento da admissdo e também ap6s a primeira hora de
medicacdo analgésica ou trés horas sem intervencdo analgésica.

Utilizaram a escala numérica para classificar a intensidade da dor, classificaram
os analgésicos segundo a sua categoria. Referem que a dor € um evento que acompanha o
trauma e que os clientes referem melhoria desta entre os dois momentos de avaliagcdo. A
dor é pouco descrita nos registos e os aspetos referentes a analgesia sdo desconsiderados.

Obtiveram como resultados que 90% dos clientes referiram dor, a 75% nao foi
administrado medicacdo analgésica, dos restantes apenas a 12% foi administrado opidides.

Este estudo confirma que a dor aguda existe nos clientes traumatizados, que €

pouco valorada e que é necessario uma maior atencao para a avaliagdo da dor.

Ojetivo Desenho | Participantes Conclusdes Evidéncia
Caracterizar a | Estudo 100 clientes A dor aguda é Nivel V
intensidade descritivo comum no trauma, a
dolorosa, 0 uso ' prospetivo intensidade varia
de analgesia e entre intensa e
avaliar a moderada
adequacéo da Os clientes
analgesia no permaneceram pelo
cliente menos trés horas sem
traumatizado. analgesia.

O uso de opioides é
restrito.

Quadro 8 — Estudo de Calil e Pimenta (2005)

Os autores, Payen, Chanques, Mantz, Hercule, Auriant, Leguillou, Binhas, Genty,
Rolland e Bosson (2007), conduziram um estudo prospetivo e observacional em 44
unidades em Franca, durante um ano. O desenho do estudo foi aprovado pelas comissdes
de éticas dos varios hospitais e foi dispensado o consentimento por ser estudo
observacional. Os procedimentos dolorosos mais reportados foram a aspiracdo de
secrecdes e a mobilizacdo e o nimero de clientes a quem foi administrado medicacdo para
o procedimento foi inferior a 25%, a avaliacdo da dor foi realizada antes e depois do
procedimento. Existia protocolo de analgesia em 16 dos locais, ndo existe diferenca nos
valores nas unidades com protocolo e nas que usam a interrupcdo diurna da sedacéo.

Este estudo reflete o que realmente acontece nas unidades, os resultados da

avaliacdo da dor e da sedacdo sdo mais baixos do que a administracdo de medicacdo,
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muitos dos clientes avaliados estavam num estado elevado de sedacdo e em poucos era
administrada durante todo o dia.

Os resultados demonstram que as praticas de avaliagdo de sedacdo e de dor eram
desconsideradas, sugerindo que o impacto dos ensaios clinicos e das recomendacGes para a

pratica eram baixos.

Ojetivo Desenho | Participantes Conclusdes Evidéncia
Descrever a Estudo 1381 clientes Este estudo fornece | Nivel V
avaliagéo da descritivo vérias informacdes
dor e sedacdo | prospetivo que podem ajudar a
durante a pratica clinica e a
primeira desenhar protocolos
semana de de analgesia e
permanéncia na sedacéo a nivel
unidade de nacional (Franga).
cuidados
intensivos.

Descrever a
gestao dos
procedimentos
dolorosos.

Perceber se as
doses diarias
de medicacgéo
sdo ajustadas
as necessidades
do cliente.
Quadro 9 — Estudo de Payen, Chanques, Mantz, Hercule, Auriant, Leguillou, Binhas,

Genty, Rolland e Bosson (2007)

O estudo de Cade (2008), apresenta uma revisdo sistematica referente as
ferramentas para avaliar a dor em clientes sedados, recorre a cinco estudos publicados
Payen et al. (2001), Aissaoui et al. (2005), Young et al. (2006), Odhner et al. (2003), e
Gélinas et al. (2006), analisa cada um relativamente a populacéo estudada, aos critérios de
inclusdo e de exclusdo, aos varios testes de estatistica utilizados para confirmar a taxa de
confianca e validade das escalas.

Considera que a escala comportamental da dor (BPS) foi bem validada enquanto
que a escala the critical-care pain observation tool (CPOT) e a nonverbal pain scale

(NVPS) néo foram devidamente testadas.
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Existe uma forte evidéncia na validade e confiabilidade da escala comportamental
e foi testada em varias unidades especificas e gerais, no entanto o estudo de Payen et al
(2006), demostra preocupacédo no que diz respeito a relacéo entre os valores de intensidade
e 0 grau de sedacdo, ndo é claro se os valores de intensidade da dor sdo mais baixos nos
clientes fortemente sedados se por experienciarem menos dor ou se por ndo conseguem
apresentar comportamento de dor.

O uso de uma ferramenta sistematica para avaliacdo da dor permite ao enfermeiro
reconhecer quando a analgesia é apropriada e pode ser reduzida ajudando na extubacdo
precoce e na possibilidade de alta da unidade mais cedo.

Ojetivo Desenho | Participantes Conclusdes Evidéncia
Verificar se hd | Revisao As ferramentas Nivel IV
uma sistematica estudadas séo
ferramentade @ de estudos consistentes para
avaliagdo de descritivos uma avaliacdo
dor vélida e sistematica.

confiavel que
pode melhorar
a gestdo da dor
em clientes
inconscientes e
sedados numa
unidade de
cuidados.

Quadro 10 — Estudo de Cade (2008)

Os autores Ahlers, Gulik, Veen, Dongen, Bruins, Belitser, Boer, Tibboel, e Knibe
(2008), desenvolveram um estudo observacional prospetivo na Holanda em unidades
intensivas médicas e cirargicas durante dois meses.

Estabeleceram como instrumentos de avaliacdo da dor a escala comportamental da
dor (BPS), a escala numérica (NRS) e a escala visual analdgica (VAS), e como escala de
avaliacdo de grau de sedacdo a escala de Ramsay.

Durante o estudo a avaliacdo da dor foi feita duas vezes por dia, todas as
avaliacBes foram realizadas durante procedimentos ndo nociceptivos por dois investigares
de forma independente, a escala comportamental foi utilizada nos clientes ventilados e
escala numeérica e visual analdgica nos clientes que podiam responder.

Neste estudo existe uma boa taxa de confianca entre a escala comportamental e a

numérica, os valores da numérica ndo foram superiores a quatro o que traduz que 0s
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clientes subestimam a sua dor, tal com descrito na literatura, seja por fatores culturais ou

ambientais.

Ojetivo Desenho | Participantes Conclusdes Evidéncia
Determinar a Estudo 113 clientes As diferentes Nivel V
taxa de descritivo escalas mostram
confianga entre | prospetivo uma elevada
a escala confianga, sempre
numérica e a que possivel o
escala cliente deve avaliar
comportamental a dor.
da dor.

Comparar 0s
valores de dor
entre 0s
observadores e
os clientes.
Comparar as
escalas para
mensurar a dor
nos clientes
ventilados e ndo
ventilados.
Quadro 11 — Estudo de Ahlers, Gulik, Veen, Dongen, Bruins, Belitser, Boer, Tibboel, e

Knibe (2008)

O estudo qualitativo de Ribeiro, Barreto, Hora, e Sousa (2011), pretende conhecer
como o enfermeiro cuida da vitima de trauma com dor, decorreu em duas etapas
consecutivas, uma em que foi aplicado um questionario ao enfermeiro que cuidava do
cliente com dor e logo de seguida um teste de conhecimento para avaliar o nivel de
conhecimentos deste.

Da analise de conteddo surgiram categorias como dor como sensacao
desagradavel, dor como sinal de alerta, dor como experiéncia subjetiva.

Os enfermeiros participantes referem que a avaliacdo da experiéncia dolorosa ndo
¢ um procedimento simples, por tratar-se de um fendmeno individual e subjetivo, cuja
interpretacdo e expressdo envolvem elementos sensitivos, emocionais e culturais.

Referem que como sinais e sintomas caracteristicos do processo algico a sudorese,
a palidez, a inquietacdo, a expressao facial, o choro e o posicionamento protetor.

A totalidade dos inquiridos consideram a avaliagdo da dor como importante, da

analise das justificacBes dos enfermeiros foram criadas quatro categorias, garante um
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atendimento humanizado, qualifica os cuidados prestados, orienta a conduta terapéutica e
restabelece o bem-estar do cliente.

Este estudo permitiu identificar a dor como sensacdo desagradavel, sinal de alerta
e experiéncia subjetiva, a avaliacdo é feita por aspetos objetivos e subjetivos, grande parte
dos enfermeiros desconhece os instrumentos de avaliagdo no entanto consideram a
avaliacdo da dor como muito importante.

Ojetivo Desenho Participantes Conclusdes Evidéncia

Compreender | Estudo 27 enfermeiros | Os enfermeiros Nivel V
0 descritivo mencionam
conhecimento | observacional conceitos, sinais e
do enfermeiro medidas de alivio
acerca do de dor.

conceito e da Conhecimento
avaliagéo da deficiente quanto
dor como aos instrumentos
quinto sinal de avaliacdo.
vital em

clientes

vitimas de

trauma.

Identificar

recursos e

instrumentos

utilizados na

afericdo da

dor.

Conhecer as

medidas

adotadas pelo

enfermeiro

para aliviar a

dor da vitima

de trauma.

Verificar o

grau de

importancia da

mensuracao da

dor atribuida

pelo

enfermeiro.

Quadro 12 — Estudo de Ribeiro, Barreto, Hora, e Sousa (2011)

Os autores Nascimento e Kreling (2011), desenvolveram um estudo num hospital

universitario do Brasil, fizeram formacdo para a implementacdo da avaliacdo da dor e
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posteriormente realizaram entrevistas aos participantes. Da analise sobre quais 0s motivos
da avaliacdo da dor foram relatados pelos entrevistados o bem-estar do cliente e que ndo
devia sentir dor no hospital.

As maiores dificuldades relatadas foram a dificuldade de compreensédo do cliente
e falta de tempo. Os enfermeiros ndo utilizavam a escala numérica mas sim descritores
verbais como leve, moderada ou intensa e o registo da intensidade é baseado com base na
interpretacdo do enfermeiro e ndo no relato do cliente.

A implementacdo da dor como quinto sinal exige persisténcia, incentivo e

acompanhamento da equipa.

Ojetivo Desenho | Participantes Conclusdes Evidéncia
Analisar a Estudo 188 Valorizagao da Nivel V
implantacéo descritivo enfermeiros queixa da dor do
da avaliacédo transversal cliente muito
da dor como relevante no cuidado
quinto sinal humanizado
vital

Quadro 13 — Estudo de Nascimento e Kreling (2011)

O estudo de Grupo de Avaliagdo da Dor (2011), como ira ser referido mais a
frente, realizado pelo grupo de avaliacdo da dor da Sociedade Portuguesa de Cuidados
Intensivos envolveu as unidades de cuidados intensivos a nivel nacional, 61 unidades
participaram no estudo, no periodo de mar¢o e abril de 2011 com uma taxa de adesdo de
91,5%.

Foram utilizadas a escala comportamental da dor (BPS), a escala de conductas
indicadoras de dolor (ESCID) e a escala numérica.

A avaliacdo da dor foi realizada em todos os turnos (noite, manha e tarde), por um
avaliador, através das escalas indicadas, coincidindo com a aplicacdo de procedimentos
comuns, documentados como dolorosos, habituais na pratica clinica, sendo eles:
mobilizacdo, aspiracdo de secrecGes endotragueais e posicionamento. O enfermeiro
avaliador teve formacdo sobre o plano nacional avaliacdo de dor.

A avaliacdo da dor foi efetuada em trés momentos: no primeiro momento ou
periodo de repouso, antes de iniciar o procedimento doloroso (5-10 minutos); no segundo
momento, durante a aplicacdo do procedimento doloroso ou imediatamente depois do

procedimento doloroso, no caso da aspiragdo de secrecOes endotraqueais; no terceiro
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momento ou periodo de recuperacdo, depois de finalizado o procedimento doloroso (15
minutos).

Apobs o término do estudo todos os enfermeiros participantes responderam a um
questionario de opinido sobre qual a melhor escala para avaliacdo da dor no doente critico,
a escala escolhida foi a escala comportamental da dor com 53,5%.

Os autores consideram que foi conseguida uma sensibilizagdo nacional para a
importancia da avaliacdo da dor do doente critico como passo fundamental para a eficaz
gestdo da dor.

Referem que desconhecendo a existéncia de um instrumento validado para a
populacdo portuguesa, a segunda fase deste projeto é a validacdo das escalas
comportamental e condutas de dor com a validacdo psicométricas das mesmas.

Desenho Conclustes Evidéncia

Ojetivo Participantes

Designar uma Estudo 1026 Utilizar a escala Nivel V

escala multicéntrico . numérica nos
enfermeiros .
comportamental, clientes que
das duas comunicam.
indicadas, como Utilizar a escala
instrumento de comportamental
medida, para a nos clientes
avaliar a dor em sedados e
doentes criticos, ventilados.

que ndo
comunicam,

Avaliar a dor em
todos os turnos.

sedados e
submetidos a
ventilacdo
mecénica, a
adoptar pelas
UCI’s
Portuguesas.
Quadro 14 — Estudo de Grupo de Avaliacdo da Dor (2011)

Finalizando a revisdo alargada da literatura e dos estudos analisados verificAmos
que a questdo da avaliacdo da dor em clientes criticos, nas unidades de cuidados intensivos,
a nivel internacional € um problema que tem sido discutido ha mais de uma década, no
nosso pais este assunto comega agora a ser investigado, com o estudo de opinido dos
enfermeiros de cuidados intensivos realizado pela Sociedade Portuguesa de Cuidados
Intensivos, como referido anteriormente. O estudo de Batalha, Figueiredo, Marques e

Bizarro (2013), permitiu a adaptacdo cultural e as propriedades psicométricas da versao
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portuguesa da escala behavioral pain scale, referem que o que o uso da escala requer
formacdo em avaliacdo de dor e treino na sua aplicacdo. Este estudo publicado na revista
de enfermagem Referéncia vem apresentar evidéncia nacional da nossa area tematica.

Apos a andlise de todos os estudos e de acordo com os critérios de Berwanger et
al. (2007), nomeadamente a questdo estruturada, tendo sido realizado uma busca
abrangente, foram definidos os critérios de inclusdo e de excluséo, foi avaliada a qualidade
metodoldgica dos estudos, extraidos os resultados e que sdo aplicaveis na prética;
consideramos que podemos responder a nossa pergunta inicial, assim nos clientes sedados
e ventilados podemos recorrer a escala comportamental da dor enquanto nos clientes

acordados podemos utilizar a escala numérica.
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Apéndice 3- Projeto de Intervencdo em Servico
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Projeto de Intervencdo em Servico — Trabalho de Projeto

NoOs fazemos projetos quase diariamente, projetos de trabalho, de férias, de
viagens ou estamos envolvidos em varios projetos ao mesmo tempo que as vezes € dificil
de responder a todos eles de forma equitativa. Um projeto requer empenho e mobilizagao
para o realizar, meios e uma anélise realista sobre a forma como o realizar ou se é possivel
realizar.

A realizagdo do trabalho projeto permite aqui abordar a realidade profissional
segundo uma perspetiva de resolver problemas, tornando-nos os elementos ativos,
participantes e envolvidos nesta resolucéo de problemas.

O trabalho projeto € um método de trabalho que requer a participacdo de cada
membro de um grupo, segundo as suas capacidades, com o objetivo de realizar um trabalho
conjunto, planificado e organizado de comum acordo. O trabalho é orientado para a
resolucdo de um problema. Deve obedecer a certas caracteristicas (Castro & Ricardo,
2002):

v’ Ser considerado importante e real por cada um dos participantes;

v' Ser profissionalmente relevante para todos o0s participantes efou permitir
aprendizagens novas;

v' Ser de natureza tal que tenha que ser estudado / resolvido tendo em conta as
condicdes da sociedade em que os alunos vivem.

E uma metodologia que envolve trabalho de pesquisa no terreno, tempos de
planificacdo e de intervencdo com a finalidade de responder a problemas encontrados,
problemas considerados de interesse pelo grupo e com enfoque social. Contempla a
recolha e tratamento de dados, estudo de propostas de solucdo e avaliagdo continua. O
trabalho projeto é centrado no estudo de problemas (Leite, Malpique & Santos, 2001).

Para a realizacdo deste trabalho projeto irdo participar os enfermeiros de uma
unidade de um Centro Hospitalar da area de Lisboa.

A Enfermeira Chefe e a restante equipa de enfermagem da unidade estdo
empenhadas na busca de melhores respostas em cuidados aos cidaddos, na exceléncia dos
cuidados e respondendo ao indicado pela Ordem dos Enfermeiros, a implementagdo dos

Padr6es de Qualidade.
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A unidade de um Centro Hospitalar da &rea de Lisboa, iniciou em 2005 a
avaliacdo de parédmetros que vdo de encontro aos indicadores dos padrdes de qualidade
preconizados pela Ordem dos Enfermeiros.

Tendo por base as Competécias do Enfermeiro de Cuidados Gerais,
nomeadamente a Competéncia 89 — Utiliza indicadores validos na avaliacdo da qualidade
da prética de enfermagem e a Competéncia 90 — Participa em programas de melhoria da
qualidade e procedimentos de garantia de qualidade, o nosso trabalho projeto do 2° Curso
de P6s Graduacdo Médico-Cirurgica serd desenvolvido na area da avaliacdo da dor numa
unidade de cuidados intensivos.

De seguida apresentamos as fases da metodologia de projeto, iniciamos pelo

diagnostico da situagéo.

1 - Diagnostico da Situagéo

Desde janeiro de 2006 que a unidade tem implementado a norma de
procedimento, avaliacdo da dor. O diagndstico da situacdo foi feito no dia 05 e dia 09 de
dezembro de 2008. Propomo-nos a avaliar a escala da dor, se a norma de procedimento é
cumprida pelos pares pois desde a sua implementacdo ndo temos qualquer tipo de
avaliacdo da sua aplicacdo.

Fazer o diagndstico da situacdo exige a partida o conhecimento do significado de
dois conceitos importante, o de problema e o da necessidade. Problema corresponde a um
estado de saude julgado deficiente pelo individuo/ comunidade e a necessidade exprime a
diferenca entre o estado actual e aquele que se pretende atingir. Representa 0 necessario

para remediar o problema identificado (Tavares, 1992).

2- Determinacéo de Prioridades

Esta prioridade surge pelo nosso interesse na tematica da dor, pela necessidade de

se avaliar a dor em clientes criticos e pelas entrevistas semiestruturadas com a Enfermeira

Chefe que validou esta prioridade no dia 04 de fevereiro de 2009.
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A determinag&o de prioridades e fundamental dado que esta fase é construida com
base nos critérios definidos e respetiva ponderacgdo relativa que se obtera a lista ordenada
de problemas prioritarios (Tavares, 1992).

3 - Definigéo de objetivos

A elaboracdo dos objetivos correspondem aos resultados visados em termos de
estado que se pretende para a populacdo alvo. Os objetivos devem ser pertinentes, precisos,
realizaveis e mensuraveis (Tavares, 1992).

Estabelecemos como objetivos para este trabalho projeto, ainda no 1° semestre da
Pés Graduagéo:

v' Avaliar o cumprimento da norma de procedimento, avaliacdo da dor.

v' Determinar a importancia da avaliagdo da dor pelos enfermeiros da
Unidade.

v' Realizar sessdo ou sessOes de formacdo em servico.

v' Propor uma alteracdo da norma de procedimento ou uma alteracdo da escala

de avaliacdo da dor.

4 - Selecdo de Estratégias e Organizacdo dos Meios

Delineamos estratégias com ajuda da Professora Alice Ruivo para atingir 0s
objetivos propostos. As estratégias sdo um conjunto coerente de técnicas especificas,
organizadas com o fim de serem atingidos os objetivos (Tavares, 1992).

Para além de utilizarmos como recursos a pesquisa bibliografica, o conhecimento
e experiéncia das Enfermeira Chefe e Professora Alice Ruivo, recorremos aos pares, a
consulta dos processos clinicos dando especial atencéo aos registos de enfermagem.

O cronograma inicialmente previsto sofreu grandes ajustes, quer a nivel de
estratégias quer a nivel temporal dai que elaboramos novo cronograma de acordo com as
atividades desenvolvidas ao longo do trabalho projecto.

Existem cinco atividades / estratégias que sdo comuns a todos 0s objetivos, a
pesquisa bilbiogréafica, as entrevistas ndo estruturadas com 0s pares, entrevistas
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semiestruturadas com Enfermeira Chefe, as reunides em contexto de estagio e a revisao
alargada da literatura.

A pesquisa bibliografica é um processo de construcdo de conhecimento que tem
como objetivo criar novo conhecimento ou reforcar o que j& existe. Amaral (2007) refere
que a pesquisa bibliografica é uma etapa fundamental em todo o trabalho cientifico que
influenciara todas as etapas de uma pesquisa.

O nosso acesso a hibliografia foi feito de duas maneiras, através da consulta de
livros e artigos de revistas cientificas e eletronicamente, através de referéncias disponiveis
e na internet em geral, com o devido cuidado de seleg&o.

As entrevistas ndo estruturadas com os pares s&o muito importantes dado que em
contexto ndo formal a expressdo de opinides, criticas, ideias se fazem de forma natural sem
receio de mal interpretado.

As entrevistas semiestruturadas com Enfermeira Chefe sdo essenciais pois € 0
elemento fundamental na orientacdo da unidade, sdo Uteis e proveitosas pois permitem a
orientacd@o do projeto tendo por base 0s seus objetivos na unidade.

As reunifes em contexto de estagio permitem que de acordo com a orientacdo do
tutor se obtenha os melhores resultados de forma a dar visibilidade e incentivar os pares
quer a melhorar a préatica quer a mudancgas de comportamento.

A revisdo da literatura permite saber o que ja foi escrito e estudado sobre o
assunto, deve ser critica, baseada em critérios metodoldgicos a fim de separar os artigos
que tém validade daqueles que ndo tém (Amaral, 2007). Para Fortin (2000), é um processo
que consiste em fazer o inventario e 0 exame critico do conjunto de publicacdes pertinentes

sobre o0 dominio de investigacao.

5 - Execucdo do Trabalho Projeto

De forma a demonstrar o melhor modo a realizacdo do trabalho projeto optamos

por analisar criticamente cada objetivo de forma individual e elaboramos um quadro que

colocamos a seguir a cada objetivo do trabalho projeto para que de forma direta e sucinta

dé uma visdo global do proposto.
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AVALIAR O CUMPRIMENTO DA NORMA DE PROCEDIMENTO, AVALIACAO DA DOR

NA UNIDADE
Objetivos Atividades/Estratégias Recursos Periodo de Forma de Avaliagéo/
Tempo Indicadores de
Avaliacéo
Avaliar o -Pesquisa bibliografica - Processos/ Ver cronograma | - Anélise e
cumprimento da -Consulta dos registos de folhas de tratamento de dados
norma de enfermagem uma vez por enfermagem da avaliagéo do
. semana a todos os clientes .

proc_e d|~m ento, internados na unidade durante -Enfé Chefe. cumprlm_e nto da
avaliacdo da dor na UM Més. norma a integrar no
unidade. -Entrevistas ndo estruturadas -Profe. relatorio de semestre.

com 0s pares.

-Entrevistas semiestruturadas -Livros.

com Enf® Chefe.

- Reunido em contexto de -Artigos de

estagio. revistas

- Elaboracdo de grelha para cientificas.

recolha de dados.

- Recolha de dados. -Internet.

- Tratamento de dados.

- Revisdo alargada da literatura

Quadro 1 - Avaliar o cumprimento da norma de procedimento, avaliacdo da dor na Unidade.

As normas de procedimento contém uma descri¢do detalhada sequencial de como
uma atividade deve ser realizada, permite organizar os procedimentos na equipa e facilita a
integracdo de pessoal, tem como caracteristicas: sdo baseadas em principios cientificos,
carece de atualizacdo e de avaliacdo continuas. S&o de caracter técnico podem ser
uniformes para toda a organizacdo, estruturada em forma textual ou em colunas
apresentando lado a lado os passos do procedimento e a justificacdo. E revista sempre por
elementos cientificos ou alterac6es da prética o justifiquem (Nunes, 1999).

Para atingirmos este objetivo realizamos consulta dos processos clinicos mais
propriamente dos registos de enfermagem. O processo clinico segundo a Comissdo de
Proteccdo de Dados (2008), é um documento onde se arquiva toda a informacéo referente a
cada cliente. Os dados expressos constituem elementos fundamentais para o tratamento e
diagndstico para acbes de planeamento e investigacdo e para a fundamentacdo juridica
perante um progressivo movimento de responsabilizacdo profissional.

O processo clinico € um documento legal. Através da documentagdo rigorosa, o

processo serve como descri¢cdo exata do que sucedeu no sistema de cuidados de salde
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(Elkin, Perry, & Potter, 2005). Os registos de enfermagem contidos nos processos séo a
confirmagéo do que realizamos, permitem a continuidade dos cuidados e defende-nos em
questdes éticas e legais.

Por registos de enfermagem entende-se que seja o conjunto de informacgdes
escritas produzidas pelo enfermeiro, nas quais se compila as informagdes resultantes do
diagndstico de necessidades de cuidados de enfermagem, do processo de tomada de
decis@o e implementacdo pelo enfermeiro de prescricdes de outros profissionais e toda a
restante informac&o necessaria para a continuidade dos cuidados. (Ordem dos Enfermeiros,
2003). Devem ser factuais, rigorosos, completos, concisos, atuais e organizados (Elkin et
al., 2005).

Antes de iniciar a colheita precisamos de elaborar uma grelha para fazer a recolha
dos dados, esta foi construida tendo por base 0s passos enumerados na norma de
procedimento.

Executamos a consulta dos registos de enfermagem durante o més de abril de
2009 e quando comegamos a consulta dos registos de enfermagem surgiram ddvidas e

colocamos as hipdteses de como fazer:

v Se a todos os clientes internados e todos os dias;

v Se a todos os clientes e um dia especifico da semana;

v Se apenas a metade dos clientes;

v Ou se escolhiamos um determinado cliente e o analisavamos em todo o

seu internamento.

Apo6s reunido com Enfermeira Chefe no dia 26 de mar¢co de 2009 e em
concordancia com Professora Alice, optamos por realizar consulta dos registos de
enfermagem a todos os clientes internados em cuidados intensivos uma vez por semana,
escolhnemos como dia da semana o Sabado, a recolha de dados foi efetuada por nos.
Recolhemos os dados nos dias 04, 11, 18 e 25 de abril de 2009.

No més de abril foram internados na unidade vinte e quatro clientes. Como
critério de inclusdo no estudo tinhamos estabelecido que seriam avaliados apds as vinte e
quatro horas de internamento, pois as primeiras horas, devido a grande instabilidade que o
cliente se encontra e a multiplicidade de técnicas realizadas, valores e fins superiores se
impdem, além de que as primeiras vinte e quatro podem ser decisivas na recuperagdo do
cliente ou ndo. Assim da totalidade de clientes internados, trés ndo satisfaziam os critérios
de incluséo pois faleceram em vinte e quatro horas.
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Grafico n21 - Numero de clientes internados e os avaliados

Dos vinte e um clientes avaliados, dez foram reavaliados ao longo do periodo de

colheita de dados e cinco s6 foram avaliados uma vez.

e ™
Numero de Clientes avaliados

Reavaliados m Avaliados s6 uma
semana
Avaliados so .
Reavaliados

uma semana

0 5 10 15
- J

Grafico n22 — Numero de clientes avaliados s6 uma vez e mais de uma vez.

Estes vinte e um clientes disponiveis para avaliar, perfaz 71% dos clientes
internados, dado que a colheita de dados foi realizado uma vez por semana, ao sabado;
houve seis clientes que entre uma semana e a outra foram transferidos. Nesta altura

também havia vagas por preencher na unidade.

Numero de clientes avaliados em cada dia
de colheita de dados
25-Abr 10
18-Abr | 9
11-Abr | 7
04-Abr 7

Grafico n23 — Numero de clientes avaliados e dias de colheita de dados.

Com este grafico podemos observar que no dia 04 de abril e no dia 11 de abril de

2009 havia trés vagas na unidade por preencher.
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Clientes Avaliados

Sé 1 semana
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Grafico n24 — Numero de clientes avaliados consoante as semanas de permanéncia na unidade.

Este grafico apresenta o nimero de clientes que avaliamos, consoante as semanas.
Verificamos que avaliamos trés clientes ao longo das quatro semanas.

4 N\
Clientes Avaliados de Acordo com a Semana do Més de Abril
| M 12 sem
—] M 22 sem
— 32sem
| M 42 sem
,@’\z @’\/ &’b ,@b‘ @‘o &b @’\ @‘b &Q ,\9 '»N' ,\’,\, ,Q; ,»b‘ \e)
ARSI SN S PP
O O O e e e e e &
- J

Grafico n25 — Relagao de clientes avaliados ao longo da colheita de dados.

Dos quinze clientes avaliados, alguns foram avaliados ao longo do més ou seja em
todas as semanas, outros sé trés semanas, outros em duas semanas e outros ainda s6 uma
vez, 0 (ue aconteceu para aparecer este tipo de dados é que os clientes ou foram
transferidos para a sala de intermédios ou para outro servi¢co dado a sua situacdo clinica o
permitiu.

Dos clientes avaliados apresentamos uma tabela com os diagndsticos clinicos e as
idades dos clientes.
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Cliente Diagnéstico Clinico Idade do Cliente

1 Pneumonia 76A
2 Insuficiéncia Respiratéria Aguda + # Fémur Esq 78A
3 Paragem Cardio-Respiratdria 66A
4 Traumatismo Craneo + Traumatismo Vertebro-Medular 32A
(#lux C5/C6 e #D3)
5 Insuficéncia Respiratdria 86A
6 Choque Séptico 79A
7 Insuficiéncia Hepatica Aguda 33A
8 Traumatismo Craneo + Traumatismo Vertebro-Medular 39A
(#D6)
9 AVC Isquémico + Insuficiéncia Respiratdria 27A
10 AVC Isquémico 44A
11 Insuficiéncia Respiratéria + Insuficiéncia Renal Crénica + 75A
Pds-operatdrio de Ressecgdo da Pardtida Esq
12 Endocardite 52A
13 Mal Epilético 50A
14 Contusdo Pulmonar + # Arcos Costais esq e dta + 47A
Traumatismo Vertebro-Medular (#L4 e #L5) + # Asa do lliaco dto
15 Insuficiéncia Respiratdria 60A

Tabela 1 — Relagao de diagndsticos clinicos e idade dos clientes avaliados
Apos a consulta dos registos de enfermagem ao longo do més de abril e tendo por

principio os itens enumerados na norma de procedimento elaboramos um quadro de
verificacdo da avaliagdo da dor.

Verificagdo do Cumprimento da Norma de
Procedimento Avaliagao da Dor

Cliente sedado
Cliente analgesiado
Avaliagdo da dor 1 vez por turno

Avaliacdo da dor 1 vez por dia

Avaliagdoda dor 2 vezes por dia

Avaliacdoda dor mais de 3 vezes i
por dia

Ndo registado 0

Intervencdes desenvolvidas [l 1

m Dos 15 Clientes Avaliados

Registo em notas de enfermagem 0

Grafico n26- Dados obtidos da consulta dos registos de enfermagem durante o més de Abril.

Fizemos o tratamento dos dados obtidos entre o dia 29 de abril e o dia 07 de maio
de 2009. Analisando mais especificamente e tendo como auxiliar as varias grelhas de
colheita de dados, constatamos que a analgesia em perfusdo continua é o alfentanil e o
tramadol e em bdlus é o metamizol magnésico e o clonixinato de lisina; destacamos que

havia um cliente sem qualquer sedacdo ou analgesia.
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Nos clientes avaliados mais de uma semana o registo que predomina é a avaliacéo
da intensidade da dor duas vezes por dia, 0 turno que obtém um maior nimero de
avaliacOes € o turno da noite, no turno da manhd ou da tarde existem falhas de registos, dai
que podemos concluir que a norma de procedimento neste item ndo esta a ser cumprido
pois estd preconizado a avaliacdo uma vez por turno e sempre que se justifique. No entanto
nos clientes que foram avaliados s6 uma semana a norma neste item é cumprida mas dado
a representarem apenas 23% do total ndo consideramos relevante.

Temos que dar énfase ao facto de que apesar de a norma néo estar a ser cumprida
no que diz respeito ao nimero de avaliagdes existe apenas um cliente que ndo tinha
qualquer registo de avaliacdo da dor. A avaliagdo da dor é pratica diaria do enfermeiro da

unidade, so é necessaria a incentivacdo a fazé-lo de forma regular e sistematica.

Nivel de Intensidade de Dor

Cliente 15

Cliente 14

Cliente 13
Cliente 12
Cliente 11

Cliente 10 mo
Cliente 9 m1
Cliente 8 2
Cliente 7 m3

Cliente 6 4

Cliente 5

Cliente 4
Cliente 3

Cliente 2

Cliente 1

Grafico n? 7 — Nivel de intensidade de dor atribuida a cada cliente avaliado

A intensidade da dor avaliada varia entre cliente sem dor que poderd estar
relacionada com a analgesia e sedacdo em perfusdo, com dor ligeira representado pelo
namero 1 e dor moderada representada pelo nimero 2.

O nivel de intensidade da dor ndo esta relacionado diretamente com o turno em
causa, pois o turno da manha devido as praticas atribuida como por exemplo os cuidados
de higiene e conforto e a realizagdo de pensos poderia elevar a intensidade da dor.

Estes niveis de intensidade da dor surpreenderam-nos pois a dor é um fendmeno

individual, subjetivo e que apenas o préprio cliente é capaz de avaliar a sua dor, mas aqui
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neste tipo de clientes colocam-se-nos duas questdes dado a condi¢do de clientes criticos,
pois alguns ndo conseguem verbalizar ou comunicar através de mimica ou gestos.

Seré que os enfermeiros da Unidade estdo despertos para avaliar a dor através de
fatores fisiolégicos como a interpretacdo dos sinais vitais, o aumento da frequéncia
cardiaca, da tensdo arterial e da frequéncia respiratdria que traduzem desconforto e dor ou
através de fatores comportamentais como a inquietacdo, agitacdo psicomotora, a
dificuldade em se adaptarem ao ventilador, a posi¢do que adota na cama, a expressao facial
quando s&o mobilizados, a sudorese e muitos mais sinais visiveis?

Seréd que a propria experiéncia de dor e profissional do enfermeiro influencia a
capacidade de avaliar a dor através dos fatores supra enumerados? Pois se um enfermeiro
ja vivenciou situacdes de dor decerto que estara mais disponivel para se colocar no lugar
do outro do que um enfermeiro que devido quer ao seu ciclo vital quer a sua experiéncia
profissional nunca experienciou a vivéncia da dor.

No estudo realizado por Viana, Dupas & Pedreira (2006), verificaram como
primeira categoria a sensibilizacdo dos profissionais para a dor, a acdo do enfermeiro em
relacdo a dor desencadeia-se pela sensibilidade, pois revive a sua prépria experiéncia
dolorosa e passa a valorizar a situacdo do cliente, ndo € que ndo valorizasse mas passa a
dar mais atencao.

Da consulta realizada verificamos que o item atuar de acordo com os resultados
obtidos e registo em notas de enfermagem do diagnostico da situacdo, as acgoes
desenvolvidas e os resultados obtidos também néo estdo a ser registados, a exce¢do de um
Unico registo de acdo desenvolvida de acordo com a avaliacdo que consistiu em
administracdo pontual de analgésico endovenoso mas que ndo foi registado em notas de
enfermagem.

Para conseguir dar respostas as hipdteses colocadas e também para avaliar outros
itens que constam da norma de procedimento e que ndo conseguimos avaliar através da

consulta dos registos, passamos a analisar o objetivo seguinte.
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DETERMINAR A IMPORTANCIA DA AVALIACAO DA DOR PELOS ENFERMEIROS DA UNIDADE

Objetivos Atividades/Estratégias Recursos Periodo de Forma de Avaliacdo/
Tempo Indicadores de
Avaliagdo
Determinar a -Pesquisa bibliogréafica. -Enf2 Chefe. Ver cronograma | -Anélise e tratamento
importanciada | - Elaboracdo do questionario. dos dados obtidos,
avaliacdo da dor | - Aplicacdo de pré-teste, a 3 -Profe, para integrar no
pelos enfermeiros que prestam relatorio de semestre.
enfermeiros da | cuidados individuais, diretos e | -Pares.
Unidade. globais.
-Reestruturacéo do -Livros.
questionario se necessario.
-Aplicacdo de questionério a -Artigos de
28 enfermeiros dos 55 que revistas

prestam cuidados individuais, cientificas.
directos e globais ao cliente
apos a realizacdo de pré-teste. | -Internet.
-Entrevistas ndo estruturadas
com 0s pares.

-Entrevistas semiestruturadas
com Enf® Chefe.

- Reunido em contexto de
estagio.

- Tratamento de dados.

- Revisdo alargada da
literatura.

Quadro 2 - Determinar a importancia da avaliacdo da dor pelos enfermeiros da Unidade.

Para dar resposta a este objetivo e ap0s pesquisa bibliografica que realizamos nos
dias 11, 12 e 14 de maio de 2009, elaboramos um questionario. Reunimos com Enfermeira
Chefe nos dias 13 e 19 de maio que concordou com a aplicacdo do questionario. No dia 22
de maio em reunido de estagio com a Professora Alice acertamos detalhes e o questionario
ficou pronto a aplicar.

A populacdo alvo a aplicar ao questionario € constituida por cinquenta e cinco
enfermeiros que prestam cuidados personalizados, diretos e globais aos clientes.
Aplicamos o pré-teste do questionario no dia 25 de maio a trés enfermeiros, como nao
existiu qualquer davida ou hesitacdo no seu preenchimento, avancamos para a aplicacdo do
mesmo. A amostra foi acidental e selecionamos vinte e oito enfermeiros para realizarem o
questionario, este nimero representa 51% da populacéo total.

A amostra acidental é uma amostra de tipo ndo probabilistico em que os
elementos que compdem um subgrupo séo escolhidos em razdo da sua presenca num local,
numa dado momento (Fortin, 2000).

Antes da entrega dos questionarios aos pares, foi explicada a natureza do estudo,

dando enfase ao facto que se pretendia melhorar os cuidados de enfermagem.
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Foram respeitados os principios éticos do consentimento informado, o0s
participantes referiram verbalmente a disponibilidade para participar no estudo depois de
devidamente informados, foi também respeitada a privacidade dos participantes, garantido
0 anonimato pois foi atibuido um nimero arabe aos questionarios preenchidos.

A entrega dos questionarios aconteceu nos dias 26, 27 e 28 de maio dada a
remodulagdo da unidade sdo necessarios sete enfermeiros por turno excluindo o chefe de
equipa, aplicando assim o questionario a quatro equipas.

Os questionarios preenchidos foram devolvidos no proprio dia a excecao de dois,
que foram depois, devido a carga de trabalho que as salas apresentavam. E de salientar que
com o elevado nimero de colegas a realizarem estudos e projetos para as diversas
finalidades académicas as equipas aderiram espontaneamente e entusiasticamente ao meu
pedido de colaboracéo.

Iniciamos o tratamento dos dados obtidos os questionarios no dia 1 e terminamos
no dia 11 de junho. Apo0s a rececdo dos questionarios, tivemos que elaborar uma folha de
verificagdo do questionario, dado o nimero ndo ser elevado e a nossa pouca experiéncia
em trabalhar com o microsoft excel ou stastistical package for the social sciences
elaboramos umas tabelas em microsoft word. Analisamos 0s vinte e oito questionarios,
resumimos e compilamos as varias respostas nas folhas de verificagdo, ficando com uma
ideia geral dos resultados da aplicacdo do questionario.

Vamos analisar de seguida cada pergunta do questionario indo de encontro a

revisao da literatura.

v Considera o sintoma Dor como?

Considera o sintoma dor como?

B Imprescendivel

B Muitoimportante
B importante

B Poucoimportante

m Nadaimportante

B Ndoresponde

Grafico n28 — Como os enfermeiros da unidade consideram o sintoma dor.
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Dos vinte e oito enfermeiros, treze consideram o sintoma dor como sintoma

imprescendivel para avaliar, 0 que perfaz 46%, dez (36%) consideram muito importante e

cinco enfermeiros ndo responderam a esta quest&o.

Os clientes criticamente doentes sentem dor consideravel oriunda de condigdes

patoldgicas, lesdes, intervencdes terapéuticas como a cirurgia e multiplos procedimentos

diagndsticos e invasivos. Mesmo os clientes que parecem inconscientes sentem dor
(Swearingen & Keen, 2005).

A dor envolve diversas dimensodes:

Fisioldgica
-Localizagdo
-Inicio
-Duragao
-Etiologia
-Sindrome

T~

Comportamental
-Comunicgao
-Interacgdo pessoal
-Atividade fisica
-Comportamento da dor
-Medicacdo
-Intervencgdes

-Sono

Figura 1 — Dimensdes da dor

Cognitiva

-Visdo do proprio

-Qualidades de coping e
estratégias

-Tratamentos prévios

-Atitudes e crencas

-Factores que influenciam a dor

X

DOR

N

Afectiva

-Estado de

humor

-Ansiedade

-Depressao

-Bem-estar

/ Sensorial
-Intensidade
-Qualidade

/ -Padrdo

Sdcio-cultural Etno-cultural
-Familia e vida social
-Trabalho e responsabilidades
em casa

-Recreacdo e lazer

-Factores ambientais
-Atitudes e crencgas
-Influéncias sociais

Fonte: Petty e Moore (2008)
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v Tem conhecimento da Norma de Procedimento Avaliacdo da Dor

existente na unidade?

Conhecimento da Norma de Procedimento
Avaliagao da Dor

Nao
0%

Sim

\_ 100% )

Grafico n? 9 — Conhecimento do enfermeiro sobre a Norma de Procedimento
Avaliac¢ao da Dor.

A totalidade dos inquiridos responde que sim, que tem conhecimento da norma de
procedimento. A norma de procedimento surgiu em janeiro de 2006 devido a necessidade
de dar resposta a satisfacdo do cliente quer para a qualidade dos cuidados prestados quer
para a humanizacdo dos mesmos.

A garantia da qualidade ¢ a medida do nivel do servigo prestado num dado
momento e do esfor¢co que existe para modificar, quando € necessario a prestacdo do
servico em causa a luz dos resultados dessa avaliacdo. A qualidade dos cuidados é da
responsabilidade de todos os profissionais que os prestam e nunca foi tdo importante como
agora (Sale, 1998).

As normas de procedimento descrevem detalhadamente como uma determinada
atividade deve ser realizada, tem por objetivo padronizar os procedimentos na equipa ou

facilitar o processo de integracdo de novos elementos.

v" Avalia a intensidade da Dor?

4 N\
Avalia a Intensidade da Dor

N3o Avalia
0%

Uma vez
Turno

\_ 100% )

Grafico n2 10 - Periocidade da avaliagdao da dor.
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Os vinte e oito inquiridos (100%) respondem que avaliam a dor uma vez por
turno, optamos por sé colocar as hip6teses de resposta de uma vez por turno e ndo avalia,
dado que a outra opcdo sempre que se justifique diz respeito para além do que esta
estabelecido e podia ser interpretada de forma indevida.

v" Quando avalia a Dor, tem em conta 0s seguintes itens:

Nesta pergunta optamos por colocar os itens contemplados na norma de
procedimento, o que nos permite reavaliar os itens recolhidos no primeiro objetivo do
trabalho e ainda o que ndo conseguimos avaliar através da consulta dos registos de
enfermagem.

Temos a experiéncia que nos permite saber a partida que o que respondemos no
papel nem sempre confirma e vai de encontro ao que fazemos no nosso dia-a-dia, pois
revelar que ndo estamos ou ndo fazemos o correto abarca outras dimensdes da nossa
personalidade, a imagem que 0s outros veem e valorizam é relevante para a nossa maneira

de ser e estar no grupo.

Quando Avalia a Dor

28
Dirige-se ao cliente pelo nome

Explica o procedimento que pretende
realizar

Assegura-se que o cliente compreendeu
ainformacdo -Sirn

Solicita ao cliente que classifique a mN&ao
intensidade da sua dor N3o me recordo
Regista o valor obtido numa das colunas 2g = NZoresponde
identificadas Sinais Vitais

Actua de acordo com o resultado obtido

Regista em notas de enfermagem o

desenvolvidas e os resultados obtidos

Grafico n?11 - Quando o enfermeiro avalia a dor tem em conta os itens.

Quadro n2 3 — NUumero de respostas e percentagem em relacdo aos itens da norma de
procedimento

Itens da norma de Sim | Ndo | N&ose Nao %
procedimento: recorda | responde

Dirige-se ao cliente pelo 28 0 0 0 100%
nome
Explica o procedimento que | 18 7 2 1 643 | 25 | 7,2 | 35
pretende realizar % % % %
Assegura-se que o cliente 20 4 4 0 71,4 | 143 ]| 143 | 0%
compreendeu a informacao % % %
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Solicita ao cliente que 23 5 0 0 822 1178 0% | 0%
classifique a intensidade da % %

sua dor

Regista o valor obtido 28 0 0 0

numa das colunas 100%
identificadas Sinais Vitais

Atua de acordo com o 26 2 0 0 928 | 7,2 | 0% | 0%
resultado obtido % %

Regista em notas de 25 3 0 0 89,3 | 10,7 | 0% | 0%
enfermagem o diagnostico % %

da situacdo, as accles

desenvolvidas e os

resultados obtidos

Analisando especificamente cada item. Verificamos que a totalidade dos
enfermeiros dirige-se ao cliente tratando-o pelo nome, é importante pois revela o cuidar
personalizado, pela nossa experiéncia é utilizado o nome preferido do cliente sempre que
nos tenhamos conhecimento desse facto.

Dezoito enfermeiros, o que representa 64,3% explicam o procedimento que
pretendem realizar, informando assim o cliente e atendendo ao Codigo Deontologico do
Enfermeiro, artigo 84°-informar o individuo e familia, no que respeita aos cuidados de
enfermagem.

Sete enfermeiros, 25%, referem que ndo explicam o procedimento, pode dizer
respeito ao facto que o cliente esta sedado e analgesiado, dado o estado de consciéncia
estar alterado o enfermeiro considera dispensavel esta explicacdo. Dois inquiridos referem
que nao se recordam se explicam o procedimento que pretende realizar.

No que diz respeito a assegurar-se que o cliente comprendeu a informacao, vinte
enfermeiros, 71,4%, referem que sim, deste modo surge o consentimento por parte do
cliente pois s6 apos a informacdo dada de forma simples e compreensivel é que o cliente
aceita ou recusa a proposta, assim obtém-se o consentimento de acordo com o artigo 84° do
Caodigo Deontoldgico do Enfermeiro, alinea b), respeitar, defender e promover o direito da
pessoa ao consentimento informado. Quatro enfermeiros (14,3%) respondem que ndo, nao
se asseguram que o cliente compreendeu a informacéo e outros quatro ndo se recordam.

Em relacdo ao solicitar ao cliente que classifique a intensidade da dor, vinte e trés
enfermeiros, 82,2%, respondem que sim e cinco (17,8%) que ndo. A dor como fendmeno
subjetivo, s6 o préprio cliente é capaz de classificar a intensidade da sua dor. A avaliacdo
da dor envolve o tipo, a gravidade, a localizagdo, quando se deu o inicio, a duracdo e a

histdria de dor prévia (Kazanowski & Lacetti, 2005).
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O enfermeiro ainda encontra dificuldades em colocar em pratica o processo de
avaliacdo da dor pois por um lado considera que devido a sua experiéncia sabe mais que 0s
clientes sobre a sua dor e corre o risco de os substituir, e por outro lado é a inseguranca que
sente quando sabemos o que o cliente vai dizer e acreditar no que ele nos diz.

E dificil na pratica profissional quotidiana, aceitar que a dor é “o que o cliente diz
sentir”, palavras verdadeiras, palavras que devemos acreditar mas ainda com demasiada
frequéncia postas em causa. Duvidas como “ele diz... mas estd a exagerar”, tentacoes
como “eu, como prestador de cuidados conheco bem esta patologia, eu € que sei” surgem
frequentemente (Metzger et al., 2002).

A classificacdo da intensidade da dor permite saber se a dor € ligeira, moderada,

intensa ou dor maxima. A escala utilizada na unidade é a que se apresenta a seguir.

0 Auséncia de dor
1 Dor ligeira

2 Dor moderada
3 Dor intensa

4 Dor maxima

No item regista o valor obtido numa das colunas identificadas por sinais vitais
houve concordéncia absoluta, todos os enfermeiros (100%) inquiridos responderam que
sim. Este nimero absoluto ndo vai de encontro aos dados recolhidos dos registos de
enfermagem, pois com esta amostra podemos concluir uma de trés hipoteses. Os restantes
quarenta e nove enfermeiros da unidade sdo 0s que nao registam, ou existe esquecimento
em registar o que fazemos ou entdo voltamos a questdo o que respondemos ndo coincide
com a praética.

Os registos de enfermagem sdo essenciais no processo de enfermagem e na
prestacdo de cuidados pois sO assim existe continuidade de cuidados e avaliacdo de
cuidados prestados.

Em relacdo ao item atua de acordo com o resultado obtido, vinte e seis, 92,8%,
enfermeiros dizem que sim e apenas dois enfermeiros revelam que ndo, mas este tipo de
atuacdo ndo aparece registado nas notas, e 0 que ndo é registado é considerado como nédo
foi feito.

O tipo de atuacdo de acordo com o resultado obtido pode ndo passar por
adminstracdo de medicacdo mas pela adocdo de medidas ndo farmacoldgicas, estas
dividem-se em estratégias fisicas ou comportamentais.
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As estratégias fisicas incluem o toque, a massagem, a termoterapia, a alternancia
de decubitos, os exercicios, a aromoterapia, a estimulacdo eléctrica transcutanea a as
alternativas culturais (Kazanowski & Lacetti, 2005). As estratégias comportamentais, que
sdo as abordagens intelectuais, emocionais e psicossociais, como 0 relaxamento, o
biofeedback, a imaginacdo guiada, a hipnose e auto-hipnose, a distracdo de estimulos
dolorosos e 0 humor.

A necessidade de utilizar o humor pelos profissionais de salde é tdo grande como
0 das pessoas que eles cuidam, o humor funciona com o stresse dos profissionais,
resultante da sua prética diaria aos diferentes niveis, como um importante mecanismo de
coping (José, 2002).

O ultimo item que consta da norma de procedimento, € o registo em notas de
enfermagem, o diagndstico da situagéo, as agdes desenvolvidas e os resultados obtidos tal
como ja referido.

Vinte e cinco enfermeiros respondem que sim o que corresponde a 89,3%, nédo
encontramos qualquer registo na consulta realizada que confirmasse esta afirmacdo e
10,7% refere que ndo regista em notas de enfermagem.

Os registos de enfermagem como meio de comunicagédo facilita a coordenacao e
continuidade na prestacdo de cuidados, permite avaliar a qualidade e eficiéncia dos
mesmos, relne dados Uteis para a, investigacdo e responsabiliza os profissionais pelas
intervencdes realizadas.

De acordo com o Cddigo Deontologico do Enfermeiro, o enfermeiro deve
assegurar a continuidade dos cuidados, registando fielmente as observacgdes e intervengdes

realizadas.

v' Em clientes sedados e/ou analgesiados tem presente ou tem atencéo as

manifestacdes de dor?
4 N

Em clientes sedados e/ou analgesiados
tem presente ou tem em atengao as
0% manisfestagées de dor
Sim
100%
v Nao
G J

Grafico n2 12- Nimero de enfermeiros que tém presente as manifestagoes de dor.

175



A totalidade dos inquiridos (100%) responde afirmativamente. Quando os clientes
ndo podem verbalizar a intensidade da sua dor dado que tém perfusdo continua de
farmacos que altera o estado de consciéncia, existem formas de avaliar a presenca de dor.

A dor ndo controlada, provoca elevacdo na frequéncia cardiaca, tenséo arterial e
frequéncia respiratoria, volume corrente diminuido, aumento de consumo de oxigenio pelo
miocardio, diminuicdo da capacidade de tossir, aumento da retencdo de secrecoes,
expressédo facial de dor, vasoconstricao e dilatagdo pupilar (Swearingen & Keen, 2005).

No estudo realizado por Aissaoui et al, (2005), o aumento de tenséo arterial, da
frequéncia cardiaca foi de 10% durante os procedimentos dolorosos no entanto estes

valores podem ser influenciados pela administracdo de varios farmacos.

v' Considera importante a prevencao da dor?

Considera importante a prevengao da
Dor?

Grafico n? 13 — Nimero de enfermeiros que considera importante a prevengao da dor.

Também nesta pergunta a totalidade dos enfermeiros respondem que sim, que
consideram importante a prevencdo da dor. Em cuidados intensivos e devido a rapidez e a
forma subita com que 0s acontecimentos surgem tentamos agir de imediato e por vezes
esquecemos que 0 nosso procedimento ird provocar dor, é boa pratica nunca a dor ser
sentida pelo cliente. E nosso dever conseguir minimizar ou eliminar os agentes
desencadeadores da dor.

O estudo de Calil (2008), refere que a gravidade da lesdo e do trauma consoante a
parte que afeta sdo considerados como muito dolorosos. Assim é nosso dever, como o
profissional que mais tempo estd junto ao cliente ter em atencdo aos procedimentos de

forma a minimizar o aparecimento da dor ou a controla-la tdo rapidamente quanto possivel.

v" Cumpre a Norma de Procedimento Avaliacao da dor?

176



Cumpre a Norma de Procedimento
11%
B Sim
m Nao

- J

Grafico n214 — Quantos enfermeiros cumprem a Norma de Procedimento.
Nesta pergunta vinte e cinco (89,3%) colegas respondem que sim 0 que vai de

encontro de forma contraria ao dados que recolhemos durante o més de abril de 2009. Trés
enfermeiros tém a nocao que ndo cumprem a norma de procedimento, 0 que representa
10,7%.

v Se respondeu que ndo a questdo anterior, indique por ordem de
prioridade quais as dificuldades que encontra?

Nesta questdo foram dadas trés respostas negativas como observamos no grafico
anterior, um dos enfermeiros ndo especifica as dificuldades e aponta para outra onde
escreve que simplesmente ndo se adapta a situagdo. Outros dois enfermeiros enumeraram
as prioridades mas pela analise pensamos que um deles deve ter confundido a ordem de
atribuicéo das prioridades, tendo em conta as respostas a questdo das manifestacoes de dor,

como apresento nos graficos seguintes.

4 U f . tribui fact . Falta de N
m entermeiro atribuiu o racto a: reconhecimento
da dor pelos
Falta de tempo sinais e sintomas
Devido a sua
experiéncia dolorosa
considera que tem
pouca sensibilidade a
Sob d dor
ot:::;:ﬁz € Dificuldades na
L relagdo terapéutica J

Grafico n215 — Ordem de prioridade das dificuldades de um enfermeiro.
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Outro enfermeiro atribuiu o facto a:

m Faltade
reconhecimento da
dor pelos sinais e
sintomas

W Devido a sua
experiéncia dolorosa
considera que tem
pouca sensibilidade a

Bclﬁculdades na
relagao terapéutica

Grafico n216 — Ordem de prioridade das dificuldades de outro enfermeiro.

v' Gostaria de ter formacéo sobre a Dor, enquanto fendmeno sensorial e

emocional desagradavel?
4 N

Gostaria de ter formacgdo sobre a Dor
enquanto fendmeno sensorial e emocional
desagradavel?

30
20

ESim

10 O Nao
0

Sim Nao
- J

Grafico n217 — Numero de enfermeiros que gostariam de ter formagao sobre a dor.

A totalidade das respostas apontam para o sim, 100%, este resultado demonstra a
constante recetividade da equipa de enfermagem a formacéo continua como se tem vindo a
verificar ao longo dos ultimos anos. No Cédigo Deontologico do Enfermeiro, artigo 88°,
alinea ¢) o enfermeiro tem o dever de manter a atualizacdo continua dos seus
conhecimentos e utilizar de forma competente as tecnologias, sem esquecer a formacéao
permanente e aprofundada nas ciéncias humanas.

A formacdo em enfermagem permite aprender, aprofundar e atualizar
conhecimentos; é usual fazermos formacdo sobre técnicas e procedimentos pois existe e
sempre existira enfermeiros em diferentes niveis de desenvolvimento.

A formacdo deve agir ao nivel das praticas para explorar, simultaneamente a

origem esquecida, a proveniéncia, e a realizacdo possivel e escolhida, o projeto. A acédo de
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formacdo deve-nos conduzir ao coracdo das nossas praticas, nas situacdes onde agimos e
estimular-nos a compreender-lhes o sentido relativamente a saude (Honoré, 2002). Os
programas de formagdo do pessoal tém como objectivo promover a aquisicdo de
conhecimentos clinicos de maneira a que cada enfermeiro adquira experiéncia (Benner,
2005).

Os enfermeiros proficientes tal como Benner os descreve tornam-se peritos, pois
assimilam estes conhecimentos para aprenderem e serem competentes nas intervengoes.

A competéncia e a pratica competente significam implementar intervengdes de
enfermagem competentes e competéncias de juizos clinicos em situacoes reais (Tomey &
Alligood, 2004).

A capacitagcdo representa para o profissional o dominio de conhecimentos
especificos que resultam de formacéo, treinamento, experiéncia para que possam exercer
determinada funcéo, quanto melhor o profissional for capacitado, maior é a probabilidade

de serem competentes no exercicio de suas funcdes (Martins et al., 2006).

v/ Se tivesse oportunidade, o que sugeria?

Dado ser importante envolver a opinido de toda a equipa nesta tematica optamos

por saber qual a opinido dos colegas.

/ N
Se tivesse oportunidade o que sugeria?
M Reestruturagdo da norma M Alteragdo da Escala da Dor
Outra M N3o responde

¥ Resposta invélida

7%

N\ 3% Y,

Grafico n218 — Nimero de enfermeiros que sugeriram uma mudancga.

Doze enfermeiros, que representam 42,9% referem que reestruturavam a norma de
procedimento, como essa era a nossa ideia inicial, pois a norma foi feita em 2005 da
melhor maneira, com o que se tinha ao dispor mas pensamos que precisava de uma revisao

pelo que ficamos satisfeitos com o resultado. Dois enfermeiros (7,2%) responderam em
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simultaneo a restruturacdo da norma, a alteracdo da escala da dor, ndo especificando qual
escolheriam pelo que invalidei as respostas. Um enfermeiro sugeriu a escala visual
analdgica mas os nossos clientes quando sedados ndo tém condicédo clinica para poder ser
utilizada esta escala. Oito inquiridos (28,5%) optaram por responder a outra sugestdo e
apos a categorizagdo, as op¢des foram:

Sugestdes dos Inquiridos

Formagado em terapias complementares '2
para alivio da dor

Maior sensibiliza¢do face a dor por parte
da equipa médica

Uniformizar medidas de prevencdo e alivio
da dor

py

Protocolos de actuacdo perante a dor

Sugestoes
Colocacdo da escala da dor na folha de &

enfermagem

=y

111}

Formagdo sobre o sintoma dor 1

Grafico n219 - Sugestdes dadas pelos inquiridos.

Das sugestdes destacamos a sensibilizacdo dos enfermeiros da unidade para a
aprendizagem e uso de terapias complementares para o controlo da dor e também o facto
de os enfermeiros sentirem que a dor ndo é talvez bem valorada pela equipa médica, pois
dado que persiste 0 preconceito que a adminstracdo de analgesia ira afetar ou alterar a
avaliacdo que se faz do cliente, ndo se reflectindo por parte dos clinicos, que o reverso
também pode existir, ou seja, quando a intensidade da dor é insuportavel a agitacédo
psicomotora surge e pode provocar mais danos e até piorar o quadro clinico.

Pensamos que este sentimento dos enfermeiros e que nos também partilhamos é
que a dor é desvalorizada pela equipa médica talvez devido a sua formacao, pois no caso
de outras especialidades como a anestesia a dor é altamente relevante e tida em conta para
a recuperacdo do cliente.

As U(ltimas trés perguntas do questiondrio foram dirigidas aos Padrdes de
Qualidade em Cuidados de Enfermagem.

A necessidade de implementar sistemas de qualidade estd hoje assumida
formalmente, quer por insisténcias internacionais como a Organizacdo Mundial de Salde e
0 Conselho Internacional de Enfermeiros, quer por organizacGes nacionais como O

Conselho Nacional de Qualidade e o Instituto da Qualidade em Saude (Ordem dos
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Enfermeiros, 2002). A qualidade é, por vezes entendida como a existéncia ou ainda com o
que ha de melhor. E-lhe dada uma conotag&o com a perfeicdo como se V& na expressio, 0

servico era perfeito (Hesbeen, 2001).

v" Tem conhecimento dos Padrdes de Qualidade em Cuidados de

Enfermagem?

Tem Conhecimento acerca dos
Padrdes de Qualidade em Cuidados
de Enfermagem?

msSim

H N&o

Grafico n220 - Niumero de enfermeiros que tém conhecimento dos Padrées de Qualidade.

Dos vinte e oito inquiridos, um (3,6%) ndo tem conhecimento sobre os padrbes de
qualidade. A unidade desde do inicio do ano de 2008 tem varios grupos a trabalharem em
diversas areas com o objetivo de responder ao proposto pela Ordem dos Enfermeiros no
que diz respeito aos Padrdes de Qualidade nas suas seis categorias de indicadores.

Dado ser uma unidade de cuidados intensivos o acolhimento ao cliente ndo é feito
no momento da admissao mas logo que a situacdo clinica do cliente o permita. Mas temos
um manual de acolhimento onde se faz a entrevista a familia assim que esta visita o cliente.

Fazemos a avaliacdo do risco de Ulceras de pressdo pela Escala de Braden, a
avaliacdo é feita a entrada do cliente, todas as segundas feiras e no momento da alta ou
transferéncia do cliente, caracterizamos a respetiva Ulcera se existir.

Temos implementado a escala de avaliacdo da dor, tal como ja descito
previamente.

Realizdmos também diariamente e no turno da noite a avaliacdo da carga de
trabalho de enfermagem através de suporte informatico, preenchendo as classificacdes

Therapeutic Intervencion Scoring System 28 (TISS 28) e Nursing Activites Score (NAS).
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v' Sabe se na unidade existem projetos implementados neste ambito?

Sabe se na unidade existem projectos
implementados neste ambito?

\

mSim

mNdo

Né&o responde

Grafico n221 - Numero de enfermeiros que tem conhecimento dos projetos da unidade.

Dos inquiridos, dezassete enfermeiros o que representa 60,7% sabem que a
unidade tem projetos neste ambito, tal como os referenciei anteriormente, dez (35,7%)

enfermeiros ndo tém conhecimento e um enfermeiro ndo responde.

v' Tem conhecimento que a avaliacdo da dor é uma area de investimento

dos Padrdes de Qualidade em Cuidados de Enfermagem?
4 N
Tem conhecimento que a Avaliagao da Dor é uma
area de investimento dos Padroes de Qualidade
em Cuidados de Enfermagem?

B Tem conhecimento
que a avaliagdo da
Dor é uma érea de
investimento dos
Padrdes de
Qualidade?; Sim; 28;
100%

B Sim

- J
Grafico n2 22 — Nimero de enfermeiros que reconhece a dor como area de investimento dos
Padroes de Qualidade.

Curiosamente a totalidade das respostas apontam para o conhecimento que a
avaliacdo da dor € uma area de investimento dos Padr6es de Qualidade o que vai em

oposicdo as respostas obtidas na pergunta anterior.
A avaliacdo da dor insere-se no indicador da satisfacdo do cliente, os enunciados

descritivos dos Padrbes de Qualidade constituem um instrumento para ajudar a precisar o
papel do enfermeiro junto dos clientes e outros profissionais, traduzindo prioridades face

ao desenvolvimento profissional do enfermeiro.
Passando agora a analisar outro objetivo do trabalho de projeto.
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REALIZAR SESSAO OU SESSOES DE FORMAGAO SOBRE A DOR

Objetivos Atividades/Estratégias Recursos Periodo de Forma de Avaliagdo/
Tempo Indicadores de
Avaliacéo
Realizar -Pesquisa bibliografica. -Enf Chefe. Ver -Relato critico de
Sessdo ou -Planeamento das sessoes. cronograma | COMO correu a
sessdes de -Elaborggéo d9 plano de sessdo. | - Prof, formagdo a integrar
formacao -Entrevistas ndo estruturadas no relatério de
com 0s pares. -Pares.
sobre a dor. -Entrevistas semiestruturadas semestre.
com Enf2 Chefe. -Livros.
-Reunido em contexto de
estagio. -Artigos de

-Divulgagdo das sessOes através | revistas

da afixacdo de cartaz no quadro | cientificas.
das distribuicdes diarias dos
enfemeiros. -Internet.
-Realizacdo das sessdes.
-Avaliagdo das sessOes.

Quadro 4 - Realizar sesséo ou sess@es de formacao sobre a dor.

Era nossa intencao realizar pelo menos duas sessfes de formacao sobre a dor e dar
a conhecer os resultados obtidos através do questionario mas o plano de formacdo do
servico esta totalmente programado para o ano de 2009 e ndo houve qualquer possibilidade
de reajustar pois ja tinha sofrido trés ajustes para que um colega tivesse oportunidade de
avaliar o seu projeto, dois reajustes em um més era demasiado e a taxa de adesdo desceria
consideravelmente.

Apos entrevista semiestruturada com Enfermeira Chefe, dia 19 de maio de 2009,
decidimos que como ferramenta de divulgacdo dos dados utilizar a carta personalizada e
entregar directamente aos colegas. Esta metologia de comunicacdo individual é utilizada
pela Enfermeira pois permite informar todos os enfermeiros, utilizando a mesma
linguagem ndo correndo o risco de possivel deturpacdo da informacgdo e quase que em
simultaneo, com possibilidade de questionar depois e sem argumento que nao tiveram
conhecimento.

Concordamos em realizar uma carta personalizada pois assim todos tém acesso
igual em tempo real e com possibilidade de analisar calmamente os dados obtidos. Se
fizéssemos a sessdo de formacdo decerto que ndo conseguimos obter a participacdo de

todos, se optassemos por colocar posters em locais estratégicos da unidade ndo seria bom
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porque por um lado ha sempre alguém que ndo viu, ndo sabe e por outro lado dado a
remodulacdo da unidade estivemos numa altura de mudanca e de reorganizagdo de
espacos, em suma uma altura de confuséo.

Atendendo a eficacia desta metodologia da Enfermeira Chefe como forma de
divulgar os resultados do questionario elaboramos uma carta que entregamos entre os dias
15 e 30 de junho a todos os enfermeiros da unidade dando conhecimento quer dos
resultados do questionario quer dos resultados da recolha de dados dos registos de
enfermagem.

Analisando de seguida o Gltimo objetivo.

PROPOR UMA ALTERACAO DA NORMA DE PROCEDIMENTO OU UMA ALTERACAO
DA ESCALA DE AVALIACAO DA DOR

Objetivos Atividades/Estratégias Recursos Periodo de Forma de Avaliagdo/
Tempo Indicadores de
Avaliacdo
Propor uma -Pesquisa bibliogréfica. -Enft Chefe. | Ver -Implementagédo de
alteracdo da -Reestruturacdo da norma de cronograma | uma nova norma de
norma de procedimento de forma a -Prof®. procedimento ou de
procedimento ou simplificar a a_valla(;ao da dor outra escala de
. pelos enfermeiros. -Pares. .

uma alteracdo da -Procura exaustiva de escalas avaliacéo da dor.
escala de validadas, utilizadas em -Livros.
avaliagdo da dor. | unidade de cuidados intensivos.

-Entrevistas ndo estruturadas -Artigos de

com os pares. revistas

-Entrevistas semiestruturadas cientifica.

com Enf® Chefe.

- Reunido em contexto de

estagio. -Internet.

- Revisdo da literatura.

Quadro 5 - Propor uma alteracéo da norma de procedimento ou uma alteragdo da escala de
avaliacao da dor.

Devido aos resultados obtidos julgamos ser pertinente fazer uma proposta de
reestruturacdo da norma de procedimento, a questdo que se coloca é se devemos propor ou
ndo uma alteracdo da escala da dor, este assunto é demasiado complexo e abrangente pois
tem em causa o tipo de clientes que a unidade recebe, que apresentam um estadio em que
colaboram e outro em que ndo ou contrario, as indicagdes da Direccdo Geral da Saude

referem que se deve usar uma sO escala de avaliagdo de dor, mas as escalas
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multidimensionais sdo de dificil compreensdo por parte dos clientes e de dificil
aplicabilidade por parte dos enfermeiros, exigindo mais tempo e por conseguinte
sobrecarga de trabalho, este tipo de escalas ndo tém validade para clientes criticos, sedados
e ventilados. Uma série de questBes se colocam em relacéo a alteracdo da escala da dor.

De acordo com a exaustiva pesquisa realizada, ndo existia, na altura uma escala de
avaliacdo da dor em clientes criticos adultos em cuidados intensivos validada para a
populagéo portuguesa.

Apesar dos avangos cientificos no mecanismo da dor, nos métodos
multidimensionais e na analgesia, a avaliagdo da dor nos clientes criticos especialmente
nos que ndo conseguem comunicar continua a ser um desafio para os profissionais
(Aissaoui et al., 2005).

Encontramos escalas comportamentais para clientes entubados e/ou inconscientes,
estas escalas sdo Uteis na avaliacdo da dor em clientes criticos que ndo possibilidade de
comunicar e permite avaliar os efeitos da terapéutica analgésica, mas ndo traduzidas para a
lingua portuguesa. A escala VI/CO/MO/RE, que apresentamos em baixo, pouco conhecida
também ndo se conseguiu acesso a muita informacgdo sobre ela; contempla informacéo
sobre estado geral do cliente, como este reage em repouso ou a mobilizacédo e a adaptacéo

ao ventilador.

Figura 2 — Escala VI/CO/MO/RE

Visage 1-détendu
2-crispé
3-grimacant
Corps au repos 1-détendu
2-agité
3-prosté
Corps ala mobilisation l-aréactif
2-contraction
3-raideur généralisée
Adaptacion au respirateur 1-adapté
2-lutte ponctuellement
3-lutte en permanence

Fonte:http://www.vicomore.com/spip/spip.php?article6

A outra escala, a behavioral pain scale, elaborada por Payen, avalia a expressao

facial, os movimentos e a adaptacéo ao ventilador.
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Figura 3 — Escala Comportamental da Dor
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Facial expression Relaxed

Partially tightened

Fully tightened

Grimacing
Upper limbs No movement

Partially bent

Fully bent with finger flexion

Permanently retracted
Compliance with Tolerating movement
ventilation

P AAWONE BR~MONPRE

N

Coughing but tolerating ventilation for most of
the time
Fighting ventilator

Unable to control ventilation
Fonte: http://iwww.anesthesia-analgesia.org/cgi/reprint/101/5/1470
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Dado que o estado do cliente é variavel, ou seja, pode entrar num estado critico,
hemodinamicamente instavel, sedado, analgesiado, ventilado ou com depressdo induzida
do estado de consciéncia e passado alguns dias recupera a estabilidade e consegue
comunicar quer seja por gestos, por mimica, através do abecedario ou simplesmente
comunicando verbalmente. A situacdo inversa também acontece o cliente € internado na
unidade de cuidados intensivos para vigilancia e da-se o agravamento do estado.

Em relacdo a escala utilizada na Unidade,temos que ter em conta que apesar de
algumas falhas que existem a escala € utilizada e desperta a atencdo dos enfermeiros para a
presenca de dor nos clientes hemodinamicamente instaveis e a necessidade de ser avaliada.

Assim elaboramos a reestruturacdo da norma de procedimento entre os dias 18 e
23 de junho de 2009 onde propusemos a escala comportamental para clientes sedados e a
escala numérica para aplicar a clientes que conseguem autoavaliar a dor. Reunimos com a
Enfermeira Chefe no dia 24 de junho onde acordamos ser a ocasido certa para realizar uma
reestruturacdo da norma de procedimento que foi apresentada, a reestruturacdo foi
aprovada.

Pensamos que as normas para terem impacto nos cuidados de enfermagem
prestados e serem cumpridas, tém que ser elaboradas por profissionais que prestam 0s
cuidados de enfermagem diariamente.

As normas sdo defini¢Bes validas e aceitaveis da qualidade dos cuidados. Elas ndo
tém valor a menos que contenham critérios que permitem que 0s cuidados possam ser

medidos e avaliados em termos de efectividade de qualidade (Sale, 1998).
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6 - Avaliacédo do Trabalho Projeto

Inicialmente tinhamos determinado que a avaliacdo da norma € verificada na
integra dos itens e considerada como valida se 70% dos enfermeiros efetuarem registos,
este valor foi eleito de acordo com a opinido da Enfermeira Chefe.

Tinhamos planeado recorrer a observacdo participante como forma de proceder a
avaliacdo do trabalho projeto. A observacdo participante é um método de colheita de dados
em que o observador participa na vida diaria das pessoas que estdo a ser estudadas.

A observacdo participante € um método de investigacdo que visa determinar o
significado, a orientacdo e a dindmica de uma situacdo pela colheita de factos por
entrevista (Fortin, 1999). E a observaco e registo direto de dados que exigem que 0
investigador se torne parte da cultura que esta a estudar (Streubert e Carpenter, 2002).

Mas dado o desenvolvimento do projeto e com o surgir de outros objetivos este
tipo de avaliacdo ja ndo tem sentido. A avaliacdo do trabalho projecto deve ser precisa e
pertinente. A funcdo da avaliacdo é determinar o grau de sucesso na consecucao de um
objetivo, mediante elaboracdo de um julgamento baseado em critérios e normas. Um
critério é uma caracteristica observavel. Uma norma € o ponto de referéncia do critério que
permite atribuir-lne um julgamento, operacionalizando-o, atribuindo-lhe um valor
numérico (Tavares, 1992).

Assim a avaliacdo deste trabalho projeto fica em aberto, para realizar quem sabe
no seguimento do percurso académico pois ndo obtivemos resultados na verificacdo de
todos os itens da norma.

Seria aconselhavel fazer nova avaliagdo do cumprimento da norma de
procedimento dentro de seis meses. Pensamos que apds a apresentacdo da reestruturacédo
da norma e mais uma avaliagdo do seu cumprimento estaremos em posicao para elaborar
uma norma de qualidade em avaliacdo da dor.

As normas de qualidade sdo o objetivo final da unidade dado que conseguem
medir a qualidade dos cuidados prestados ao cliente e permite identificar erros, esta norma
sera elaborada tendo em conta os critérios de estrutura, os critérios de processo e 0s
critérios de resultados, implica a colaboragdo de toda a equipa multidisciplinar.

As normas de qualidade de cuidados existem no sentido de afirmar um conjunto
de atributos ou indicadores de uma organizagéo, que determinam o valor ou o bem de uma
accdo. Dai a importéncia da definicdo dos padrbes de qualidade dos cuidados de
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enfermagem conforme o artigo 30° n°1 do Estatuto da Ordem dos Enfermeiros em
Dezembro de 2001 (Nunes, et al.2005)

A qualidade dos cuidados € da responsabilidade de todos os profissionais que 0s
prestam e nunca foi tdo importante como agora. Existem vérias razdes para a necessidade
crescente da garantia da qualidade, uma das razdes é a expectativa do cliente que é alvo
dos cuidados (Sale, 1998). A qualidade é a exceléncia dos cuidados ou o que existe de
melhor.

A exceléncia é a procura constante, um caminho, ndo é a meta absoluta mas um
caminhar permanente. A prestacdo de cuidados de enfermagem de qualidade implica
condicBes de trabalho que permitam a exceléncia do exercicio profissional. Na perspetiva
do enfermeiro & um direito e também um bem social considerado indispensavel a
realizacdo do ser humano. Por outro lado, porque as adequadas condicgdes de trabalho para
o0 enfermeiro e demais profissionais da satde sdo um suporte fundamental para garantir o
direito ao cuidado de todas as pessoas que recorrem as organizagdes de saude (Nunes,
Amaral & Gongalves, 2005).
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Apéndice 4 - Cronograma de atividades do trabalho de projeto
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CRONOGRAMA DO TRABALHO PROJETO

Sab | Dom | CP

Sabado,Domingo, Feriado

Escola

Péscoa

Carnaval

Entrega Trabalho

Pesquisa Bibliografica

Sab | Dom | CP

Consulta de Processos
Trabalhando Dados
Observacao Participante
Reflexédo

Elaboragé&o do Trabalho

Entrevista semiestruturada Sr® Enf2 Chefe
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Apéndice 5 - Grelha de Avaliagcdo da Escala da Dor
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GRELHA AVALIACAO ESCALA DA DOR

(@I T=T 0N STt Idade:....cccnrennnn.
Data de Admissdo:......cccceveeeeeereeneen.
Data de Alta:......ccoeeeeeveerenene
sem 04 Abr 11 Abr 18 Abr 25 Abr Obs
Itens a avalia (sab) (sab) (sab) (sab)

Cliente Sedado

Cliente Analgesiado

Avaliacdo da Dor 1
vez turno

Avaliagdo da Dor 2
vezes dia

Avaliagdo da Dor
mais 3 vezes dia

Ndo Registado

Intervengdes
Desenvolvidas

Registo em notas de
Enfermagem
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Apéndice 6 — Quadro de verificacdo da avaliacdo da escala da dor
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QUADRO DE VERIFICAGAO DA AVALIAGAO ESCALA DA DOR

Cliente 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 Totais
Itens a avaliar
Cliente Sedado - X X - - X - - - X X - - - 5
Cliente X - X X X X X X X - - - - X 9
Analgesiado
Avaliagdo da Dor - X X - - - - - - - X - - - 3
1 vez turno
Avaliagdo da dor - - - - - - - X - X - X X - 4
1 vez por dia
Avaliagdo da Dor X - - X X X X - X - - - - X 8
2 vezes dia
Avaliagdo da Dor - - - - - - - - - - - - - _ 0
mais 3 vezes dia
Ndo Registado - - - - - - - - - - - - . . 0
Intervengdes - - - X - - - - - - - - - - 1
Desenvolvidas
Registo em notas - - - - - - - - - - - - - - 0
de Enfermagem

194



Apéndice 7 — Questionario
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QUESTIONARIO

No ambito da P6s Graduagcdo em Enfermagem Médico Cirdrgica, da Escola Superior de
Saude — Instituto Politécnico de SetUbal estamos a desenvolver um projeto sobre a Avaliacéo
da Dor.

Este questionario tem como objetivo conhecer a opinido dos enfermeiros da Unidade face a
importancia da avaliacdo da dor. Os dados obtidos serdo tratados e divulgados em momento
oportuno, 0 anonimato esta garantido. Demoraréa cerca de 10 minutos o seu preenchimento.

O exercicio profissional da enfermagem centra-se na relacdo interpessoal de um enfermeiro e
de uma pessoa ou de um enfermeiro e um grupo de pessoas (OE, 2002).

De acordo com o Cddigo Deontoldgico do Enfermeiro:

v' Artigo 88° - Da exceléncia do exercicio
O enfermeiro procura, em todo o ato profissional, a exceléncia do exercicio,
assumindo o dever de:
b) procurar adequar as normas de qualidade dos cuidados as necessidades concretas da
pessoa;

v Artigo 89° - Da humanizagéo dos cuidados
O enfermeiro sendo responsavel pela humanizacdo dos cuidados de enfermagem,
assume o dever de:
b) contribuir para criar 0 ambiente propicio ao desenvolvimento das potencialidades
da pessoa.

A dor é uma das experiéncias mais temidas e também a mais vivenciada. Os clientes em
estado critico sentem dor devido as condi¢Bes patologicas, lesdes ou intervencdes
terapéuticas.

Segundo a Associacdo Internacional para o Estudo da Dor (2008), a dor € uma experiéncia
sensorial e emocional desagradavel associada a uma lesdo tecidular potencial ou real.

No ambito das competéncias da pratica profissional, ética e legal e desenvolvimento
profissional, o enfermeiro toma por foco de atencdo a dor contribuindo para a satisfacdo do
cliente, bem-estar e o autocuidado (OE, 2008).

Assinale com uma cruz a(s) opcao(s) que melhor se adequar as questdes que se seguem.

1 - Considera o sintoma da Dor como?

Nada importante/Pouco Importante/Importante/Muito Importante/ Imprescindivel
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2- Tem conhecimento da Norma de Procedimento Avaliacdo da Dor, existente na

unidade?

Sim

N&o

3- Avalia a intensidade da Dor,
Uma vez por turno I:I

Nao avalia D

4- Quando avalia a Dor, tem em conta os seguintes itens:

SIM

Nao
me
recordo

Dirige-se ao cliente tratando-o pelo nome

Explica o procedimento que pretende realizar

Assegura-se que o cliente compreendeu a informacéo

Solicita ao cliente que classifique a intensidade da sua dor

Regista o valor obtido numa das colunas identificadas de

Sinais Vitais

Atua de acordo com os resultados obtidos

Regista em notas de enfermagem o diagnostico da situacdo, as

acOes desenvolvidas e os resultados obtidos
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5- Em clientes sedados e/ou analgesiados tem presente ou tem em atencdo as
manifestacdes de dor?

Sim N&o

6- Considera importante a prevencgdo da dor?

Sim N&o

7- Na sua opinido, considera que cumpre a Norma de Procedimento de Avaliacdo da
Dor?

Sim Néo

8- Se respondeu ndo a questdo anterior, indique por ordem de prioridade quais as
dificuldades que encontra?

Falta de tempo

Sobrecarga de trabalho

Dificuldades na relagéo terapéutica

Devido a sua experiéncia dolorosa considera que tem pouca
sensibilidade a dor

Falta de reconhecimento da dor pelos sinais e sintomas

Outra:

9- Gostaria de ter formacdo sobre a dor enquanto fendmeno sensorial e emocional
desagradavel?

Sim Néo

10- Se tivesse oportunidade, o que sugeria?

Reestruturacdo da norma de procedimento

Alteragéo da Escala da Dor
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Outra:

11- Se respondeu sim a alteracdo da Escala da Dor, tem conhecimento da existéncia de
outras escalas de avaliacdo da dor validadas utilizaveis em clientes de cuidados

intensivos, quais:

12- Tem conhecimento acerca dos Padrdes de Qualidade em Cuidados de Enfermagem?

Sim

Néo

13- Sabe se na unidade existem projetos implementados neste ambito?

Sim

Nao

14 - Tem conhecimento que a Avaliacido da Dor &€ uma area de
investimento dos Padroes de Qualidade em Cuidados de Enfermagem?

Sim

Nao

Obrigada pela sua colaboracdo

Mafalda Silva
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Apéndice 8 — Folha de Verificacdo de Questionario
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1 - Considera o sintoma dor como?

CHECK LIST QUESTIONARIO

2134 |5|6 9 (10 |11 |12 [13 |14 |15 [16 |17 |18 [19 |20 |21 |22 |23 |24 |25 |26 |27 |28 | Totais
Nada importante - - - - -
Pouco Importante - - - - -
Importante - - - - -
Muito Importante X X |- - X |- X - - X | X |X 10
Imprescendivel X | X |X X X - X - X - X - X | X - X X 13
2 - Tem conhecimento da norma de procedimento Avaliacéo da Dor?
1 2 3 5 6 |7 8 10 |11 |12 |13 |14 |15 |16 |17 |18 |19 |20 |21 |22 |23 | 24 | 25 | 26 | 27 | 28 | Totais
Sim | x | X X [ X [ X | X [ X [ X | X [X | X [X |X |X [X |[X [X |X |X |[X |X |28
N&o
3 - Avalia a intensidade da dor?
1 |2 3 |4 5 6 10 |11 |12 |13 |14 |15 |16 |17 |18 |19 |20 | 21 |22 |23 | 24 | 25 | 26 | 27 | 28 | Totais
Uma 28
vez X | X | X | X |X |X X | X [ X | X [ X | X |[X [ X |X |[X |X |[X |[X |X X | X | X |X
turno
Nao
avalia
4 - Quando avalia a dor?
1 ]2 3 4 15 7 8 9 (10 |11 |12 |13 |14 |15 | 16 | 17 18 {19 |20 | 21 22 |23 |24 | 25 | 26 | 27 | 28 | Totais
Dirige-se ao s-28
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cliente pelo S |S S S|S|S S |S|S|S|S|[S|S|S|S|S |S S S |S|S|S |S|S |S
nome
Explica o s-18
procedimento S |S S|{S|{NR|S |S |S|S |S - S |S |NR S |S |S S _
gue pretende N NN N | N N | N 212
realizar
Assegura-se que 5-20
o cliente S|INR|INR|S|S|NR|S |NI|S|S |S N | N S |[S |S |S NR|S |S |S |S INIS |S |npn4a
compreendeu a nr-4
informacéo
Solicita ao s-23
cliente que N|S S S|S|S S |S|S|S |S|S |S NN S |S S NIS |S S |S |S|N
classifique a 5
intensidade da n-
sua dor
Regista o valor
obtidonumadas | S | S S S|S|S S |S|S|S|S|S|S|S|S|S |S S S |S |S|S|S|S |S |s28
colunas
identificadas
Sinais Vitais
Actua de acordo 5-26
comoresultado |S | S S S|S|S S |S |S]|S N S |S|S |S |S |S S N S |S |S |S |S |S n-2
obtido
Regista em 5-25
notas de S |S S S|S|S NIS |S|[S |S |S|S |S|N|S |S S SIS S |S|NIS |S [n3
enfermagem ...
S-SIM N - Né&o NR — N&o se Recorda
5 — Em clientes sedados e/ou analgesiados tem presente ou tem em atencdo as manifestacdes de dor?

1 2 3 |4 5 6 7 8 9 10|11 |12 |13 |14 |15 |16 |17 |18 |19 |20 | 21 |22 | 23 |24 | 25 | 26 | 27 | 28 | Totais
Sim | x | x | X X [ X [ X [ X [ X |X [ X [ XX [X[X|X[X[X[X[X|X|[X[|X[|[X]|X|X|X|X]|28

Nao
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6 — Considera importante a prevencéo da dor?

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

Totais

Sim | x | x | X

27

7 — Na sua opiniéo considera que cumpre a norma de procedimento de avaliacido da dor?

1 12 |3

4

5

6

8

9

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

Totais

Sim | x | X

X

25

3

8 — Se respondeu néo a questédo anterior indique por ordem de prioridade quais as dificuldades que encontra?

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

Falta de tempo

4

5

Sobrecarga de
trabalho

3

4

Dificuldades na
relacéo
terapéutica

Devido a sua
experiéncia
dolorosa
considera que
tem pouca
sensibilidade a
dor

Falta de
reconhecimento
da dor pelos
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sinais e sintomas

Outra X

Quiais: N&o se adapta a situacéo,

9 — Gostaria de ter formacao sobre a dor enquanto fenémeno sensorial e emocional desagradavel?

112 |3 |4 |5 |6 |7 (8 |9 10 |11 |12 |13 |14 |15 |16 |17 |18 |19 |20 | 21 |22 |23 | 24 | 25 | 26 | 27 | 28 | Totais

Sim | x | X [ X [ X [ X [ X [ X [ X [ X |[X X[ XXX |X[X[X[X[|X|X|X|X|Xx]|X|X|x|x]|x |28

Néao

10 — Se tivesse oportunidade, o que sugeria?

112 |3 |4 |56 |7 (8 |9 (10|11 |12 (13|14 |15|16 |17 |18 |19 |20 |21 |22 |23 |24 |25 |26 |27 | 28 | Totais
Reestruturacao - - - - |12
da norma de X x | K - x| x X | x X [ X |x X [x [x [x
procedimento
Alteracéo da X I - - - - - |1
escala da dor I
Outra ¥|x X | - X | X[x |- - X | x |- x |- |8

Quiais: uniformizar na equipa medidas de prevencdo e alivio da dor, existéncia de protocolo para adminstracdo de analgesia e formacéo aos
médicos, Normas de atuacdo perante a dor e mais prescri¢éo de analgésicos, formacgdo em terapias alternativas para alivio da dor (2),
conhecer os mecanismos da dor, aplicacdo/ colocacéo da escala da dor na folha de enfermagem, avaliacdo da escala e da sua aplicacdo para
projectos ???, maior receptividade a avaliacdo pela parte médica, no sentido de aliviar o desconforto/dor do cliente

R - respostas invalidas

11 - Se respondeu sim a alteracdo da escala da dor, tem conhecimento da existéncia de outras escala da dor validadas utilizaveis em
clientes de cuidados intensivos?

Escala visual analdgica Sl e e
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12 — Tem conhecimento acerca dos padroes de qualidade em cuidados de enfermagem?

1 3[4 [5 |6 8 101112 13141516 |17 [18[19[20 212223 [24 [25 [ 26 | 27 | 28 | Totais
Sim | x X X | X X X [ X [ XX [ X [ X |[X |[X |[X |X |X|X X [ X | X | X | X | X |27
Nao X 1
13 — Sabe se na unidade existem projetos implementados neste ambito?

1 3[4 [5 |6 8 0111213141516 171819202122 232425262728 Totais
Sim X X [ X | X | X |X X | X | X |- X | X | X | X 17
Néo | x X X | X X X | X X - | X X |10

14 — Tem conhecimento que a avaliacdo da dor é uma area de investimento dos padrdes de qualidade em cuidados de enfermagem?

4

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

Totais

Sim

X

X

X

X

X

X

X

X

X

X

X

X

X

X

X

28
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Apéndice 9 — Carta de divulgacdo dos resultados
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No ambito da Pds Graduacdo em Enfermagem Médico-cirurgica do Instituto Politécnico de
Setlbal — Escola Superior de Saude desenvolvemos um projeto sobre a avaliacdo da dor no
qual o colega gentilmente colaborou.

O questionario tinha como objetivo conhecer a opinido dos enfermeiros da Unidade face a
importancia da avaliacdo da dor. Foi aplicado a vinte e oito enfermeiros que prestam cuidados
personalizados e diretos. O que corresponde a 51% do total dos enfermeiros, que
correspondiam aos critérios de inclusdo. Agora é o momento para divulgar os dados obtidos e
dar-lhe conta da sua colaboracéo.

Durante 0 més de Abril consultamos os registos de enfermagem para conseguir dar
resposta a outro objetivo deste projeto e para saber se 0s colegas estavam a avaliar a dor dos
seus clientes, avaliei quinze clientes durante o referido més, uma vez por semana. Os
resultados desta consulta também serdo divulgados em conjunto com a analise do
questionario.

A dor é um fendmeno individual e subjetivo que causa sofrimento e diminui a qualidade de
vida, envolve diversas dimensdes como os fatores fisiologicos, cognitivos, comportamentais e
socioculturais.

A dor é uma das experiéncias mais temidas e também a mais vivenciada. Os clientes em
estado critico sentem dor devido as condi¢Bes patologicas, lesdes ou intervencdes
terapéuticas. A dor é considerada como o 5° sinal vital, constitui uma norma de boa pratica a
avaliacdo e o registo regular da intensidade da dor. O cliente tem o direito ao adequado e
correto controlo da dor e o enfermeiro o dever de desenvolver estratégias de prevencao e
controlo da dor nos clientes de quem cuida contribuindo assim para o bem-estar e umanizacgéo
dos cuidados prestados.

O controlo da dor proporciona aos clientes um maior conforto, ajuda a prevenir
complicag6es e favorece a evolucéo clinica tendo por objetivo a alta ou transferéncia.

A avaliacdo da dor é fundamental para o controlo da mesma.

Os resultados obtidos foram supreendentes, 0s enfermeiros da unidade estdo empenhados
em avaliar a dor aos clientes de quem cuidam tendo como foco de atencdo a exceléncia dos

cuidados de enfermagem.
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Considera o sintoma dor como?

® O sintoma Dor;
M Imprescendivel  respo

B Muito

importante
W Importante

M Pouco

importante
® Nada

importante

Graéfico n°1 — Como os enfermeiros consideram o sintoma dor.

respectivamente.

Das respostas obtidas podemos concluir que os enfermeiros inquiridos consideram a

avaliacdo da dor como imprescendivel e muito importante, o que representa 46% e 36%

Tem conhecimento da Norma de
Procedimento Avaliagao da Dor,
existente na unidade?

HSim

mN3o

Gréfico n° 2 — Conhecimento do enfermeiro sobre a Norma de Procedimento Avaliagdo da Dor.

A totalidade dos enfermeiros conhece a norma de procedimento avaliacédo da dor.

4 .. . N
Avalia a intensidade da Dor?
B Avalia
Intensida
da Dor; Uma
vez Turno;
. 0,
L 28; 100% )

Gréfico n® 3 - Periocidade da avaliagdo da dor.
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A totalidade dos inquiridos avalia a intensidade da dor uma vez por turno, tal como

preconiza a norma de procedimento.

-
Quando Avalia a Dor

Dirige-se ao cliente pelo nome

Explica o procedimento que pretende realizar

Assegura-se que o cliente compreendeu a
informagao
B Sim
Solicita ao cliente que classifique a intensidade
da sua dor

H N3o

N3do me recordo
Regista o valor obtido numa das colunas

B N3o responde
identificadas Sinais Vitais P

Actua de acordo com o resultado obtido

Regista em notas de enfermagem o diagndstico
da situacdo, as acgbes desenvolvidas e os...

il

o

5 10 15 20 25 30

Graéfico n° 4 - Quando o enfermeiro avalia a dor tem em conta os itens.

Quando avaliam os enfermeiros tém em conta os itens enumerados na norma. No item de
explicar o procedimento que pretende realizar, 64,3% dos enfermeiros explica, 25% néo
explica o procedimento o que corresponde a sete enfermeiros e 7,2% dos enfermeiros
responde que nao se recorda.

No item seguinte, vinte enfermeiros que corresponde a 71,4% assegura-se que o cliente
compreendeu a informacéo enquanto 14,3% responde que nao se assegura ou hao se recorda.

Da totalidade de inquiridos, vinte e trés que corresponde a 82,2% solicitam ao cliente que
classifique a intensidade da sua dor enquanto cinco enfermeiros, o correspondente a 17,8%
refere que ndo solicita esta item ao cliente. Todos registam o valor obtido na coluna
identificada sinais vitais.

Os colegas respondem que atuam de acordo com o resultado obtido da sua avalia¢do o que
perfaz 92,8% e 89,3% regista em notas de enfermagem o diagnéstico da situacdo, as accoes
desenvolvidas e os resultados obtidos o que corresponde a vinte e cinco enfermeiros.

Comparando agora os dados recolhidos da consulta dos registos de enfermagem durante o

més de Abril, podemos consultar o grafico seguinte.
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Verificagao do Cumprimento da Norma de Procedimento Avaliacdo da Dor

Cliente sedado : : | | B Registo em notas de enfermagem

Cliente analgesiado

Avaliagdo da dor 1 vez por turno B Intervengdes desenvolvidas
Avaliagcdo da dor 1 vez por dia
Avaliacdo da dor 2 vezes por dia

Avaliagdo da dor mais de 3 vezes...
N3o registado

m N3o registado

por dia

Intervengdes desenvolvidas r B Avaliagdo da dor mais de 3 vezes

Registo em notas de enfermagem

0 2 4 6 8 10 M Avaliagdo da dor 2 vezes por dia
\

J

Gréfico n° 5 - Dados obtidos da consulta dos registos de enfermagem durante o més de Abril.

Durante o més de Abril foram internados na nossa unidade vinte e quatro clientes mas
destes so vinte e um clientes possuiam os critérios de inclusdo. O critério de incluséo é que
permanecessem na unidade mais de 24 horas 0 que ndo aconteceu a trés clientes. Assim da
totalidade de clientes disponiveis para avaliar, consultei quinze registos de enfermagem
durante o referido més, uma vez por semana, ndo conseguimos avaliar todos pois alguns dos
clientes foram transferidos entre uma semana e outra. Posso concluir que alguns dos itens da
norma de procedimento ndo estdo a ser registados, nomeadamente a avaliacdo da dor é
registada duas vezes por dia e ndo uma vez por turno como descrito na norma de
procedimento, € de referir que a intensidade da dor que predomina é dor ligeira que
corresponde na escala a um, o que permite que nos possamos reflectir se 0s nossos clientes
estdo tdo bem analgesiados ou se a nossa sensibilidade a dor do outro estd bem aferida. Tal
como o gréafico acima apresenta ndo ha registo das intervencfes implementadas assim como
ndo conseguimos encontrar registo em notas de enfermagem sobre o diagndstico de situacao,
as acOes desenvolvidas e os resultados obtidos, penso que continuamos a realizar intervencdes
de enfermagem e a ndo registar pois ndo acreditamos que 0s enfermeiros ndo procurem
estratégias de alivio e conforto dos clientes através de medidas ndo farmacoldgicas.

Continuando a divulgar os dados obtidos através do questionario.

Cumpre a Norma de Procedimento

- sim

m NIo

Gréfico n® 6 — Quantos enfermeiros cumprem a Norma de Procedimento.
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No que respeita ao cumprimento da norma de procedimento, vinte e cinco colegas

consideram que cumprem a norma. Trés colegas tém a percep¢do que ndo cumprem a norma

de procedimento o que perfaz 10,7%.

/

30
25
20
15

10

o

Gostaria de ter formagao sobre a Dor enquanto fenémeno
sensorial e emocional desagradavel?

Sim Nao

B Sim
[ Nao

J

Graéfico n° 7 - NUmero de enfermeiros que gostariam de ter formacéo sobre a dor.

Todos os colegas que participaram na realizacdo deste projeto gostariam de obter formacao

nesta area, o plano de formacdo do servico para o ano de 2009 esta totalmente programado

como tém conhecimento, este ano ndo serd possivel mas em 2010 serd de certeza um tema a

abordar.

/

o

Se tivesse oportunidade o que sugeria?

Resposta
invalida

N3o responde
18% Reestruturagdo
da norma

43%

Alteracdo da
Escala da Dor
3%

~

J

Quadro n° 8 — Numero de enfermeiros e as respectivas sugestfes dadas.

Em relacdo as sugestdes, doze colegas perfazendo 42,9% sugerem uma reestruturacdo da

norma e baseado neste resultado encontramo-nos a realizar pesquisa bibliografica para propor
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uma reestruturacdo da norma & Sr® Enf® Chefe. Cinco enfermeiros ndo respondem e oito
colegas sugeriam outra sugestdo. As sugestdes dadas foram categorizadas e séo apresentadas

no grafico seguinte.

Sugestoes

B Formagdo sobre o sintoma

Formagao em terapias...
| dor

Maior sensibilizagdo face...
M Colocagdo da escala da dor na
Uniformizar medidas de... folha de enfermagem

Protocolos de actuacdo... m Protocolos de actuagdo
perante a dor

Colocagdo da escala da...

Uniformizar medidas de

Formagao sobre o... prevencao e alivio da dor

0 1 2 3

Graéfico n° 9 — Sugestbes dadas pelos inquiridos.

Destacamos formacao em terapias complementares para alivio da dor perfazendo 7,2% das

respostas sugeridas e maior sensibilizacao face a dor por parte da equipa médica, 10,7%.

Tem Conhecimento acerca dos
Padroes de Qualidade em Cuidados
de Enfermagem?

= Sim

W N3o

Gréfico n° 10 - Numero de enfermeiros que tem conhecimento dos Padrdes de Qualidade.

Ficamos agradavelmente surpreendida com os resultados obtidos. No que diz respeito ao
desenvolvimento do projeto “Padrdes de Qualidade em Cuidados de Enfermagem” pois vinte

e sete colegas tém conhecimento da sua existéncia e importancia.
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Sabe se na unidade existem projectos
implementados neste ambito?

\

M Sim

m N3o

Ndoresponde

Graéfico n® 11 - Namero de enfermeiros que tem conhecimento dos projectos da unidade.

Da totalidade dos inquiridos em relagdo ao conhecimento de projetos implementados nesta
area na unidade, 60,7% dos enfermeiros respondem que sim enquanto 35,7% respondem que
ndo, o que corresponde a dez enfermeiros. Os enfermeiros inquiridos tém conhecimento que a
avaliacdo da dor é uma area de investimento dos ‘“Padrdes de Qualidade” como demostra o

grafico seguinte.

Tem conhecimento que a Avaliacao da
Dor é uma area de investimento dos
Padroes de Qualidade em Cuidados de
Enfermagem?

mSim

N3o

Grafico n® 12 — Nimero de enfermeiros que reconhece a dor como area de investimento dos Padrdes de
Qualidade.

A humanizacdo em unidades de cuidados intensivos € dificil e complexa, o ambiente é
confuso, barulhento, a vida e a morte estdo em constante confronto.

No entanto sempre que a condicao do cliente o permita, ele é o melhor a avaliar a sua dor,
devemos acreditar sempre que € dor real, avaliar de forma sistematica a dor uma vez por turno
e ter em conta os fatores fisiologicos e comportamentais. Sempre que ha previsao de ocorrer
dor o enfermeiro deve promover estratégias para minimizar ou eliminar os fatores
desencadeadores de dor.

De acordo com o Codigo Deontolégico do Enfermeiro:
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v'Artigo 88° - Da exceléncia do exercicio
O enfermeiro procura, em todo o ato profissional, a exceléncia do exercicio,
assumindo o dever de:
b) procurar adequar as normas de qualidade dos cuidados as necessidades concretas da
pessoa;

v" Artigo 89° - Da humanizagdo dos cuidados

O enfermeiro sendo responsavel pela humanizacdo dos cuidados de enfermagem,
assume o dever de:

b) contribuir para criar o ambiente propicio ao desenvolvimento das potencialidades
da pessoa.

No ambito das competéncias da pratica profissional, ética e legal e desenvolvimento
profissional, o enfermeiro toma por foco de atencdo a dor contribuindo para a satisfacdo do
cliente, bem-estar e o autocuidado (OE, 2008).

O papel do enfermeiro é fundamental na avaliagcdo, diagndstico, prevencao e tratamento da
dor, usando também as medidas ndo farmacoldgicas.

Gratos pela atencéo e colaboracéo.

Mafalda Silva
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Apéndice 10 — Norma de procedimento reestruturada
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Data de elaboracao: Dezembro
2011

Norma de Procedimento

Data de revisao: Dezembro
2012

AVALIACAO DA DOR
5° Sinal Vital

Responsavel: Enf* Chefe

DEFINICAO

Consideramos a dor como um fenomeno individual, subjetivo e
multidimensional, € uma experiéncia sensorial e emocional desagradavel,
instituida como o 5° sinal vital. E dos sintomas fisicos mais relatados pelo
doente interferindo na sua qualidade de vida.

O controlo da dor € um direito do doente e um dever do profissional de
saude, € norma de boa pratica a avaliacao da dor, o registo continuo e
sistematico da intensidade da dor sendo fundamental para a humanizacao
dos cuidados de enfermagem.

OBJECTIVOS

v' Avaliar a intensidade da dor.
v Gerir a administracdo, a eficacia e adequacdo das intervencoes
farmacologicas e nao farmacologicas.

v" Minimizar a dor e o sofrimento.

<

Melhorar a qualidade de vida do doente.

v" Promover a exceléncia dos cuidados de enfermagem.

INFORMACOES GERAIS
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A - Destinatarios
v Todos os doentes.

B - Quem executa

v' O enfermeiro responsavel pela prestacao de cuidados.

C - Frequéncia

v" Uma vez por turno.

v' Sempre que a situacao o justifique.

D - Orientacoes quanto a execucao

N X X

Personalizar os cuidados de enfermagem.

Atender a privacidade do doente.

Gerir fatores desencadeadores de stresse ambiental.

Avaliar a intensidade da dor, utilizando linguagem comum e

validando sempre a informacao.

Aplicar a escala instituida na unidade.

ESCALA COMPORTAMENTAL DA DOR

Expressao
Facial

Relaxada

Ligeiramente Contraida (ex: sobrancelhas
arqueadas)

Contracdo Franca (ex: palpebras fechadas)

Facies com Sinal de Dor

Ténus dos

Sem movimento

Membros . -
Ligeira Flexao

Superiores
Membros em Flexdo e Punhos Fechados
Membros Retraidos

Adaptacao Adaptado
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ao Reacdo Esporadica ao Ventilador 2

Ventilador | | ... contra o Ventilador 3

Impossivel de Ventilar 4

Auséncia de Dor=3

Dor Intensa=12

v Em doentes sedados e ventilados aplicar a escala
comportamental da dor, BPS.

v Em doentes conscientes aplicar a escala numérica.

0|12 |3 |4 |5|6 |7 |8 ]9 |10

v' Avaliar e registar a intensidade da dor no momento da colheita.

v Identificar a escala de avaliacao utilizada.

RECURSOS

v' Escala de avaliacao da dor.

v' Suporte de registo de enfermagem.

PROCEDIMENTO

1. Providenciar a privacidade do doente.
> O dever de respeitar a privacidade do

doente e o dever de sigilo profissional.

2. Lavar as maos.
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3.

4‘

10.

> Prevenir a infecdo associada aos
cuidados saude.
Dirigir-se ao doente tratando-o pelo nome preferido.
> Personalizar os cuidados de enfermagem.
Explicar o procedimento que pretende realizar.
» O dever de informar sobre as
intervencoes de enfermagem.
Assegurar-se que o doente compreendeu a informacao.
» Obter a colaboracao e o consentimento
do doente.
Solicitar ao doente que classifique a intensidade da sua dor.
» Obter o nivel de intensidade da dor.
Lavar as maos.
> Prevenir a transmissdao cruzada de

infecao.

. Registar numa das colunas identificadas de Sinais Vitais.

» Documentar legalmente a avaliacao

efectuada.

. Atuar de acordo com o resultado obtido.

» Promover a qualidade de vida do doente.
Registar as acoes desenvolvidas e os resultados obtidos.

»  Assegurar a continuidade dos cuidados.

REGISTOS

v' Data e hora.
v' Diagnosticos de enfermagem.
v Intensidade da dor.
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ANEXOS
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Anexo 1 — Norma de Procedimento, Avaliacdo da Dor
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Data de Elaboragdo: Janeiro de 2006
Norma de Procedimento Responsdveis

Avaliagdo da Dor
Data de Revisdo: Janeiro de 2007

A Dor define-se como uma experiéncia multidimensional desagraddvel que
envolve ndo sé a componente sensorial como a componente emocional do
doente. Tanto a Dor Aguda como a Crdnica induzem sofrimento
frequentemente intolerdvel, mas evitdvel, reflectindo-se negativamente na
qualidade de vida do doente.

- Avaliar a intensidade da dor

- Avaliar a eficdcia e adequagdo das medidas terapéuticas adoptadas
- Minimizar a dor e o sofrimento

- Melhorar a qualidade de vida do doente

A - DESTINATARIOS

- Todos os doentes

B - QUEM EXECUTA

- O enfermeiro responsdvel pela prestagdo de cuidados, utilizando a "Escala de
Avaliagdo de Dor" adoptada no servigo

C - HORARIO

- Uma vez por turno
- Sempre que a situagdo o justifique
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D - ORIENTACOES GENERICAS QUANTO A EXECUCAQ

- O controlo eficaz da dor é um dever dos profissionais de satide, um direito
dos doentes e uma medida fundamental de personalizacdo dos cuidados.

- A avaliagdo e registo da intensidade da dor tem que ser feita de forma
continua e regular, & semelhanga da avaliacdo dos restantes sinais vitais.

D - 1 - DOENTE CAPAZ DE MANIFESTAR A SUA OPINIAO

- A dor é um fendmeno eminentemente subjectivo, pelo que a apreciagdo feita
pelo doente deve ser sempre considerada e respeitada.

- Para uma correcta avaliagdo da intensidade da dor é necessdria a utilizagdo
de uma linguagem comum entre os profissionais de satide e o doente, o que se
traduz na padronizagdo da escala a utilizar e consequente ensino prévio & sua
utilizagdo.

- E fundamental que o profissional de saide se assegure que o doente
compreende correctamente o significado e a utilidade da escala.

D - 2 - DOENTE INCAPAZ DE MANIFESTAR A SUA OPINIAO

- O doente quando incapaz de manifestar a sua opinido, estd dependente de
profissionais de satide no diagndstico da dor-.

E - PROCEDIMENTO

E - 1 - DOENTE CAPAZ DE MANIFESTAR A SUA OPINIAO

O enfermeiro deve:

- Dirigir-se ao doente tratando-o pelo nome

- Explicar o procedimento que pretende realizar

- Assegurar-se que o doente compreendeu a informagdo

- Solicitar ao doente que classifique a intensidade da sua dor

- Registar o valor obtido numa das colunas identificadas de Sinais Vitais
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-Actuar de acordo com os resultados obtidos (informar a equipa médica,
adoptar medidas gerais ou especificas de conforto/alivio da dor, etfc.)
- Registar em notas de enfermagem o diagndstico de situagdo, as acgdes

desenvolvidas e os resultados obtidos.

E - 2 - DOENTE INCAPAZ DE MANIFESTAR A SUA OPINIAO

O enfermeiro deve:

- Dirigir-se ao doente tratando-o pelo nome

- Pesquisar a presenca ou auséncia de manifestagdes de dor explicitadas na
"ESCALA”

- Registar o valor obtido numa das colunas identificadas de Sinais Vitais

- Actuar de acordo com os resultados obtidos (informar a equipa médica,
adoptar medidas gerais e especificas de conforto/alivio de dor, etc.)

- Registar em notas de enfermagem o diagndstico de situagdo, as acgdes

desenvolvidas e os resultados obtidos.

)
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CALA R

A aplicar em doentes conscientes e colaborantes, solicitando ao doente que classifique a sua dor.

0 Auséncia de dor
1 Dor ligeira

2 Dor moderada
3 Dor intensa

A aplicar em doentes sedados e/ou analgesiados.

0 - auséncia de dor Nenhuma manifestacdo espontdnea de dor

1 - dor ligeira Manifestagdo ligeira de dor & mobilizagdo

> o Manifestagdo modtrada de dor.a mobilizagdo
e/ou durante a execugdo de procedimentos dolorosos

o Manifestagdo de dor a pequenos estimulos (toque)

e/ou com manifesfag neurovegetativas espontdneas

Manifestacdes de dor
L ManifestagGes neurovegetativas
e modificagdo, sem outra causa documentada, de:
* FC e/ou TA e/ou FR e/ou dilatagdo pupilar
* tonalidade da pele
e sudorese espontdnea

I3

Manifestagdes da expressdo somdtica
o alteragdo da mimica facial (“esgar facial")
e inquietagdo motora

Procedimentos dolorosos

n. toracentese / drenagem tordcica

o, paracentese

o, execugdo de pensos
*cirdrgicos
* (ilceras de pressdo

o, cateterizagdo venosa central

o, cateterizagdo arterial

L procedimentos ortopédicos
* mobilizagdio de doente com tracgdo cutdnea / esquelética
* execugdo de penso de fractura exposta
* substituigdo de tala gessada

L, outros..
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Anexo 2 — Declaracédo da Senhora Enfermeira Chefe,

Sobre a pertinéncia do estudo
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Fundamentacdo

Da Pertinéncia do Estudo

A DOR

A dor define-se como uma experiéncia multidimensional desagraddvel que
envolve, entre outras, a componente sensorial e emocional dos doentes.
Tanto a dor aguda como a dor crénica induzem sofrimento frequentemente
intolerdvel, mas evitdvel, reflectindo-se negativamente na qualidade de vida
do doente.

A Direcgdo geral da Salde emitiu em 14 Junho de 2003 a Circular
Normativa n.° 9/2003 na qual institui a "Dor como 5° sinal vital”. Nestes
termos considera a DGS, no uso das suas competéncias técnico-normativas,
boa prdtica, o registo sistemdtico da intensidade da dor e a inclusdo nas
folhas de registo dos sinais vitais espago prdprio para registo da
intensidade da dor.

O doente critico em contexto de cuidados intensivos tem uma particular
necessidade de monitorizagdo e controlo dor: entidade patoldgica, trauma,
procedimentos invasivos, alteragdes da percepgdo, ambiente agressivo, sdo
algumas das situagdes que parecem contribuir para a necessidade de
controlo da dor.

A equipa de enfermagem da | em 2005,
consciente da necessidade de melhorar a qualidade da prestagdo de
cuidados criou e implementou a "Norma de procedimento - Dor".

Considero assim, ser altura de avaliar o trabalho desenvolvido nesta drea
temdtica, motivo pelo qual é de toda a importdncia o projecto desenvolvido

pela Enf® Mafalda.

. 7z
Enfermeira Chzfe\/
4( 2|0
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