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RESUMO

O presente Relatorio de Estagio surge no contexto da Unidade Curricular Estagio com
Relatorio, do Il Curso de Mestrado na Area de Especializacdo Pessoa em Situag&o
Critica da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa, que se desenvolveu em trés
locais distintos. Tendo consciéncia de a dor € um problema de saude publica, com
repercussdes a VAarios niveis, cuja gestdo pode ser um desafio, 0 percurso
apresentado teve como fio condutor a Intervencdo Especializada do Enfermeiro na

Avaliacdo e Controlo da Dor na Pessoa em Situacao Critica.

O relatorio tem como objetivos descrever e fazer uma analise retrospetiva e reflexiva
sobre as atividades desenvolvidas durante os estagios, fazendo emergir as
competéncias de enfermagem especializadas desenvolvidas. Para a sua construcéo
baseei-me na reflexdo sobre as experiéncias vividas em contexto clinico e na revisao
cientifica, em articulacdo com os referenciais teéricos de Patricia Benner e Katherine

Kolcaba.

Foram desenvolvidas competéncias de enfermagem especializadas no ambito do
cuidar da pessoa a vivenciar processos complexos de doenca critica e/ou faléncia
organica, nos seus varios dominios, no ambito da intervencéo no controlo e prevencao
da infecdo perante a pessoa em situacédo critica e competéncias gerais no dominio da
melhoria da qualidade e da gestdo dos cuidados. Com o desenvolvimento das
atividades e consecucdo dos objetivos, e de acordo com 0s niveis de competéncia
definidos por Benner (2001), tracei um caminho que me permitiu atingir o nivel de
perito na area da gestao da dor e de proficiente em outras areas de cuidado a pessoa

em situacao critica e sua familia

A atitude reflexiva e a intervencgao ativa, em contexto de estagio, apos a identificacao
de situacdes problema, constituiu um contributo para a melhoria da qualidade dos
cuidados de enfermagem, que poderao ter repercussdes positivas hos ganhos em

saude.

Palavras-chave: Gestdo da Dor, Conforto, Pessoa em Situagéo Critica, Enfermagem.



ABSTRACT

This Internship Report arises in the context of the Ill Master Degree, Specialization
Area of Person in Critical Situation, of the Escola Superior de Enfermagem de Lisboa,
which was developed in three separate locations. Being aware that pain is a public
health problem with negative consequences at various levels and that it management
can be a challenge, the developed work was based in the Specialized Intervention of

Nurse in the Assessment and Management of Pain in the Person in Critical Situation .

The report aims to describe and make a retrospective and reflective analysis of the
activities conducted during the internship, pointing out the specialized nursing skills
developed. Its construction was based on the reflexion about the experiences taken in
clinical practice, on the scientific review, combined with the theoretical frameworks of

Patricia Benner and Katherine Kolcaba.

Specialized nursing skills developed were related to the care of the person
experiencing the complex processes of critical illness and/or organ failure, in its various
fields and to the intervention in the prevention and control of infection in person in
critical condition. General specialized nursing skills were developed in the field of
guality improvement and care management. With the development of activities and
achievement of goals, and in accordance with the levels of competence defined by
Benner (2001), | traced a path that allowed me to reach the level of expert in the area
of pain management and proficient in other areas of care of the person in critical

condition and his family

The reflective attitude and active intervention in the context of the internships, after the
identification of situation problems, was an important contribute to the improvement of

the quality of nursing care, which may have positive impact on health gains

Key-words: Pain management, Comfort, Critical Care, Nursing
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INTRODUCAO

A elaboracao do presente relatorio de estagio surge no contexto da Unidade Curricular
(UC) Estagio com Relatério, do Il Curso de Mestrado em Enfermagem na Area de
Especializacdo Pessoa em Situagdo Critica, da Escola Superior de Enfermagem de
Lisboa. A UC desenvolveu-se ao longo de trés periodos de estagio e teve como foco
principal a Intervengéao Especializada do Enfermeiro na Avaliagdo e Controlo da Dor

na Pessoa em Situacao Critica.

A dor é um fendmeno causador de sofrimento, transversal a todos os Seres Humanos
nalgum ponto da sua vida, associado a diminuigdo da qualidade de vida e do bem-
estar, e que acompanha a maioria das situacdes que requerem cuidados de satde. E
uma experiéncia sensorial, subjetiva e multidimensional, cuja percecdo pode ser
influenciada por varios fatores (International Association for the Study of Pain, 1994).
A dor pode ser essencial para prevenir o aparecimento ou agravamento de lesdes, no
entanto, cumprida essa funcédo de alerta, o prolongar do fendmeno doloroso pode

acarretar efeitos nefastos fisioldgicos e psicolégicos para a pessoa (DGS, 2008).

Além dos efeitos no organismo, as repercussdes da dor sdo também significativas a
nivel socioeconémico, pelos custos associados ao recurso frequente a cuidados de
saude e ao consumo de terapéutica e pelas co-morbilidades decorrentes da dor que
podem condicionar perda de produtividade, o que leva a custos indiretos pelo aumento

da atribuicdo de compensacdes e subsidios (DGS, 2013).

Em Portugal, a gestdo adequada da dor tem sido alvo de uma crescente preocupacéo
em cuidados de saude. Em 2003, tornou-se o pais pioneiro na Europa a instituir a dor
como 5° sinal vital, assumindo que o seu controlo eficaz constitui-se como “um dever
dos profissionais de saude, um direito dos doentes que dela padecem e um passo

fundamental para a efetiva humanizacao das Unidades de Saude” (DGS, 2003, p. 1).

O enfermeiro ocupa uma posicao privilegiada junto da pessoa doente, sendo aquele
gue se encontra mais proximo e que dispbe de maior tempo de contacto com ela.
Neste sentido, deve desempenhar um papel preponderante na identificacdo dos
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fatores passiveis de desencadear ou potenciar a dor, na sua correta avaliagdo através
da selecdo de instrumentos adequados e na implementacdo de medidas de alivio,

atraveés de intervencfes autbnomas ou interdependentes.

As pessoas que se encontram em situacao critica sofrem habitualmente dor, causada
quer pela situacéo patologica subjacente, quer pelos procedimentos de diagndéstico e
tratamento a que sédo submetidos. A presenca de dor constitui-se como um fator
causador de stress para a pessoa doente, que pode potenciar o desenvolvimento de
problemas e complicacBes e prejudicar a recuperacdo (Swearingen & Keen, 2001).
Dado o caracter subjetivo e multidimensional da dor, a sua correta avaliagdo torna-se
um desafio para os profissionais de saude. As caracteristicas da pessoa em situacao
critica tornam-na ainda mais vulneravel e exigem dos profissionais uma preocupacao
acrescida relativamente a sua seguranca e um papel ativo na avaliacao e controlo da
dor (Herr, et al., 2006).

Num ambiente de Unidade de Cuidados Intensivos (UCI), maioritariamente
tecnoldgico e frequentemente associado a sofrimento, proporcionar conforto a pessoa
doente, promovendo o seu bem-estar e da sua familia deve ser uma preocupacao
central do exercicio da Enfermagem (Benner, Kyriakidis, & Stannard, 2011). A
satisfacdo da necessidade de conforto constitui-se um resultado holistico e
universalmente desejavel, relativo a disciplina da Enfermagem e transversal a varios
niveis e contextos (Kolcaba, 1994), em que o controlo adequado da dor assume uma

componente significativa.

Considerando a multidimensionalidade e elevada prevaléncia da dor, a DGS
reconhece a necessidade dos profissionais de saude investirem numa formacao
aprofundada, especializada e frequentemente atualizada sobre dor, de forma a

melhorar a sua abordagem (DGS, 2013).

A motivacédo para o desenvolvimento aprofundado de competéncias nesta area partiu
da tomada de consciéncia da problematica da dor e das suas repercussdes negativas
em termos fisiol6gicos, psicossociais e econdmicos. Além disso, a partir da
observacéo e reflexdo sobre o meu contexto de trabalho, considero que um maior
investimento na formacdo de todos os profissionais poderia dota-los de maiores
competéncias, potenciar o seu desempenho e melhorar a qualidade dos cuidados

prestados, com efeito nos ganhos em saude.
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A crescente evolucdo dos cuidados de saude exige dos profissionais uma busca
constante de novos conhecimentos e saberes, de modo a fazer face a crescente
exigéncia do meio, em que o investimento numa formacdo aprofundada e
especializada contribui certamente para a prestacao de cuidados com maior qualidade
e seguranca. Com o desenvolvimento deste percurso pretendo adquirir ou
desenvolver competéncias que me permitam prestar cuidados especializados a
pessoa em situacao critica com dor e a sua familia, com vista a maximizacdo do seu
conforto, desempenhando um papel ativo na promocéo da melhoria da qualidade dos

cuidados de enfermagem a pessoa com dor.

O enfermeiro especialista é aquele que detém

“um conhecimento aprofundado num dominio especifico de enfermagem, tendo em conta as
respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de saude, que demonstram niveis
elevados de julgamento clinico e tomada de decisé&o, traduzidos num conjunto de competéncias
especializadas relativas a um campo de intervengdo” (Ordem dos Enfermeiros, 2010b, p. 1).
Os cuidados de enfermagem a pessoa em situagdo critica sdo cuidados altamente
qualificados, que exigem
“observacéo, colheita e procura continua, de forma sistematica e sistematizada de dados, com
0s objetivos de conhecer continuamente a pessoa alvo de cuidados, de prever e detetar
precocemente as complicagfes, de assegurar uma intervencao precisa, concreta, eficiente e em
tempo util” (Ordem dos Enfermeiros, 2010a, p. 1).
Assim, ao longo do percurso de estagio, procurei desenvolver competéncias de
Enfermagem Especializadas na area da Pessoa em Situacéo Critica, com enfoque no
cuidar da pessoa a vivenciar processos complexos de doencga critica e/ou faléncia
organica, onde se salienta a intervencédo do enfermeiro na gestéo diferenciada da dor
e do bem-estar da pessoa em situacdo critica e/ou faléncia organica, otimizando as
respostas (Ordem dos Enfermeiros, 2010a). A prestacao de cuidados de enfermagem
especializados pressupbe o desenvolvimento de competéncias ao longo de cinco
niveis que colmatam no nivel de perito (Benner, 2001), pelo que a minha acgéo foi
dirigida no sentido de atingir o estadio de competéncias de proficiente a perito nos
varios dominios. Relativamente a avaliagéo e controlo da dor, Benner (2001, p. 77)
refere que “tomar medidas para assegurar o conforto do doente e a preservagao da
sua personalidade face a dor e a um estado de extrema fraqueza” e “interpretar os
diferentes tipos de dor e escolher as estratégias apropriadas para as controlar e gerir”
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sdo competéncias que se incluem no dominio da fungéo de ajuda e que o enfermeiro

perito deve desenvolver.

O percurso realizado ao longo da UC pretendeu ainda dar resposta as competéncias
definidas pelos descritores de Dublin para aquisicdio do grau de Mestre,
nomeadamente desenvolver e aprofundar conhecimentos j& adquiridos, aplicar e
integrar conhecimentos em novos contextos, que permitam lidar com situagbes
complexas ou desenvolver solugcdes e difundir o conhecimento através da
comunicacdo de conclusbes e raciocinios, desenvolvendo uma aprendizagem

autébnoma e auto-orientada (Direcdo Geral do Ensino Superior, 2008).

Os estagios foram desenvolvidos em trés locais diferentes. O primeiro local escolhido
foi uma UCI Médico-Cirurgica de um Hospital Central de Lisboa, com um projeto
implementado de avaliacdo de dor ao doente sedado e ventilado, através da
Behavioral Pain Scale (BPS); o segundo local foi 0 meu contexto de trabalho atual,
uma UCI Respiratorios, e o ultimo estagio foi realizado no Servico de Urgéncia (SU)

de um Hospital Central de Lisboa.

A realizacdo do relatorio teve por base os objetivos definidos para os contextos de
estagio, revelando ndo s as atividades desenvolvidas mas também a capacidade de
refletir na acdo e sobre a acdo. A pratica reflexiva constitui-se como um importante
meio de capacitacao dos profissionais na aquisicéo de um conhecimento aprofundado
dos seus saberes e das suas praticas (Santos & Fernandes, 2004), pelo que se
constituiu como um elemento chave para o desenvolvimento de competéncias. Desta

forma, o presente relatorio tem como objetivos:

- Descrever o percurso realizado ao longo dos estagios, previamente delineado

através do projeto de estagio;
- Demonstrar as estratégias desenvolvidas no processo de aprendizagem;

- Refletir criticamente sobre as atividades realizadas e analisar o seu contributo para

a melhoria dos cuidados de enfermagem;

- Evidenciar as competéncias de enfermagem especializadas adquiridas e/ou

desenvolvidas;

- Relatar as dificuldades ou limitacbes sentidas, durante o desenvolvimento do

trabalho.
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O documento encontra-se dividido em duas partes principais. Primeiramente é
exposto 0 enquadramento que sustenta cientificamente o percurso, onde € exposto o
quadro tedrico e conceptual que lhe serve de referéncia. Seguidamente sédo descritas
e analisadas criticamente as atividades realizadas em contexto de estagio, com
evidéncia das competéncias desenvolvidas. Por fim, sdo apresentadas algumas
consideracdes finais sobre o caminho percorrido e posteriormente apresentados, em
apéndices, documentos realizados no decorrer do estagio, relevantes para o

enriquecimento do relatorio.

13



Escola Superiorﬁ)‘ Intervencdo Especializada do Enfermeiro na Avaliacéo e
de Enfermagem/

da Lisbea Controlo da Dor na Pessoa em Situagdo Critica

1 - CUIDAR A PESSOA EM SITUACAO CRITICA COM DOR

A dor é uma experiéncia causadora de sofrimento e desconforto, transversal a todo o
Ser Humano nalguma fase da sua vida, que influencia diretamente o bem-estar da
pessoa que a experiencia. E definida pela International Association for the Study of
Pain (1994) como uma experiéncia sensorial e emocional desagradavel, associada a
uma leséao real ou potencial nos tecidos, ou descrita em fungéo dessa mesma leséo.
Tem sido classificada como uma experiéncia subjetiva e multidimensional, em que
“fatores fisioldgicos, sensoriais, afetivos, cognitivos, comportamentais e socioculturais
intervém e contribuem para a sua subjetividade” (Ordem dos Enfermeiros, 2008, p.
11).

A dor pode desempenhar um papel fundamental para a integridade fisica da pessoa,
uma vez que funciona como um sinal de alerta, que desencadeia respostas reflexas
e/ou cognitivas, que tém por objetivo evitar ou prevenir o agravamento de lesdes. No
entanto, cumprida essa funcao, a dor ndo tem qualquer beneficio para o organismo,
trazendo um aumento do sofrimento e consequéncias fisiolégicas e psicoldgicas
nefastas (DGS, 2008). A dor nado aliviada pode provocar o aumento da tensao arterial,
da frequéncia cardiaca e da frequéncia respirat6ria, contracdo muscular reflexa, o que
pode resultar em hipoventilacdo, aumento do trabalho cardiaco e diminuicdo da
perfusdo sanguinea (Calil & Pimenta, Intensidade da dor e adequacgéo da analgesia,
2005).

A gestao adequada da dor tem sido alvo de uma crescente preocupacao nos cuidados
de saude. Por esse motivo, em 2003 a DGS instituiu uma norma que classifica a dor
como o 5° Sinal Vital. Este documento reconhece a dor como um sintoma que
acompanha a maioria das situagdes que requerem cuidados de salude e salienta que
o seu eficaz controlo é um dever dos profissionais de saude e um direito dos doentes,
constituindo-se como um passo fundamental para a qualidade dos cuidados (DGS,

2003). Em 2008 ¢é emitido o Programa Nacional de Controlo da Dor, que tem como
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finalidade uniformizar a abordagem aos doentes com dor, promovendo 0 seu

adequado diagndstico e tratamento (DGS, 2008).

As pessoas em situacdo critica experienciam frequentemente dor enquanto se
encontram internados em UCI, devido a multiplos fatores intrinsecos e extrinsecos (Li,
Puntillo, & Miaskowski, 2008). Essa dor pode ser causada pela situagdo patolégica
subjacente ao internamento ou pelos procedimentos médicos e de enfermagem
realizados. A ventilagdo mecénica e a aspiracdo de secrecdes, a imobilidade no leito,
a alternancia de decubitos, as feridas e a presenca de drenos ou cateteres sao
situacdes frequentes em UCI, que causam dor e desconforto nas pessoas a elas
submetidas (Pudas-Tahka, Axelin, Aantaa, Lund, & Salantera, 2009). Nas Clinical
Practice Guidelines for the Management of Pain, Agitation, and Delirium in Adult
Patients in the Intensive Care Unit (Barr, et al., 2013), é afirmado que doentes adultos,
com patologia médica, cirdrgica ou trauma, experienciam dor, tanto em repouso como
decorrente dos cuidados a que sdo submetidos, e que a dor que deriva de
procedimentos € comum. A percecdo do fendmeno doloroso pode ainda ser
potenciada pelo préprio ambiente da UCI, pela privacdo do sono ou por estados

confusionais agudos (Alderson & McKechnie, 2013).

Corroborando estes dados, os resultados de um estudo realizado por Granja, Lopes,
Moreira, Dias, Costa-Pereira e Carneiro (2005) em 10 UCl’s portuguesas, revela que
a dor é reportada, por 64% dos doentes que detinham recordacdes sobre o
internamento, como uma das experiéncias mais stressantes sentidas durante esse

periodo.

A importancia de avaliar e controlar adequadamente a dor, nas pessoas em situacéo
critica em UCI, tem sido cada vez mais reconhecida e alvo de maior atencdo. No
entanto, verifica-se que na pratica a dor é ainda subvalorizada e inadequadamente
tratada (Alderson & McKechnie, 2013). Young, Siffleet, Nikoletti e Shaw (2006), numa
tentativa de justificar esta subvalorizacdo, afirmam que, face a gravidade das
situagdes encontradas no contexto de UCI, o controlo da dor pode nao ser
considerado como uma prioridade e, nesse sentido, ser negligenciado. Os
profissionais tendem a focalizar a sua atencédo em situacdes que afetam diretamente

a estabilidade da pessoa doente, transferindo a dor para segundo plano.
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1.1 — Avaliacdo da Dor na Pessoa em Situacéo Critica

Dado o seu caracter subjetivo e multifatorial, a avaliacdo da dor assume-se como um
desafio para os profissionais de salde. Nas pessoas em situacao critica, este desafio
torna-se ainda mais complexo (Ahlers, et al., 2008) dado que frequentemente se
encontram incapazes de comunicar eficazmente, como resultado de uma alteracdo do
estado de consciéncia, delirium ou dificuldade em falar devido a presenca do tubo oro-

traqueal (Sessler, 2009).

Para uma adequada gestdo da dor, na pessoa em situagao critica, € recomendado
gue esta seja monitorizada em todos os doentes e de uma forma sistematica (Barr, et
al., 2013). Dada a subjetividade de que a dor € dotada, o relato feito pela propria
pessoa é considerado o método mais fidvel para a sua avaliagao (Puntillo, et al., 2009).
E considerado o gold standard e por isso, sempre que possivel, deve ser o préprio

doente a autoavaliar e a caracterizar a sua dor (Barr, et al., 2013).

Existem varios instrumentos de autoavaliacdo que podem ser utilizados para
monitorizar adequadamente a dor. A DGS, na Circular Normativa N.°9, recomenda a
utilizacdo de uma escala validada internacionalmente, como a Escala Visual
Analdgica, a Escala Numérica, a Escala Qualitativa ou a Escala de Faces (DGS,
2003). O instrumento utilizado devera ser sempre 0 mesmo para determinada pessoa,
exceto se a situacao clinica ndo o permitir. A sua aplicacdo carece de uma explicacao
prévia acerca da forma de utilizacdo e da certeza de que a pessoa compreende 0
significado da escala, para que a autoavaliacdo exprima exatamente a dor sentida
(Ordem dos Enfermeiros, 2008). A Escala Numérica é aquela que € mais comumente
e facilmente utilizada, em que se pretende que a pessoa faga a correspondéncia entre
a intensidade da sua dor e a classificacdo numérica entre 0 e 10, em que O
corresponde a auséncia de dor e 10 a dor maxima (dor de intensidade maxima
imaginavel) (DGS, 2003). Em doentes com capacidades cognitivas ou verbais
limitadas, ndo sendo possivel a quantificacdo, o autorrelato pode ser um simples sim
ou ndo, quando questionados acerca da presenca de dor (Herr, et al., 2006). No
momento de avaliacdo da dor, deve ter-se presente que a sua intensidade é sempre
aguela que é referida pela pessoa e reporta-se sempre ao momento da sua colheita
(DGS, 2003).
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Na pessoa em situacdo critica, a capacidade para autoavaliar e reportar a dor esta
frequentemente comprometida, quer pela situacdo patolégica, quer pelo tipo de
tratamento aplicado (Alderson & McKechnie, 2013). Esta incapacidade para a pessoa
comunicar verbalmente a sua dor, ndo implica necessariamente que a dor ndo exista
(International Association for the Study of Pain, 1994), pelo que, os profissionais de
saude que lidam com este grupo especifico de doentes, devem estar habilitados para
detetar a dor através de outros métodos (Barr, et al., 2013). Recorrer as alteracdes
gue se observam nos parametros vitais, isoladamente, para detetar a presenca de
dor, ndo é aconselhado. Os doentes em UCI encontram-se frequentemente instaveis,
e as alteracBes observaveis nos sinais vitais, podem ser consequéncia de alteracdes
fisiolégicas e hemodinamicas ou de medicacdo administrada (Alderson & McKechnie,
2013). Contudo, uma alteracdo nesses parametros pode ser usada como um ponto

de partida para monitorizar a presenca de dor (Barr, et al., 2013).

Perante estas circunstancias, deve fazer-se uso de recursos que permitam uma
avaliacdo objetiva deste fendmeno (Payen, et al., 2001). De forma a colmatar as
dificuldades de avaliacéo de dor em pessoas em UCI incapazes de comunicar, foram
desenvolvidos instrumentos de monitorizagcdo, com base em indicadores
comportamentais de dor, especialmente construidos e validados para doentes
ventilados, sedados e que ndo conseguem comunicar verbalmente. A avaliacdo da
presenca ou auséncia de dor através da observacdo de comportamentos € menos
fiavel do que a autoavaliagdo, contudo, nas pessoas em situacao critica, pode ser o
método disponivel preferivel (Sessler, 2009). A Behavioral Pain Scale e a Critical Care
Pain Observation Tool (CPOT) sdo recomendadas como sendo os instrumentos de
melhor validade e fiabilidade para a avaliacdo de dor na pessoa em situacao critica
sedada e ventilada (Herr, et al., 2006) (Cade, 2008).

No sentido de uniformizar as praticas de avaliagdo da dor na pessoa em situacéo
critica, sedada e ventilada, o Grupo de Avaliacdo da Dor (GAD) da Sociedade
Portuguesa de Cuidados Intensivos (SPCI) implementou o Plano Nacional de
Avaliacdo da Dor (PNAD). Numa primeira fase foi feito o diagndstico da situacdo a
nivel nacional e concluiram que apenas 25% das UCI’s utilizavam um instrumento de
avaliacdo adequado a tipologia de doentes, mas sem existir um consenso entre esses

instrumentos. Numa segunda fase foi realizado um estudo entre os enfermeiros das
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UCI’'s portuguesas de forma a selecionar, entre a BPS e a Escala de Conductas
Indicadoras de Dolor (ESCID), a ferramenta mais adequada para avaliacado da dor. Da
analise dos resultados obtidos o GAD recomenda que, para doentes que nao
comunicam verbalmente, sedados e ventilados, a avaliacdo da dor deve ser feita por
meio de observacdo de comportamentos, através da BPS (Pinho, Carneiro, & Alves,
2012).

A BPS foi desenvolvida por Payen, et al. (2001) com base na relacdo entre
determinados indicadores comportamentais de dor e o relato de doentes. Estudos de
validagao da escala em doentes de UCI, sedados e ventilados determinam que este
€ um instrumento que pode ser utilizado com validade e fiabilidade (Payen, et al.,
2001) (Young, Siffleet, Nikoletti, & Shaw, 2006) (Aissaoui, Zeggwagh, Zekraoui, Abidi,
& Abougal, 2005). Trata-se de uma das primeiras escalas a ser utilizada neste
contexto e é atualmente uma das mais estudadas (Cade, 2008). A BPS é constituida
por trés indicadores comportamentais: expresséo facial, movimento dos membros
superiores e adaptacao ventilatéria, sendo que cada um dos indicadores inclui quatro
parametros que sao classificados entre um e quatro. Desta forma, a classifica¢ao total
varia entre trés, que corresponde a auséncia de dor, e doze, que corresponde a dor
méaxima (Payen, et al., 2001).

Em Portugal, foi realizado um estudo com a finalidade de adaptar seméntica e
culturalmente para o portugués a escala Behavioral Pain Scale — Intubated Patient
(BPS-IP), assim como avaliar as suas propriedades psicométricas em doentes em
cuidados intensivos, sob ventilagdo mecanica e com patologia médica e/ou cirdrgica
(Batalha, Figueiredo, Marques, & Bizarro, 2013). Os autores optaram pela BPS-IP, por
esta ser uma escala que apresenta figuras ilustrativas dos seus itens. Através do seu
trabalho, os autores concluiram que a versdo portuguesa desta escala “apresenta
boas propriedades psicométricas, sendo valida e fiavel para uso em doentes adultos
submetidos a ventilagdo mecéanica e incapazes de se autoavaliarem” (Batalha,
Figueiredo, Marques, & Bizarro, 2013, p. 15). No entanto, os autores consideram que
a utilizacao deste instrumento requer formacéo em avaliagcado de dor e treino na sua

aplicacao, essencialmente no parametro que se refere a adaptacao ventilatéria.

Apesar de um instrumento valido e confiavel, a BPS ndo € uma escala perfeita, pois

ndo é possivel obter informacdes acerca da localizacdo da dor ou das suas
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caracteristicas (Batalha, Figueiredo, Marques, & Bizarro, 2013). Além disso, a escala
possui algumas limitacbes, uma vez que a utilizacdo de farmacos sedativos e
relaxantes musculares, a condicdo de fraqueza dos doentes ou a utilizacdo de
contencdo fisica dos membros superiores, podem comprometer a avaliagcdo do

parametro do movimento dos membros superiores (Li, Puntillo, & Miaskowski, 2008).

Excluem-se da aplicacdo da BPS doentes tetraplégicos e submetidos a bloqueadores
musculares (Payen, et al., 2001) e deve ser utilizada com precaucdo em doentes com
elevados graus de sedacdo, dado que estes perdem a capacidade de exibir os

comportamentos sugestivos de dor, avaliados pela escala (Ahlers, et al., 2008).

Os membros da familia podem também constituir-se como um importante recurso para
colmatar o desafio de avaliar a dor na pessoa em situacao critica. Os familiares podem
oferecer informacdes acerca da sua perspetiva da presenca ou auséncia de dor,
baseados no conhecimento de comportamentos que a pessoa adota quando sente
dor (Puntillo, et al., 2009). Assim, é recomendado que se valorize a opinido dos
familiares sobre a possibilidade de dor e sobre a resposta a analgesia ou medidas néo
farmacoldgicas instituidas (Celis-Rodriguez, et al., 2013). A existéncia de patologias
prévias potencialmente causadoras de dor, assim como as estratégias de controlo
habitualmente utilizadas, devem ser investigadas junto das pessoas significativas e
implementadas assim que possivel (Aitken & Elliott, 2012).
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1.2 — O controlo da Dor na Pessoa em Situacao Critica

Os enfermeiros, como profissionais de salude que se encontram mais proximos das
pessoas doentes e que dispdem com elas maior tempo de contacto, sdo aqueles que
se encontram numa posicao privilegiada para intervir ativamente na adequada
avaliacao e controlo da dor. Neste sentido, a Ordem dos Enfermeiros divulga em 2008
o caderno “Dor — Guia Orientador das Boas Praticas”, pretendendo reforgcar a
capacidade de decisao clinica dos enfermeiros e promover a qualidade dos cuidados
(Ordem dos Enfermeiros, 2008).

Avaliar e controlar a dor torna-se uma obrigacdo moral e ética dos enfermeiros. “A
desvalorizacéo da dor do Outro é um erro ético no confronto com o sofrimento e a dor,
bem como uma falha na exceléncia do exercicio profissional” (Ordem dos
Enfermeiros, 2008, p. 7). Os principios da beneficéncia e da ndo maleficéncia obrigam
os profissionais de saude a participar ativamente no sentido de proporcionar uma dor
controlada a todas as pessoas doentes, incluindo aqueles que se encontram

vulneraveis e incapazes de responder por si préprios (Herr, et al., 2006).

Tratar a dor nas pessoas em situacéo critica, depende em grande parte da capacidade
do profissional de saude para efetuar uma avaliacdo eficaz e adequada dessa dor
(Barr, et al., 2013). A dificuldade em avaliar a dor ira traduzir-se numa dificuldade em
controla-la adequadamente, o que acarreta consequéncias para a recuperagao dos
doentes e contribui para 0 aumento da morbilidade e mortalidade (Ahlers, et al., 2008).
Estas consequéncias incluem um aumento da resposta fisiolégica ao stress, com
niveis elevados de hormonas do stress e delirium (Sessler, 2009). O alivio da dor na
pessoa em situacao critica pode proporcionar uma maior tolerancia a ventilagcao
mecanica, ao tubo oro-traqueal e a aspiracao de secrec¢des, o que pode diminuir 0s
tempos de ventilagdo (Thorp & James, 2010). Como tal, uma adequada analgesia e
sedacdo, em doentes em UCI, pode reduzir a incidéncia de complica¢ces pulmonares,
facilitar os procedimentos de diagndstico e terapéutica e promover um aumento do
conforto (Walder & Tramer, 2004). Um estudo realizado por Chanques, et al. (2006),
gue pretendia avaliar o impacto da avaliacdo sistematica da dor e agitacdo, pelos
enfermeiros, seguido da intervencdo médica mais adequada em fungcdo dessa

avaliacdo, obteve como resultados uma diminuicdo na duragdo da ventilagao
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mecanica invasiva (que reduziu de uma média de 120 horas para 65 horas), assim
como uma reducéo da incidéncia de infecbes nosocomiais (de 17% para 8%).

Apesar da maioria das pessoas internadas em UCI se encontrarem sob o efeito de
farmacos sedativos, que lhes provocam uma diminuicdo do estado de consciéncia,
estes permitem apenas alivio da agitacdo, sendo por isso expectavel que doentes
mesmo sedados possam sentir dor (Alderson & McKechnie, 2013). Além disso, a
agitacdo que se pode observar nas pessoas internadas em UCI € frequentemente
interpretada como ansiedade, levando a administracdo de doses elevadas de
sedativos, incorrendo-se no risco de camuflar a dor (Sessler, 2009). Neste sentido, o
alivio da dor deve assumir-se como uma especial preocupacao para os profissionais
de saude, que devem estar sensibilizados para os doentes mesmo sedados recebam

analgesia adequada.

Vérias séo as intervencgfes que podem ser implementadas no sentido de diminuir ou
tratar a dor das pessoas que cuidamos, quer sejam interdependentes quer sejam
auténomas. As intervencdes interdependentes sdo as “acbes realizadas pelos
enfermeiros de acordo com as respetivas qualificaces profissionais, em conjunto com
outros técnicos, para atingir um objetivo comum (...) decorrentes de prescri¢cdes ou
orientagdes previamente formalizadas” (Ordem dos Enfermeiros, 2012, p. 18). Neste
quadro de intervencfes inclui-se a administracdo da terapéutica farmacologica
analgésica prescrita pelos médicos, cabendo aos enfermeiros avaliar a sua

necessidade, identificar os seus efeitos e reacdes adversas e monitorizar eficacia.

Como intervencdes autbnomas consideram-se aquelas que sdo “realizadas pelos
enfermeiros, sob sua Unica e exclusiva iniciativa e responsabilidade, de acordo com
as respetivas qualificagdes profissionais” (Ordem dos Enfermeiros, 2012, p. 18). As
intervencdes nado farmacologicas para o alivio da dor, como a massagem,
posicionamento adequado, utilizacdo do calor ou frio, entre outros, devem ser
implementadas autonomamente pelos enfermeiros, isoladamente ou em
complementaridade com a terapéutica farmacologica. Este tipo de intervengfes pode
também ser dirigido a uma diminuicdo do stress e da ansiedade, tendo em
consideracao que a dor intensa pode aumentar o stress e, por sua vez, o stress pode

aumentar a percecao da dor (Aitken & Elliott, 2012).
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Barr, et al. (2013) recomendam que o controlo da dor, nas pessoas em situagao critica
em UCI, pode ser facilitado ao identificar e tratar a dor precocemente, ao invés de
esperar que esta se torne severa. Assim, é aconselhavel a implementacdo de
intervencdes farmacoldgicas e/ou ndo farmacoldgicas, antes de procedimentos

invasivos e potencialmente dolorosos.

As intervengdes implementadas, com vista ao adequado controlo da dor, permitem
obter como resultado associado um aumento do conforto nas pessoas doentes. Desta
forma, na prestacéo de cuidados a pessoa em situacao critica com dor, as medidas
de conforto ndo devem ser dissociadas. Puntillo (2005) refere o aumento do conforto
como sendo um dos principais objetivos de avaliar e tratar a dor e Walder e Tramér
(2004) salientam que, assegurar niveis 6timos de conforto, é das primeiras razdes

para a implementacdo de uma adequada sedacgéo e analgesia.

O conforto é considerado como um “fendmeno de interesse e relevante para a area
de enfermagem e considerado indispensavel no cuidado humano holistico” (Ribeiro &
Costa, 2012, p. 150). E um conceito amplo e subjetivo, que se constitui como uma
necessidade de todas as pessoas ao longo da vida, mas que adquire uma maior
relevancia nas situacdes que as tornam particularmente vulneraveis (Ribeiro & Costa,
2012). No exercicio da Enfermagem o conforto € considerado um resultado
universalmente  desejavel, sendo essencial a sua compreensao ha

multidimensionalidade do processo do cuidar.
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1.3 — Referencial Tebérico

O desenvolvimento do percurso relatado no presente relatorio € sustentado na Teoria
de Conforto de Katherine Kolcaba e no trabalho desenvolvido por Patricia Benner, que
assenta na premissa de que o enfermeiro deve desenvolver competéncias por cinco
niveis até atingir a pericia, com enfoque no exercicio da Enfermagem em Cuidados

Criticos.

Num ambiente maioritariamente tecnolégico e frequentemente associado a
sofrimento, uma preocupacéo central da Enfermagem deve ser proporcionar conforto
a pessoa doente, promovendo o seu bem-estar e da sua familia (Benner, Kyriakidis,
& Stannard, 2011).

A diminuicdo do estado de consciéncia a que a pessoa em situacao critica é
submetida, dota-a de uma vulnerabilidade acrescida que exige dos enfermeiros uma
especial preocupacdo com a sua seguranca e bem-estar. Uma vez que o desconforto
e a ansiedade influenciam as respostas aos tratamentos, os conhecimentos e as
competéncias relacionadas com o aumento do conforto, tém de ser integrados no

cuidado tecnoldgico da UCI (Benner, Kyriakidis, & Stannard, 2011).

Desta forma, no controlo da dor da pessoa em situagao critica, Benner, Kyriakidis e
Stannard (2011) reconhecem que a associacdo de medidas de conforto a terapéutica
farmacoldgica potencia o seu efeito e que utilizar analgesia na auséncia de medidas

de conforto pode revelar um desrespeito pelo total bem-estar da pessoa doente.

Benner (2001) defende que o enfermeiro, através da experiéncia e do dominio, se
desenvolve ao longo de cinco niveis de proficiéncia, sendo o estadio final o nivel de
perito. Neste contexto, a experiéncia ndo faz apenas referéncia a passagem do tempo,
mas sim a um processo ativo que consiste em interrogar-se sobre teorias,
pressupondo que as situagdes praticas sdo mais complexas do que aquilo que é
descrito pelos modelos formais. Os enfermeiros atingem o nivel de perito
relativamente a determinada competéncia quando possuem experiéncia, estao
motivados para trabalhar corretamente e dispdem dos recursos necessarios (Benner,
2001).
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Relativamente a avaliacao e controlo da dor, Benner (2001, p. 77) refere que “tomar
medidas para assegurar o conforto do doente e a preservagao da sua personalidade
face a dor e a um estado de extrema fraqueza” e “interpretar os diferentes tipos de dor
e escolher as estratégias apropriadas para as controlar e gerir’ sdo competéncias que

se incluem no dominio da funcao de ajuda e que o enfermeiro perito deve desenvolver.

Sendo que, através do controlo adequado da dor se obtém como resultado maximo
esperado um aumento do conforto na pessoa doente, considero que a Teoria de
Conforto de Kolcaba se revela de especial importancia para suportar e fundamentar o

percurso.

Na teoria de Kolcaba, o conforto é definido como a experiéncia imediata de ser
fortalecido, mediante a satisfacdo das necessidades de alivio, tranquilidade e
transcendéncia nos contextos fisico, psicoespiritual, ambiental e sociocultural
(Kolcaba, 2003). E um estado holistico e complexo em que o alivio representa a
experiéncia de uma pessoa a quem foi satisfeita uma necessidade de conforto
especifica; a tranquilidade traduz um estado de calma, sossego ou satisfacdo e a
transcendéncia reflete a situagdo na qual € possivel superar problemas (Kolcaba,
1994). O conforto diz respeito a satisfacdo de necessidades nos quatro contextos que
se encontram intimamente relacionados, sendo muito mais do que a auséncia de dor

ou de desconforto fisico (Kolcaba, 2003).

Os pressupostos da teoria do conforto de Kolcaba referem que as pessoas procuram
satisfazer ou que lhes sejam satisfeitas as suas necessidades de conforto e que este
€ um resultado holistico desejavel, relativo a disciplina da Enfermagem, transversal a

varios niveis e contextos (Kolcaba, 1994).

Para a autora, a Enfermagem consiste na avaliagao intencional das necessidades de
conforto na pessoa, na conce¢do de medidas de conforto para colmatar essas
necessidades e na reavaliacdo dos niveis de conforto apos implementacdo das
medidas (Kolcaba, 2003). Os enfermeiros, no seu exercicio, identificam as
necessidades de conforto das pessoas que cuidam e concebem medidas no sentido
de o potencializar, intervindo nos seus diferentes contextos. Desta forma, o conforto é
entendido como um diagndéstico, enquanto necessidade e, simultaneamente, como
um resultado sensivel aos cuidados de enfermagem, sendo influenciado pelas

intervencgdes implementadas.

24



Escola Superorﬁ)‘ Intervencdo Especializada do Enfermeiro na Avaliacéo e
de E_nfermagem/

de Lisboa Controlo da Dor na Pessoa em Situagéo Critica

O alivio da dor enquadra-se na necessidade de alivio fisico, que diz respeito a
satisfacdo de uma necessidade especifica, no contexto relacionado com as
sensacOes corporais (Kolcaba, 2003). Na compreensdo da definicdo de conforto e
tendo em consideracdo o carater subjetivo e multidimensional da dor, é subjacente
que o conforto sera muito mais do que o alivio da dor, no entanto verifica-se uma
relagdo estreita e complexa entre ambos. O conforto € uma experiéncia abrangente

na qual o controlo da dor se assume como uma componente significativa.

Uma vez que todos os contextos se influenciam mutuamente, uma falha no controlo
da dor pode constituir-se como uma barreira para o conforto holistico. Por sua vez, a
implementagdo de intervencbes de enfermagem que permitam um aumento do
conforto nos restantes contextos, podem potenciar um melhor controlo da dor
(Kolcaba, 2003).

Neste sentido Kolcaba (2003) defende que devem ser instituidas medidas técnicas de
conforto que tém como objetivo recuperar fungdes fisioldgicas ou o conforto e prevenir
complicacBes, onde se incluem intervengdes que permitem controlar a dor, como a

administracdo de medicacéo analgésica e/ou intervencdes ndo farmacoldgicas.
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2 — DESCRICAO E ANALISE CRITICA DAS ATIVIDADES
DESENVOLVIDAS

Neste capitulo pretendo dar a conhecer o percurso desenvolvido ao longo do estagio,
que teve por base o projeto previamente elaborado. Assim procede-se a descri¢cao e
reflexdo critica sobre as atividades desenvolvidas para atingir cada um dos objetivos
propostos, fazendo emergir as competéncias especializadas de enfermagem no
cuidado a pessoa em situacao critica adquiridas ou desenvolvidas ao longo de todo o
processo. Com a realizacdo das atividades em estégio, procurei aproximar-me do
nivel de competéncias de proficiente a perita. Segundo Benner (2001), a enfermeira
proficiente compreende a situagcdo como um todo, aprende pela experiéncia quais 0s
acontecimentos esperados o que facilita a tomada de decisdo, enquanto que a
enfermeira perita compreende de modo intuitivo cada situacdo e apreende

diretamente o problema.

Ao longo dos estagios procurei mobilizar os conhecimentos tedricos ja adquiridos,
decorrentes da minha prépria experiéncia e de evidéncia cientifica recolhida, refletir
sobre a pratica, mobilizar recursos e propor intervencdes para problemas

identificados, baseando a préatica nos quadros tedricos previamente apresentados.

Os campos de estagio escolhidos revelaram-se como locais ricos em experiéncias de
aprendizagem e reflexdo, que potenciaram o desenvolvimento de competéncias

especializadas.
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2.1 — Estagio I: Unidade de Cuidados Intensivos

O primeiro estagio da UC Estagio com Relatério decorreu numa UCI de um Hospital
Central de Lisboa, durante nove semanas, com inicio a 7 de Outubro e términus a 5

de dezembro.

A escolha deste local para desenvolver o primeiro estagio néo foi aleatoria. O principal
fator de escolha recaiu no facto deste ser um servico onde esta ja implementado um
projeto de avaliacdo de dor no doente critico, com aplicacdo da BPS para doentes
sedados e ventilados que ndo conseguem autoavaliar a sua dor, o que fez com que
se tornasse um locar privilegiado para o desenvolvimento de competéncias neste
ambito. Além disso, trata-se de uma UCI médico-cirurgica polivalente, ao contrario da
UCI onde exerco funcbes, onde se perspetivavam excelentes oportunidades de
desenvolver competéncias no cuidado a pessoa em situacao critica, pela diversidade

de situagBes com que me poderia deparar.

Com a finalidade de desenvolver competéncias especializadas na prestacao de
cuidados de enfermagem a pessoa em situacao critica com dor e sua familia,

foram delineados dois objetivos.

Objetivo 1.Desenvolver competéncias de enfermagem especializadas no ambito

da avaliacdo da dor na pessoa em situacao critica.

Inicialmente procurei integrar-me na equipa de enfermagem e multidisciplinar,
conhecer a estrutura fisica, a dindmica e organizagdo do servigo, o que me foi
apresentado inicialmente pelo Enfermeiro responsavel pela orientacdo de alunos e
posteriormente foi sendo aprofundada pela Enfermeira Tutora ou pelos restantes
elementos da equipa, sempre que oportuno. Apesar de se tratar de uma equipa
numerosa, 0s seus elementos sédo bastante recetivos a presenca de alunos, o que

facilitou a integracéo.

A UCI é constituida por 12 camas de cuidados intensivos, distribuidas por 6 salas, 4

camas de cuidados intermédios, distribuidas por 2 salas e um quarto de isolamento.
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O método de trabalho € o método individual, em que cada enfermeiro fica totalmente
responsavel pela prestacdo de cuidados aos doentes que lhe séo atribuidos e
respetiva familia, com racio de 1:2 nos cuidados intensivos e 1:4 nos cuidados
intermédios. Em todos os turnos existe um elemento definido como Chefe de Equipa,
sem doentes atribuidos, que fica responsavel pela gestdo, organizacdo, supervisao
de cuidados e colaboracdo com os colegas, sempre que necessario.

Neste local, a Enfermeira responsavel pela orientacdo do meu estagio desenvolvia,
em alguns dos turnos, a funcdo de Chefe de Equipa. Este facto permitiu-me
acompanha-la na resolucdo de problemas relacionados com a gestdo de materiais,
de medicacao, transferéncia de doentes ou gestao de conflitos, o que contribuiu para
o desenvolvimento de competéncias nesta area. Além disso, este método possibilitou
guiar a minha prépria aprendizagem, procurando as situacdes mais enriquecedoras

para o desenvolvimento de competéncias no cuidado a pessoa em situacao critica.

A consulta e leitura de normas e protocolos existentes no servigco permitiram-me
conhecer linhas orientadoras de atuacao, o que facilitou o exercicio quando deparada
com determinados procedimentos. Saliento a consulta do protocolo de hipotermia
terapéutica por me ser desconhecido e a leitura atenta da norma de orientacéo clinica
sobre “Avaliacdo da Dor enquanto 5° Sinal Vital” do Centro Hospitalar e do servico,
por ser a area em que se debruca o projeto de estagio. Tive ainda a preocupacdo em
me familiarizar com equipamentos, materiais e dispositivos de monitorizacao,
essenciais numa UCI e que o enfermeiro deve conhecer de modo a potenciar as suas

vantagens.

Conhecer e compreender a organizacdo, a dinamica e a missdo do servico foram
fatores facilitadores para o sucesso do processo natural de integracdo e,

consequentemente, para a consecucao dos objetivos previamente definidos.

Durante o estagio planeei, executei e avaliei os cuidados de enfermagem a pessoa
com faléncia de uma ou mais funcdes vitais e as suas familias. Se existiam situacdes
em que me sentia totalmente autbnoma nos cuidados, mobilizando conhecimentos e
saberes que detinha ja da minha prépria experiéncia profissional, existiam outras
situacBes com as quais contactei e sobre as quais ndo detinha ainda um conhecimento
aprofundado. Procurei assim desenvolver e adquirir competéncias em situacdes de

cuidado ao doente critico em que nao estava tdo familiarizada, como o cuidado ao
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doente politraumatizado ou neurocritico, que se constituiam como um desafio para
mim e que fossem ricas em aprendizagens. Perante estas situacOes senti
necessidade de mobilizar os conhecimentos adquiridos ao longo do Curso de
Mestrado, mas também de efetuar pesquisa cientifica de modo a compreendé-las na

sua totalidade e a prestar cuidados de enfermagem devidamente fundamentados.

Adquiri assim competéncias de enfermagem no cuidado & pessoa em situagao critica
sob métodos avancados de monitorizacdo invasiva, através do cateter da artéria
pulmonar (cateter Swan-Ganz) ou do sistema PICCO (pulse induced contour cardiac
output). A monitorizagdo hemodinamica nos doentes em estado critico € uma
importante ferramenta que ajuda no diagnéstico, na escolha do tratamento adequado
e na definicdo do progndstico (Capitdo & Pires, 2009). Os enfermeiros desempenham
um papel ativo colaborando na colocacédo destes dispositivos e detém uma grande
responsabilidade na vigilancia do seu correto funcionamento, na detegdo precoce de
alteracOes e no reconhecimento de potenciais complicagdes. Tive a oportunidade de
prestar cuidados de enfermagem a doentes com este tipo de monitorizacdo e para
isso foi imprescindivel realizar pesquisa sobre os mesmos e partilhar conhecimentos
com os colegas deste servico, de modo a compreender o seu funcionamento,
parametros fisiolégicos e cuidados ao doente, com vista a detetar precocemente
situacOes de instabilidade e a agir em conformidade e atempadamente.

Nesta UCI é realizada a técnica de hipotermia terapéutica em doentes ap0s paragem
cardiorrespiratéria (PCR), existindo para o efeito um protocolo. A hipotermia
terapéutica tem sido considerada como um método eficaz para reduzir a lesdo
isquémica cerebral, funcionando como um mecanismo neuroprotetor apos PCR
(vVaron & Acosta, 2008). Num dos turnos realizados, tive oportunidade de prestar
cuidados a uma doente submetida a este protocolo, que consiste numa reducao
controlada da temperatura central do doente até aos 33°C, atraves da infuséo rapida
de cristaloides a 4°C e da utilizagéo de cobertor de arrefecimento. A temperatura alvo
deve ser mantida durante 24 horas, ap0s as quais se inicia um reaquecimento
controlado até aos 36°C a um ritmo maximo de 0,3°C a cada hora. Pude desenvolver
intervencdes na manutencao deste protocolo, através da implementacdo de medidas
para atingir e manter as temperaturas ideais, da gestdo de terapéutica inerente ao

protocolo, da vigilancia de parametros hemodinamicos e fisiologicos e no despiste de

29



Escola Superiorﬁ)‘ Intervencdo Especializada do Enfermeiro na Avaliacéo e
de Enfermagem/

da Lisbea Controlo da Dor na Pessoa em Situagdo Critica

potenciais complicagdes, desenvolvendo assim competéncias no ambito da gestéo de
protocolos terapéuticos complexos.

Num ambiente de UCI, a Infecdo Associada aos Cuidados de Saude (IACS) é uma
das potenciais complicacdes que podem surgir. Esta € “uma infegdo adquirida pelos
doentes em consequéncia dos cuidados e procedimentos de saude prestados” (DGS,
2007, p. 4), diretamente associada a qualidade dos cuidados e a seguranca do doente,
gue tem sido alvo de uma maior preocupacdo, pelo efeito negativo que tem na
morbilidade, mortalidade e custos. As caracteristicas inerentes aos internamentos em
UCI, com uma elevada prevaléncia de dispositivos e procedimentos invasivos,
doentes imunodeprimidos e elevada resisténcia aos antimicrobianos, tornam-nos mais

suscetiveis a este tipo de complicacdes (Dias, 2010).

A prevencao torna-se assim uma das ferramentas mais valiosas no controlo da infecéo
hospitalar, através de préaticas que devem ser interiorizadas no exercicio profissional
de cada um de nés. Ciente desta probleméatica e das suas implicacBes negativas,
durante o estagio foi preocupacdo constante a implementacdo de medidas
preventivas, como a higienizacédo das maos, utilizacdo de equipamentos protetores ou

manipulagéo adequada de dispositivos invasivos.

A Pneumonia Associada ao Ventilador (PAV) é uma das infegces nosocomiais mais
frequente nos doentes em UCI, que contribui para o aumento da mortalidade e
morbilidade (Rello, Lode, Cornaglia, & Masterton, 2010). Ao cuidar da pessoa
submetida a ventilacdo invasiva e tendo conhecimento dos fatores de risco para o
desenvolvimento da PAV, adotei estratégias que visam prevenir esta complicacao,
baseada no conhecimento cientifico atual, tais como a adequada lavagem das maos,
utilizacao de equipamentos de protecao individualizados na aspiragéo de secregoes,
manutencao da presséo de cuff e posicionamento do circuito ventilatorio adequados,
elevacdo da cabeceira a 30-45° \verificacdo do posicionamento da sonda
nasogastrica, monitorizacdo do conteudo gastrico e higienizagcao oral com solucéo de

clorohexidina.

Existem ainda fatores organizacionais do servi¢o que facilitam a adog&o de estratégias
de prevencdo e de controlo de infecdo, como a existéncia de um lavatorio

automatizado e de equipamentos de protecéo individual em cada sala ou de solucdo
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alcodlica antissética em cada cama, sendo responsabilidade de cada profissional a

utilizacao dos procedimentos adequados a cada situagéo.

A intervencao na prevencao e controlo de infecdo péde ainda ser maximizada atraves
da consulta de evidéncia cientifica e guidelines atualizadas relativas a este tema,
como o documento Surviving Sepsis Campaign: International Guidelines for
Management of Severe Sepsis and Septic Shock 2012, que foi partilhado e discutido
com o Enfermeiro que desempenha funcdes de elo de ligagdo com a Comisséao de

Controlo de Infecado Hospitalar (CCIH).

Durante o estagio tive ainda a oportunidade de acompanhar este Enfermeiro, numa
reunido entre a CCIH e os vérios elos de ligacao dos servicos do Centro Hospitalar.
Nesta reunido foi salientada a importancia de envolver todos os profissionais da
equipa multidisciplinar e de ser reforcada, frequentemente, a necessidade de cumprir
as medidas de prevencdo da transmissao de microrganismos patogénicos. Deu-se
especial énfase em formar e informar os elementos novos dos servicos no momento
da sua admissdo e de utilizar a reflexdo sobre a pratica para sensibilizar os
profissionais para esta problemética. Houve ainda um momento de partilha de
exemplos de medidas de prevencdo adotadas por determinados servigos, que tém
tido resultados bastante positivos e que por isso podem ser tomadas como exemplo.

Através das atividades referidas, ao longo do estagio foi possivel desenvolver
competéncias na area da prevencdo e controlo de infecdo, perante a pessoa em

situacdao critica.

A disfuncéo ou faléncia renal é um problema que pode afetar os doentes em situacdo
critica internados em UCI. Os enfermeiros, como profissionais que tém a
responsabilidade de, apos prescricdo médica, iniciar a técnica dialitica e monitorizar o
doente durante a mesma, devem ser detentores de conhecimentos acerca das
diferentes técnicas, dos equipamentos e dos acessos vasculares, que lhes permitam
prestar cuidados de qualidade a estes doentes, bem como identificar precocemente

complicagbes que possam surgir.

No contexto do estagio tive a oportunidade de assistir a uma sessdo de formacéo
sobre técnicas de substituicdo renal, realizada na sala de formacé&o do Hospital. Nesta

formacdo foram abordadas as caracteristicas das técnicas de substituicdo renal
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continuas e intermitentes, sendo que habitualmente nos doentes criticos, pela
instabilidade hemodinamica, a técnica de eleicdo € a técnica veno-venosa continua.
Houve ainda referéncia a complicacbes que podem surgir, possiveis causas e

solucdes.

Assistir a esta formagé&o permitiu-me aprofundar os conhecimentos acerca de técnicas
de substituicdo renal, o que contribui para o desenvolvimento de competéncias
especializadas no cuidado a pessoa em situacdo critica com faléncia organica,
nomeadamente no que se refere a execucdo de cuidados técnicos de alta

complexidade e a gestao de protocolos terapéuticos complexos.

Na prestacdo de cuidados durante o estagio procurei situacdes em que pudesse
desenvolver competéncias na avaliacdo da dor no doente critico, essencialmente no
doente sedado e ventilado, de modo a aumentar a experiéncia com a BPS. Esta era
uma escala que conhecia através da pesquisa cientifica, no entanto, ndo tinha tido
ainda oportunidade de a aplicar na prética. Verifiqguei que na pratica esta € uma escala
de rapida e facil aplicacédo, cujos resultados séo tidos em conta para guiar o tratamento

analgésico.

Durante o estégio fui refletindo sobre a problematica de avaliagdo da dor com os varios
colegas. Constata-se que no servi¢o a avaliacdo deste sinal vital € uma preocupacao,
no entanto verificam-se ainda algumas lacunas no que se refere ao registo da
reavaliacdo da dor apos a implementacdo de medidas analgésicas, pelo que tentei
sensibilizar pontualmente os colegas para a necessidade deste registo. A dor é
avaliada e registada pelo menos uma vez por turno e sempre que se verifiqgue alguma
alteracdo que o justifiqgue, o que esta de acordo com a norma existente e vai ao
encontro do que é recomendado pelas Clinical Practice Guidelines for the
Management of Pain, Agitation, and Delirium in Adult Patients in the Intensive Care
Unit (Barr, et al.,, 2013). A BPS € avaliada simultaneamente com a avaliacdo da
sedacdo através da RASS (Richmond Agitation Sedation Scale) e na sua utilizacdo
pratica detetam-se algumas dificuldades na monitorizagdo da dor em doentes com
grau elevado de sedacao, uma vez que as manifestagbes comportamentais de dor
podem estar inibidas pelos sedativos, limitacdo essa que € corroborada pela literatura

existente.
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Perante doentes com diferentes caracteristicas, procurei selecionar o instrumento de
avaliacdo de dor, mais adaptado a cada um. Existiam situagcbes em que o doente
apesar de ventilado conseguia comunicar, através de outras formas que ndo a
comunicacdo verbal, sendo que nestes casos optava por obter do doente a sua

autoavaliacao da dor, recorrendo a gestos, aceno de cabeca ou mimica labial.

Na avaliacdo da dor dos doentes em situacdo critica, considero que também foi
relevante a capacidade de mobilizar conhecimentos ja adquiridos na literatura
cientifica e da prépria experiéncia profissional. Tendo nocdo de que, além dos
dispositivos invasivos caracteristicos dos cuidados criticos e dos fatores extrinsecos
como a imobilidade prolongada, existem procedimentos e condicdes quase
inequivocamente dolorosas, permitiu-me ficar especialmente atenta a monitorizacéao
da dor em determinadas situacdes, em que destaco a presenca de fraturas ou
imobilizadores de membros em doentes politraumatizados, feridas cirdrgicas,

drenagens toracicas ou a realizacao de pensos a feridas.

Além de se fazer uma avaliacdo da dor é imprescindivel regista-la e permitir a
comunicacao desses resultados entre a equipa multidisciplinar. A pessoa em situagao
critica encontra-se particularmente vulneravel e o controlo da sua dor depende da
correta avaliagdo, da comunicacao dos resultados da avaliagdo a outros profissionais
e implementagéo das medidas adequadas. Os enfermeiros, como membro integrante
de uma equipa de saude, tém responsabilidades na comunicac¢do das informacgdes
sobre a dor do doente a outros profissionais (Rigotti & Ferreira, 2005). N&o é suficiente
ter conhecimento acerca das alteracdes clinicas do doente. Este conhecimento tem
de ser transmitido e validado com os outros profissionais envolvidos para que possam
ser implementadas as intervengdes adequadas, em tempo Gtil (Benner, Kyriakidis, &
Stannard, 2011). A problematica da comunicacao e transmisséo de informacéo sobre
a monitorizacdo da dor serviu de mote para a realizacdo de uma reflexdo, na forma

de um jornal de aprendizagem.
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Objetivo 2. Desenvolver competéncias de enfermagem especializadas na gestéo
adequada da dor e maximizacdo do conforto da pessoaem situagao critica e sua

familia.

O estagio foi repleto de situagdes ricas para o desenvolvimento de competéncias na
gestdo adequada da dor. Na prestacédo de cuidados ao doente foi sempre minha
preocupacao ndo so6 a avaliacdo da dor mas também a seu controlo adequado através
de analgesia (intervencdes interdependentes) ou da implementacdo de medidas nao

farmacoldgicas (intervencfes autbnomas).

Como ja referido, a dor é um fenbmeno quase constante em cuidados criticos.
Contudo, através das medidas adequadas, ela pode ser controlada e os seus efeitos
nefastos diminuidos. As pessoas em situacdo critica internadas neste servico
encontravam-se todas sob perfusdo de analgésicos, que vai ao encontro das
recomendacgdes internacionais (Barr, et al.,, 2013). O enfermeiro perito deve
demonstrar conhecimentos que lhes permitam administrar os diversos medicamentos,
avaliar a sua compatibilidade, efeitos secundarios, reacbes aos tratamentos ou a
necessidade de suspender determinada terapéutica farmacolégica sempre que surja
uma complicacdo (Benner, 2001). Nesse sentido, foi importante rever os efeitos,
mecanismos de atuacdo e reacdes adversas de farmacos como o fentanil ou

alfentanil, que habitualmente ndo fazem parte da minha pratica diaria.

Relativamente a adequada gestéo da dor, recordo uma situacdo em particular, de um
jovem de 25 anos que tinha sido submetido a fasciotomias em ambas as coxas, apos
ter sido sujeito a lesGes penetrantes por arma de fogo, e que motivou a realizacao de
um estudo de caso (apéndice I). O doente encontrava-se sob ventilagdo mecanica
invasiva, sedado sob midazolam, com score de RASS -4 (apresenta movimentos e
abertura dos olhos a estimulos fisicos) e analgesiado sob alfentanil com pontuacéao
na BPS de 3. O penso das feridas cirurgicas era realizado diariamente, sendo um
procedimento que se previa doloroso. Benner, Kyriakidis e Stannard (2011)afirmam
gue, na pratica de cuidados a dor pode ser causada por procedimentos médicos ou
de enfermagem, necessarios para diagnostico ou tratamento, contudo, o0s
profissionais devem desenvolver formas de controlar essa dor iatrogénica. Barr, et al.

(2013) sugerem a administracdo de terapéutica analgésica e/ou intervencfes nao
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farmacoldgicas antes de um procedimento invasivo ou potencialmente doloroso, nos
adultos em UCI, como forma de aliviar a dor. Assim, e baseando-me na evidéncia
cientifica, antes da realizacdo dos pensos, foi discutido com a Enfermeira a
necessidade de reforcar a medicacdo analgésica. Apos reflexdo sobre a situacéo e

validagcdo com o médico, foi administrado um bélus de alfentanil.

A dor foi reavaliada durante a realizacdo dos pensos, através da BPS, obtendo-se
uma pontuacao de 9, que indica a presenca de dor. Essa informacao foi comunicada
ao meédico, que deu indicacdo para aumentar o ritmo de perfusdo de alfentanil. Como
no final do procedimento o doente ainda manifestava sinais de dor, com score na BPS
de 6, aumentou-se novamente o ritmo de perfusdo do analgésico (por indicacdo
meédica), agora sim, com efeito desejado, verificando-se apds 15 minutos que nao
existiam comportamentos sugestivos de dor, 0 que se comprovou com obtencédo de

um score de 3 na BPS.

Durante a realizagdo do procedimento doloroso foram ainda realizadas intervengdes
nao farmacoldgicas de alivio da dor e otimizacdo do conforto, como a explicacdo do
procedimento, colocacdo do doente nhum posicionamento adequado ou o toque como
forma de veicular o conforto. Benner, Kyriakidis e Stannard (2011) recomendam que
no cuidado altamente tecnoldgico dos cuidados intensivos, frequentemente invasivo e
causador de dor, devem ser integrados 0s conhecimentos e competéncias

relacionadas com o conforto.

Foram varias as intervencfes autonomas de enfermagem que pude implementar com
vista a satisfazer ou manter satisfeitas as necessidades de conforto nos varios
dominios identificados por Kolcaba (fisico, psicoespiritual, sociocultural e ambiental),

na tentativa de minimizar os obstaculos a experiéncia holistica de conforto.

A necessidade de conforto fisico, além de ser satisfeita através do adequado alivio da
dor, foi também satisfeita através da execucao dos cuidados de higiene ao doente,
higiene oral, hidratacdo da pele, massagem ou posicionamento adequado no leito.
Foram continuamente realizadas atividades de vigilancia, monitorizacdo ou gestdo do
regime medicamentoso, que concorrem para a manutencdo da homeostasia,

essencial a manutencéo desta dimenséo do conforto.
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A ansiedade, confusdo, falta de informagdo ou medo podem constituir-se como
obstaculos a satisfacdo da necessidade de conforto no contexto psicoespiritual
(Wilson & Kolcaba, 2004). Nas pessoas em situacao critica, internadas neste servico,
a monitorizacdo da escala de sedacéao/agitacdo (RASS) e a administracdo das drogas
sedativas, de acordo com a prescricdo médica, foram intervencdes desenvolvidas,
gue permitem manter o doente sob um estado de sedacdo necessario a resolucao da
sua situacao clinica, evitando a ansiedade, angustia e agitacdo. Ao cuidar de doentes
sob o efeito de sedacéo, tive a preocupacdo de comunicar oralmente e através do
toque, durante a realizacdo de qualquer procedimento, intervencdes que permitem
potenciar a confianca do doente na equipa de salde e colmatar possiveis sentimentos
de medo ou confusdo. Nos doentes sem o efeito de drogas sedativas, o conforto
psicoespiritual foi atingido através de intervencdes como o esclarecimento de duvidas,
explicacdo dos procedimentos e da situacdo clinica ou disponibilidade para prestar

apoio emocional, quando necessario.

Num ambiente de cuidados criticos a necessidade de conforto ambiental pode ser
facilmente afetada, sendo influenciada pelo ruido do pessoal e dos dispositivos de
monitorizagao, luzes ou falta de privacidade (Wilson & Kolcaba, 2004). Assim, foram
realizadas intervencdes no sentido de gerir adequadamente o ambiente através da
reducdo das luzes que se encontram por cima do leito do doente, reducéo do ruido da
unidade através do ajuste de alarmes de monitorizacao, utilizacdo de cortinas para
manter a privacidade e controlo da temperatura através da utilizacdo de roupa de
cama quando necessario. O conforto ambiental péde ainda ser potenciado pela
permissdo de objetos pessoais, fotografias de familiares, televisdo ou radio, que

tornam o ambiente hostil de cuidados intensivos mais agradavel e familiar.

As intervencdes de enfermagem implementadas e adaptadas as caracteristicas
particulares de cada doente, tiveram como finalidade influenciar o conforto nos seus
guatro contextos, que se influenciam mutuamente, obtendo-se como resultado a

satisfacdo da necessidade de conforto, de uma forma holistica.

Neste servico € preconizado que se realize a historia de dor de cada doente, que
permite caracterizar a experiéncia de dor individualmente e selecionar as estratégias
de intervencdo mais adequadas a cada situag&o particular. E recomendado que seja

feita nas primeiras 48 horas de internamento, através do proprio ou de um familiar e
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possibilita a recolha de informacdes quanto as véarias dimensdes da dor, tais como a
localizagéo, a intensidade, a qualidade, a evolugéo, o padrao da dor e os fatores que
podem contribuir para um agravamento ou alivio. Colher dados sobre a histéria de dor
€ uma intervencdao ja recomendada pela Ordem dos Enfermeiros, de modo a melhorar
a abordagem a pessoa com dor (Ordem dos Enfermeiros, 2008). Contudo, na pratica,
verifiquei que esta era uma atividade que nem sempre era considerada pelos
enfermeiros, pelo que me propus a refletir pontualmente com os colegas sobre a
dificuldade na implementacéo desta ferramenta. Os enfermeiros que desempenham
funcdes neste local afirmam que, muitas das vezes, os proprios familiares néo
conhecem o padrao de dor do doente o que inviabiliza o preenchimento do formulério.
Além disso, alguns colegas reconhecem que perante a fase aguda e a instabilidade
do doente, os familiares ndo conseguem focar a sua aten¢do nesta questdo, nao
valorizando a sua pertinéncia. Por fim, é salientado que, quando a histéria de dor €
preenchida essa informacdo é poucas vezes utilizada pelos médicos para guiar o

tratamento farmacoldgico, o que causa desmotivacao na equipa.

No cuidado a pessoa em situacdo critica em UCI é impossivel dissocia-la da sua
familia, considerando-se familia a “unidade social ou todo coletivo composto por
pessoas ligadas através de consanguinidade, afinidade emocional ou parentesco
legal, incluindo pessoas que sao importantes para o cliente” (CIPE, 2005, p. 171).
Numa situacdo de cuidados ao doente em situacao critica, a familia deve ser tanto
parceira como alvo dos nossos cuidados. O internamento nestas unidades
frequentemente acontece de forma subita e abrupta e est4 associado a gravidade
clinica e instabilidade, o que dificulta a adaptacédo da familia a nova condi¢céo e gera
sentimentos de ansiedade, medo e incertezas. A acrescentar, 0 ambiente hostil que
caracteriza a UCI, pode potenciar os sentimentos negativos e aumentar o stress face

a esta transicao.

Para facilitar a adaptacdo a esta nova situagéo, o enfermeiro desempenha um papel
fundamental. Este deve apoiar e otimizar o papel positivo dos membros da familia,
tendo em consideragdo as suas necessidades e fornecendo as informacgdes
necessarias, proporcionando-lhes um apoio efetivo (Benner, 2001). Ciente de que 0s
familiares da pessoa internada passam por diferentes experiéncias durante esse

periodo, passando primeiro por uma fase de confuséo e incerteza, seguido busca de
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informacao, observacao e analise dos cuidados e, por fim, a procura de recursos que
consideram ser necessarios para si e para o seu familiar (Jamerson, et al., 1996), foi
uma preocupacao constante durante a prestacdo de cuidados, responder as suas

necessidades.

E notorio na préatica, que os familiares se sentem confusos, ansiosos e angustiados.
Tém inimeras questdes e incertezas que querem ver respondidas, que eu durante os
periodos de visita tentei esclarecer, dentro da area das minhas competéncias.
Apresentei sempre disponibilidade para conhecer a familia, prestar esclarecimentos,
antecipando as duvidas, tomando como exemplo quando soava algum alarme da
monitorizacdo e se visualizava um facies de preocupacdo no familiar, assumia a
iniciativa de explicar o que estava a acontecer, tranquilizando-o. Sabendo que o
isolamento da familia pode interferir na necessidade de conforto sociocultural,
revelando-se uma barreira ao conforto holistico (Wilson & Kolcaba, 2004), os
momentos de visita e 0 numero de familiares, sempre que possivel e em conformidade
com a Enfermeira Orientadora e com o servico, eram flexibilizados de acordo com as

necessidades da familia e do proprio doente.

Desta forma, o estagio neste servico permitiu-me desenvolver as competéncias na
assisténcia a familia nas perturbacdes emocionais e na gestdo da comunicagao

interpessoal, que fundamenta a relacéo terapéutica.
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2.2 — Estagio Il: Unidade De Cuidados Intensivos Respiratérios

O segundo estéagio realizou-se no meu contexto de trabalho, uma UCI de um Hospital
de Lisboa, decorreu entre 9 a 19 de dezembro, com a duracao de duas semanas. Esta
€ uma unidade especializada no cuidado ao doente critico com patologia do foro
respiratério e a escolha deste local para a realizacdo de um estagio, prendeu-se com
o facto da motivacdo e o ponto de partida para o desenvolvimento do projeto, ter

partido de uma lacuna sentida neste contexto.

Assim, com a finalidade de promover a melhoria da qualidade dos cuidados de
enfermagem a pessoa em situacédo critica com dor e sua familia, para este local

de estagio foram tracados dois objetivos.

Objetivo 1. Identificar necessidades formativas da equipa no ambito da
avaliacdo e controlo da dor na pessoa em situacgéo critica.

Durante o meu exercicio profissional nesta UCI deparei-me com uma falta de
uniformizagdo na avaliagdo da dor nos doentes ai internados, essencialmente nos
doentes sedados e ventilados, com inexisténcia de um instrumento objetivo para
avaliacdo deste fendmeno. A avaliacdo da dor nestes doentes era feita de forma pouco
sistematica, recorrendo-se sobretudo a observagcdo de comportamentos que poderiam
sugerir a presenca de dor. Esta pratica corrobora com os dados obtidos num estudo
realizado por Haslam, Dale, Knechtel e Rose (2012) onde se verificou que, na
auséncia de um instrumento de avaliagcdo, os descritores comportamentais, como
inquietacéo, agitacao ou esgar facial de dor, sdo aqueles que os enfermeiros mais
utilizam para descrever a presenca de dor. Contudo, a subjetividade inerente a dor
pode fazer com que a avaliacdo deste fenbmeno, quando feita sem o recurso a
instrumentos validados e objetivos, seja influenciada pelas experiéncias pessoais de

cada profissional ou por mitos e falsas crencas que ainda subsistem.

Neste servigco, a dor ndo era sentida pela equipa como um sinal vital, uma vez que
nao era avaliada e registada, sistematicamente, conforme € recomendado pela DGS,

de modo a “otimizar a terapéutica, dar seguranca a equipa prestadora de cuidados de
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saude e melhorar a qualidade de vida do doente” (DGS, 2003, p. 1). A folha de registo
da UCI tinha integrada uma escala de avaliagdo de dor para doentes sedados e
ventilados (VI/CO/MO/RE). Trata-se de uma escala obtida a partir do contacto com o
hospital francés onde foi desenvolvida, ao qual foi pedido autorizacdo e
posteriormente traduzida para a lingua portuguesa por dois elementos da equipa. No
entanto, devido a inexisténcia de estudos de validade e propriedades psicométricas

deste instrumento, o seu uso foi descontinuado.

Considerei portanto, que seria pertinente e necessaria a implementacao neste servico,
de um instrumento de avaliagéo de dor, devidamente validado e recomendado para
as UCI, que permitisse uma melhoria da gestdo da dor nestes doentes e
consequentemente, uma melhoria da qualidade dos cuidados prestados. A escala a
implementar seria a BPS, por ser aguela que é recomendada pelo GAD da SPCI, para
doentes que ndo comunicam, sedados e ventilados, assim como pela norma de
Avaliacdo e Registo da Dor no Adulto, emitida pela Direcdo de Enfermagem do

Hospital onde se desenvolveu o estagio.

Consciente de que um enfermeiro em processo de formacdo, numa area de
especializacdo deve iniciar ou colaborar em projetos institucionais na area da
qualidade, que contribuam para a melhoria continua da qualidade da préatica (Ordem
dos Enfermeiros, 2010b), desempenhei um papel dinamizador que pretendia trazer
para este servigo e para esta equipa, conhecimentos avancados no tema de avaliacao
de dor no doente critico e partilhar experiéncias obtidas no estagio anterior, incutindo
a necessidade de refletir sobre a pratica, com vista a exceléncia dos cuidados. Assim,
para desenvolver as atividades previstas foi essencial mobilizar os conhecimentos
adquiridos através da pesquisa cientifica e as competéncias desenvolvidas no

primeiro local de estagio, relacionadas com a avaliacdo da dor através da BPS.

ApoOs a identificacdo de necessidades na area da avaliagdo da dor na pessoa em
situacao critica, foi exposta a situacdo a Sr.2 Enfermeira Chefe, que demonstrou
interesse no projeto e considerou que seria uma mais-valia para o servico, com

beneficios para a qualidade e humanizacédo dos cuidados.
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Objetivo 2. Capacitar a equipa para avaliacao e gestao adequada da dor na
pessoa em situacgao critica.

De forma a capacitar a equipa para a avaliacdo e gestdo da dor, foi realizada uma
formacéo (apéndice Il), subordinada ao tema Avaliacdo e Controlo da Dor no Doente
Critico, que foi repetida uma vez, de modo a incluir o maior nimero de elementos. As
sessOes foram realizadas nos dias 17 e 19 de dezembro, com a duracéo de cerca de
30 minutos, a que assistiram no total 12 enfermeiros, 3 alunos do Curso de

Licenciatura em Enfermagem a estagiar no servico e a Enfermeira Chefe.

A importancia da formacdo em servico para o desenvolvimento profissional da
Enfermagem foi ja referida no decreto-lei que regulamenta a Carreira de Enfermagem,
onde se justifica que “a natureza da profissdo de enfermagem e as caracteristicas do
seu exercicio fazem com que se deva privilegiar a formacao em servi¢co, como forma
de manter atualizados, aprofundar e desenvolver os conhecimentos adquiridos”
(Decreto-Lei N.° 437/91, 1991, p. 5723). O mesmo documento recomenda que a
formacdo deve ter em vista a satisfacdo das necessidades identificadas num

determinado grupo de profissionais.

Comecou-se a sessao por relembrar a classificagdo da dor como o 5° sinal vital e por
reconhecer que este fendmeno é frequente nas pessoas internadas em UCI.
Seguidamente enumeraram-se as dificuldades que existem em avaliar dor nos
doentes internados em situacdo critica e desmistificaram-se algumas ideias
preconcebidas, como o facto de que as pessoas sob sedacdo ndo sentem dor.
Continuou-se, demonstrando através da evidéncia cientifica, os beneficios de um
controlo adequado da dor na recuperagao dos doentes e na melhoria do seu conforto
e apresentaram-se 0s varios instrumentos de auto e heteroavaliacdo da dor, com

enfoque na escala BPS e nas recomendacdes para a sua utilizacao.

Os colegas enfermeiros e os alunos de enfermagem que assistiram a formacao
consideraram o tema de elevada importancia e pertinéncia. Através da analise do
questionario de satisfacdo preenchido pelos presentes, verifica-se que, relativamente
ao conteudo da formacéo, foi classificado com satisfaz muito: a utilidade e adequacéo

a pratica por 75% das pessoas; o0 contributo para a aquisicdo de novos conhecimentos
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por 62,5%; o contributo para o desenvolvimento profissional por 81,25% dos
presentes.

Nas datas escolhidas para a realizacdo da formacédo eram muitos os elementos da
equipa que se encontravam de férias, motivo pelo qual foi disponibilizado o material
de apoio a sessdo em local visivel no servigo, para que todos o pudessem consultar.
Foram providenciadas pequenas sessoes individuais de esclarecimento, sempre que
necessario e foi elaborado um dossier com artigos sobre a tematica, considerados
pertinentes para complementar a sessao, que permite que o conhecimento perdure

no tempo e seja disseminado por todos.

A escala de avaliacao de dor (VI/CO/MO/RE) que se encontrava na folha de registos
da Unidade foi substituida por um exemplar da BPS. Esta acéo, por facilitar a consulta
do instrumento de avaliacdo no momento da avaliacdo, pretendia aumentar a adesao
dos colegas a nova prética instituida. Além disso, os Varios instrumentos de avaliacdo
de dor (escalas de auto e heteroavaliacdo), assim como as recomendacgdes para a

sua utilizacao, foram afixadas no servico, em local visivel.

A equipa de enfermagem demonstrou-se bastante empenhada na implementacéo
desta préatica, verificando-se que, na generalidade, a dor passou a ser avaliada e
registada em local proprio, uma vez por turno ou sempre que alguma alteracao o
justificasse. Na pratica diaria, sempre que surgia alguma dulvida na aplicacdo da
escala, os colegas solicitavam o esclarecimento, reconhecendo-me como um
elemento de referéncia e com competéncias para fornecer informacdes relacionadas
com a temética. A Ordem dos Enfermeiros reconhece que o Enfermeiro Especialista
deve-se responsabilizar por ser facilitador da aprendizagem, em contexto de trabalho
e suportar a pratica clinica na investigacao e no conhecimento, dentro da sua area de

especializacdo (Ordem dos Enfermeiros, 2010Db).

Através da implementacao da avaliacédo de dor através da BPS a doentes sedados e
ventilados, foi possivel obterem-se resultados na melhoria da gestdo da dor, pois a
utilizacdo de um instrumento estandardizado permite uma avaliacdo uniformizada
entre os profissionais e facilita a comunicagdo com a equipa multidisciplinar (Herr, et
al., 2006). A equipa médica da Unidade foi informada da utilizagéo e aplicabilidade da
escala e verificou-se, na generalidade, uma preocupacao em valorizar o registo da

intensidade da dor e em incluir este pardmetro na definicdo das estratégias

42




Escola Superorﬁ)‘ Intervencdo Especializada do Enfermeiro na Avaliacéo e
de E_nfermagem/

de Lisboa Controlo da Dor na Pessoa em Situagéo Critica

terapéuticas. Desta forma, a utilizacao desta escala tornou-se um elemento essencial
para as tomadas de decisdo, para guiar tratamentos e para avaliar a eficacia das

intervencdes implementadas.

Ainda que limitado temporalmente, este periodo de estagio revelou-se muito
significativo no percurso de aquisicdo de competéncias. Permitiu-me adquirir
competéncias na area da gestao dos cuidados, ao acompanhar a Enfermeira Chefe
no desempenho das suas funcdes. Relativamente a gestdo de materiais, existe um
sistema de reposicdo por niveis, o Kanban®, em que a informacdo acerca da
quantidade consumida € enviada por via eletrénica para o armazém e posteriormente
reposta duas vezes por semana. Os medicamentos séo repostos diariamente por
farmacéuticos no sistema Pyxis®, um sistema de armazenamento de farmacos, que
envia automaticamente um pedido de reposicao a farmacia quando o stock chega a
um nivel minimo, previamente definido. Contudo para materiais como soros, insulinas,
cremes e solutos é necessario fazer um pedido manualmente duas vezes por semana,
gue segue também por via informatica. A Enfermeira Chefe salientou a importancia
de se conhecer as necessidades reais de consumo do servi¢co, de modo a fazer uma

gestdo adequada desses produtos.

Tive ainda oportunidade de colaborar na substituicdo dos equipamentos de ventilacdo
nao invasiva, procedendo a listagem e identificacdo dos mesmos, para que possam

posteriormente ser cedidos temporariamente aos servi¢cos que tiverem necessidade.

Relativamente a gestdo dos recursos humanos tive oportunidade de colaborar com a
Enfermeira Chefe na elaboracéo da escala de trabalho, para o0 més seguinte. Na
realizacdo dos horéarios dos Enfermeiros verifiquei a preocupa¢cao de manter em cada
turno um elemento considerado Chefe de Equipa. Os Chefes de Equipa foram
definidos com base no grau de Especialista em Enfermagem ou na experiéncia que
detém na area de cuidados intensivos e que os leva a ser considerados peritos.
Verifica-se ainda uma preocupacao em manter um equilibrio entre os elementos com

mais experiéncia e os elementos mais jovens.

Acompanhar a Enfermeira Chefe deste servico no desempenho das suas fungdes

possibilitou a aquisicdo de algumas competéncias no dominio da gestao dos cuidados.

43



Escola Superiorﬁ)‘ Intervencdo Especializada do Enfermeiro na Avaliacéo e
de Enfermagem/

da Lisbea Controlo da Dor na Pessoa em Situagdo Critica

2.3 — Estéagio lll: Servi¢co De Urgéncia

O terceiro estagio desenvolveu-se no Servico de Urgéncia de um Centro Hospitalar
de Lisboa, com uma duracdo total de seis semanas, entre 6 de janeiro e 14 de
fevereiro de 2014. Este local foi escolhido por ser um contexto no qual eu ndo detinha
ainda experiéncia profissional e onde se perspetivavam grandes oportunidades para
desenvolver competéncias de enfermagem especializadas no cuidado a pessoa em
situacao critica, em contexto de urgéncia/emergéncia. Além disso, sendo que a
grande maioria das pessoas que buscam cuidados de saude através do SU tem
gueixas de dor, seria um local privilegiado para desenvolver competéncias de
enfermagem especializadas no ambito da gestéo diferenciada da dor.

Para este estagio defini dois objetivos, com a finalidade de desenvolver
competéncias especializadas na prestacdo de cuidados de enfermagem a

pessoa em situacédo critica com dor, em contexto de urgéncia/emergéncia.

Objetivo 1. Desenvolver competéncias de enfermagem especializadas no ambito
da avaliacdo da dor na pessoa em situacdo critica, em contexto de

urgéncia/emergéncia.

Como forma de atingir os objetivos é essencial que inicialmente se passe por um
processo de integracdo no servico e na equipa multidisciplinar. O SU onde se
desenvolveu este estagio € um servico de grandes dimensdes, 0 que exigiu um
esforco acrescido na fase de integracdo. Conhecer a estrutura fisica, compreender o
seu modo de funcionamento e como esta organizado, assim como conhecer os varios
elementos da equipa multidisciplinar, tornou-se um fator facilitador para o processo,

para o qual contribuiram todos os elementos da equipa que me acolheu.

Para facilitar a integracdo, no primeiro dia de estagio foi feita uma visita a todo o SU
pelo Enfermeiro Chefe, com descri¢cao das atividades realizadas em cada posto e uma
breve explicacao acerca do seu modo de funcionamento. Este servico utiliza o sistema
de triagem de Manchester, um método de triagem centrado na queixa atual do utente,

gue determina a sua prioridade clinica baseada na gravidade da situacdo, com
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atribuicdo de uma cor e definicdo do tempo maximo recomendado para observacao
médica. A decisdo de realizar o primeiro turno de estagio no setor da triagem,
observando e colaborando na avaliacao feita pelo enfermeiro no primeiro contacto do
utente com o meio hospitalar, permitiu perceber de uma forma geral o modo de
aplicacdo de um sistema de triagem desconhecido por mim e compreender, mais
facilmente, todo o percurso dos utentes neste servi¢o. Foi ainda importante consultar
documentacéo relativa ao SU, como 0 manual de apoio a Triagem de Manchester e
os protocolos relativos a Via Verde AVC, Via Verde Coronaria ou Via Verde Sépsis,
de modo a reconhecer os procedimentos e a atuar em conformidade com o estipulado,

sempre que me surgissem situacdes deste ambito.

Durante todo o estagio em SU, foi essencial mobilizar conhecimentos ja adquiridos,
nomeadamente os adquiridos no ambito do Suporte Avancado de Vida e no Advanced
Trauma Care for Nurses, assim como fazer pesquisa cientifica sempre que me
deparava com situacdes novas, de modo a prestar cuidados de enfermagem
devidamente fundamentados e a sentir-me competente ao lidar com os protocolos

terapéuticos complexos com que me fui deparando.

Durante o periodo de estagio permaneci essencialmente nos setores onde se previam
maiores oportunidades de aprendizagem e de desenvolvimento de competéncias na
area da pessoa em situacdo critica: a Sala de Observacdes (SO), a Sala de
Reanimacdes (SR) 1 e 2 e o setor de atendimento de doentes urgentes (zona laranja).
Contudo, tive a possibilidade de conhecer o modo de funcionamento dos restantes

setores.

Ao acompanhar os Enfermeiros alocados nas SR, foi relevante verificar que a primeira
acdo no inicio de cada turno era verificar a existéncia do material que poderia ser
necessario em situacfes emergentes e organiza-lo para facilitar a sua utilizacdo. Além
disso, eram testados o ventilador, o desfibrilhador, o oxigénio, o sistema de aspiracao
e 0S monitores de monitorizagéo, para atestar o seu correto funcionamento. Ambas
as SR estdo organizadas de forma muito semelhante e com o0 mesmo material, de
modo a que os diferentes profissionais se adaptem facilmente ao local. Ter o material
organizado e devidamente testado permite que tudo esteja preparado quando surge
uma situacdo emergente, o que é essencial para responder de forma pronta e

imediata, sem atrasos na implementacao dos tratamentos necessarios.
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A pessoa em situacao critica e/ou com faléncia de 6rgdos € frequente em ambiente
de Urgéncia, especialmente nas SR. Neste setor sdo observados os doentes que
necessitam de avaliacdo e intervencdo imediata, onde o grau de instabilidade é
grande e a necessidade de prever e antecipar situacdes de risco é constante. No
estagio em SU acompanhei os enfermeiros alocados a este setor e tive oportunidade
de colaborar na prestacdo de cuidados a pessoa em situagcdo emergente,
desenvolvendo competéncias na antecipacdo da instabilidade e risco de faléncia
organica. Tive assim oportunidade de cuidar de doentes a vivenciar processos de
doenca neurolégica (AVC), cardiaca (EAM) ou pulmonar cuja evolucéo rapida exige
do enfermeiro uma pronta e eficaz atuagéo, de modo a prevenir complicacdes. Nestas
situagbes, procurei aplicar o método de avaliacio ABCDE (Airway, Breathing,
Circulation, Disability e Exposure) que permite abordar sequencialmente o doente,
definindo as intervengdes de acordo com a sua prioridade. Pude ainda desenvolver
competéncias no cuidado a pessoa vitima de trauma, desempenhando intervencdes

de enfermagem na sua avaliacao inicial, transferéncia e imobilizacéo.

O SU onde realizei o estagio permite a presenca de um acompanhante durante todo
0 percurso do doente. As situacdes mais graves e urgentes geram nos familiares
momentos de grande ansiedade, medo e incerteza, pelo que devem também ser alvo
dos nossos cuidados. Perante os familiares dos doentes admitidos na SR, uma vez
gue nao entravam na sala, procurei sempre que possivel manté-los informados da
situacdo (dentro da minha area de competéncias), explicando o0s exames
complementares de diagnostico ou tratamentos necessarios, tentando desta forma
diminuir os potenciais sentimentos negativos. Os acompanhantes sdo muitas vezes
imprescindiveis para o corpo clinico porque podem fornecer informacdes sobre a
pessoa doente e 0 acontecimento que motivou o recurso ao SU, que podem ser

fundamentais na decisdo sobre o tratamento.

Nas SR deparei-me muitas vezes com situacdes de grande instabilidade que exigiam
uma rapida resposta. Contudo, deparei-me também com situacdes de doentes cuja
gravidade das lesGes determinava um progndstico reservado, em que 0s tratamentos
a oferecer ndo evitavam que culminasse na morte, num curto espaco de tempo. Apos
a comunicacdo deste prognostico a familia, habitualmente feita pelo médico com a

colaboragéo do enfermeiro, era minha preocupacgéo envolver a familia como alvo de

46



Escola Superorﬁ)‘ Intervencdo Especializada do Enfermeiro na Avaliacéo e
de E_nfermagem/

de Lisboa Controlo da Dor na Pessoa em Situagéo Critica

cuidados, criar um ambiente terapéutico, proporcionando-lhe espago para o
esclarecimento de duvidas e qualquer preocupacdo que pudessem manifestar.
Procurei ainda privilegiar a privacidade entre os familiares, encorajando-os a falar ou
a tocar no doente, caso assim desejassem. Num ambiente como a das SR do SU, em
que o contacto com os familiares é curto, a criacdo de uma relagédo terapéutica é
dificultada, contudo, procurei aplicar estratégias que permitissem a gestdo da

ansiedade dos familiares face a situacdes irreversiveis.

A dor é um sintoma que esta presente em grande parte das situacdes que motivam o
recurso ao SU, podendo ser consequéncia de varias situa¢gdes patologicas, como a
dor causada por lesdes traumaticas ou fraturas, dor abdominal, toracica ou cefaleias,
entre outras. O sistema de Triagem de Manchester, adotado por este hospital, valoriza
bastante a dor, na medida em que € obrigatério que esta seja avaliada a todas as
pessoas triadas. A avaliacdo da dor, através do nivel da sua intensidade, das
repercussdes que tem nas atividades diarias e duracdo (superior ou inferior a sete
dias), determina a prioridade de atendimento pelo médico. Assim, a uma dor ligeira (0
a 4) corresponde a cor verde, a uma dor moderada (5 a 7) cor amarela e a uma dor
severa (8 a 10) é atribuida a cor laranja. A esta classificacao é feita exce¢do a dor
precordial, a que sera sempre atribuida a prioridade muito urgente (laranja) e a dor
pleuritica, classificada como urgente (amarela).

Percebe-se assim facilmente, que o enfermeiro que efetua a triagem tem um
importante papel na gestdo adequada da dor neste servico. Contudo, ao acompanhar
o Enfermeiro na triagem verifiquei que a classificacéo da intensidade da dor era feita,
ndo pela propria pessoa como é preconizado, mas pelo profissional. Quando
guestionados acerca dos motivos para esta situacéo, todos os enfermeiros foram
unanimes ao referir que, dado que este era um critério essencial na definicdo de
prioridades, muitos dos utentes cairiam na tentacdo de referir que a sua dor era
severa, para encurtar o tempo de espera, aumentando significativamente a afluéncia
dos doentes ao setor laranja (muito urgente). Esta dificuldade na avaliagéo da dor no
momento da triagem é confirmada por Bible (2006), que justifica que uma das causas
pode ser o facto de os utentes sentirem que devem dizer que a sua dor € severa, de

modo a justificar o atendimento no SU e a diminuir o tempo de espera.
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Para tentar contornar esta situacdo, o0s enfermeiros realizam assim uma
heteroavaliagdo da dor, utilizando alguns critérios comportamentais, como o facies da
pessoa ou a postura adotada, combinados com questdes sobre a qualidade dessa dor
e de que modo € limitativa para as atividades de vida. Esta ndo € uma situacéo isolada,
verificando-se através de pesquisa cientifica, que na aplicacdo do sistema de Triagem
de Manchester, os profissionais optam por fazer uma heteroavaliagdo da dor, ao invés
de pedir ao utente que faca uma autoavaliacdo. Ganley & Gloster (2011) afirmam que
a avaliacdo da dor na triagem deve ser alvo de uma abordagem multifacetada,
baseando-se nas expressfes verbais do utente, nas informacdes relativas a
localizacdo, duracdo e fatores de alivio ou de agravamento, em parametros

fisiol6gicos e na expressao facial e comportamental apresentada.

Contudo, a subjetividade inerente ao fendmeno da dor pode levar a que o0s
profissionais de saude, através da heteroavaliacdo subestimem e subvalorizem a dor
da pessoa que triam. De facto, um estudo realizado por Puntillo, Neighbor, O'Neil e
Nixon (2003), que compara a classificacao da intensidade da dor feita pelos préprios
utentes e pelos enfermeiros da triagem, conclui que a classificacdo feita pelos
profissionais € significativamente mais baixa do que aquela que é feita pelos utentes,
recomendando que seria importante basear a gestdo da dor no autorrelato da pessoa.

A avaliacdo da dor no momento da triagem é importante para que se possa monitorizar
a resposta aos tratamentos implementados. Como o SU dispfe de um sistema de
registos informatizado, o ALERT ER ®, onde é possivel aceder a todo o percurso do
doente no servico, é facil verificar qual a intensidade de dor a entrada e apés a
instituicdo da terapéutica, confirmando ou ndo o seu efeito. Como as pessoas com
gueixas de dor que eram encaminhadas ao setor laranja, tinham uma dor severa, este
tornou-se um local privilegiado para desenvolver competéncias no ambito da
avaliacdo da dor, através da aplicacdo dos instrumentos adequados. Na grande
maioria das situacdes que tive oportunidade de acompanhar as queixas eram de dor
abdominal, célica renal ou cefaleias, em pessoas com capacidade para autoavaliar a
dor. Estes casos permitiram aplicar a escala numérica, explicando a cada pessoa as
caracteristicas da escala para que compreendessem a sua aplicacdo e pudessem

classificar a dor de forma mais precisa possivel.
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Nestas situagoes, sinalizadas como dor severa, tive a preocupacao de pedir ao utente
gue a classificasse imediatamente antes da administracdo da terapéutica prescrita e
de reavaliar, de forma a monitorizar o efeito da analgesia, ap6s o periodo de tempo
adequado. Concomitantemente, procedi sempre ao registo da intensidade da dor no
sistema informatico. Os registos sdo uma ferramenta essencial e um instrumento
valioso na prestacao de cuidados de enfermagem, que permitem a continuidade de
cuidados e a comunicacdo entre a equipa (Torres & Reis, 2002), neste servico
facilitada pela utilizacdo de um sistema informatico que permite o acesso a informacéo

em tempo real em areas distintas.

Objetivo 2. Desenvolver competéncias de enfermagem especializadas na gestéo
adequada da dor e maximizacgédo do conforto da pessoa em situacao critica e sua

familia, em contexto de urgéncia/emergéncia.

A intervencéo ativa na dor pode ser feita através das intervencdes interdependentes
ou autbnomas. Relativamente as intervenc¢des interdependentes, embora ndo esteja
dentro da area de competéncia do enfermeiro a prescricdo de farmacos, é essencial
conhecer as indicacfes e efeitos de cada farmaco analgésico, sendo possivel
colaborar com o0 médico na decisdo da melhor opcdo analgésica para cada doente.
Neste sentido, a escada analgésica da dor recomendada pela Organizacao Mundial
de Saude (OMS) pode ser um bom instrumento de apoio para decidir a analgesia
adequada, perante diferentes intensidades de dor. Esta escada permite dirigir 0
analgésico a intensidade da dor, que trard como beneficios um controlo mais eficaz
da dor, menores gastos para o sistema de salude, menor tempo da pessoa no SU e

uma maior satisfacédo e conforto para o doente.

A analgesia administrada pode ser complementada com intervencdes autobnomas, nao
farmacoldgicas, de alivio da dor. Estas sao intervengdes que habitualmente ndo séo
descuradas em ambiente de SU. Por exemplo, em doentes com lesbes musculo-
esqueléticas, a imobilizacdo ou elevagcdo do membro afetado e a aplicacéo de gelo
foram intervencdes que pude colocar em pratica, verificando um alivio da dor. Além

disso, uma vez que a dor € um fendmeno complexo e multidimensional, existem
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determinadas intervengfes que aumentam o conforto do doente nas suas varias
dimensbes e que, consequentemente, podem diminuir a perce¢cdo do fenbmeno
doloroso. Explicar procedimentos, clarificar a situac&o clinica ou permitir a presenca
de familiares sdo acdes que diminuem a ansiedade do doente e diminuem a
experiéncia de desconforto. As intervengfes ndo farmacoldgicas de dor devem ser
ajustadas ao contexto e a cada situacdo particular. No setor laranja, por exemplo
oferecer uma maca a um utente com dor severa que se observa estar desconfortavel
numa cadeira, € uma medida facil de aplicar que pude desenvolver, que com certeza

aumenta o conforto e, consequentemente pode diminuir a percecdo da dor sentida.

Tao importante como realizar este tipo de intervengdes é também importante regista-
las e clarificar o seu efeito naquele doente, dando assim relevancia e visibilidade as

intervencdes autonomas do enfermeiro na gestdo adequada da dor.

Verificando que existiam algumas lacunas no SU, essencialmente no que se refere ao
registo das intervencdes autbnomas realizadas e da reavaliacdo da intensidade da
dor, realizei uma apresentacdo para os enfermeiros neste servigo tendo por base a
temética da “Avaliagdo e Controlo da Dor’(apéndice lll). Esta agéo foi realizada na
semana de 10 a 14 de fevereiro de 2014 e optou-se por ser repetida varias vezes nos
varios postos do servico, em momentos com menor afluéncia, evitando que os
profissionais se deslocassem do local onde estavam alocados ou que despendessem
do seu tempo, na tentativa de aumentar a adesdo a mesma. Foi abordada a
importancia de valorizar a dor como um “verdadeiro” sinal vital e explicitadas algumas
consequéncias de uma dor ndo controlada. Relativamente ao controlo da dor
abordaram-se as intervencdes interdependentes e auténomas, valorizando a
importancia das ultimas. Finalmente, referiu-se a importancia de efetuar os registos
adequados, tanto da avaliagdo da dor como das estratégias implementadas e o seu
efeito. Assistiram a formacao 25 enfermeiros e a sua grande maioria concordou que
este era um tema pertinente e que as questdes abordadas faziam todo o sentido
naquele servi¢o. Alguns desconheciam a escada analgésica da OMS e concordaram
gue pode ser um instrumento valioso na implementacao da analgesia, em conjunto
com o médico. Concordaram que existe realmente um défice no registo da reavaliacao
da dor e no registo das interven¢des nao farmacologicas realizadas e reconheceram

a elevada importancia de o realizarem.
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Um grande grupo de pessoas que recorre ao SU com lesdes quase inequivocamente
dolorosas séo as vitimas de trauma. Durante o estagio apercebi-me que, ao chegar
ao SU deste hospital, estas pessoas sdo avaliadas e triadas diretamente no setor

laranja e depois enviadas para observacdao médica, pela especialidade de cirurgia.

No momento da triagem, a dor de cada um dos doentes é avaliada e registada. No
entanto, o primeiro analgésico s6 sera administrado ap0s a observagéo e prescricdo
meédica. Assim, e influenciado pela elevada afluéncia de pessoas que diariamente
recorre a este servico, o tempo que decorre entre a entrada no servico e a efetiva
analgesia pode ser significativo. Verifica-se assim que, independentemente do nivel
de dor avaliado no momento da triagem, existem condicionalismos na implementacéo
de analgesia, 0 que prolonga o sofrimento e compromete o conforto destas pessoas.
Além de se depararem com uma situacdo potencialmente stressante e geradora de
ansiedade por terem sofrido uma lesdo traumética, estes doentes tém ainda de lidar

com a sua dor fisica nao controlada.

No cuidado a pessoa com dor, a negacao ou a desvalorizacdo do seu sofrimento &
considerado como uma falha na exceléncia do exercicio profissional (Ordem dos
Enfermeiros, 2008). O controlo da dor assume-se assim como uma questao
humanitaria, mas também uma questdo de elevada importancia para manter as
funcdes vitais do organismo e evitar as consequéncias nefastas do processo doloroso
(Sallum, 2009). Neste sentido, a gestdo adequada da dor nos doentes deve ser vista
como uma das prioridades no cuidado as pessoas vitimas de trauma. O facto de os
profissionais desviarem a sua atencao para fungdes que afetam diretamente a sua
estabilidade, de ndo reconhecerem e valorizarem os efeitos fisiol6gicos da dor (Calil
& Pimenta, 2008) ou a percecdo de que a analgesia pode mascarar o quadro e
dificultar o diagnéstico (Calil & Pimenta, 2005), sdo algumas das razdes descritas na

literatura que tentam justificar o inadequado controlo da dor.

Aliviar a dor das vitimas de trauma o0 mais precocemente possivel, revela-se como
boa pratica profissional e contribui para a melhoria da qualidade dos cuidados
prestados. Assim, a gestdo da dor deve ser iniciada no primeiro contacto com um
profissional de saude (Goh, Choo, Lee, & Tham, 2007), que no SU em questéao é
garantida pelo Enfermeiro alocado ao setor laranja. Apesar de intervencdes

auténomas de enfermagem serem colocadas em pratica no primeiro contacto com a
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pessoa, muitas das vezes estas intervengdes, por si so, sdo insuficientes e o direito
do doente de ter a sua dor aliviada fica comprometido, pelo atraso na instituicao de

analgesia.

Desta forma, para colmatar o tempo de espera até ao inicio de analgesia, “a existéncia
de protocolos cuja execucao fica ligada a tomada de deciséo casuistica e concreta,
adequada a pessoa singular’ (Ordem dos Enfermeiros, 2008, p. 7), a implementar
pelo enfermeiro, pode ser uma das solucdes. Neste sentido, uma das estratégias
adotadas em alguns servicos de urgéncia a nivel internacional, tem sido a
implementacéo de protocolos de analgesia. Trabalhos ja realizados evidenciam que
este tipo de protocolos tém uma influéncia positiva na gestdo da dor em SU,
verificando-se um aumento na frequéncia da avaliacao e registo da dor, no nimero de
doentes que recebe analgesia e uma diminuicdo do tempo de espera até a
administracdo do primeiro analgésico, podendo ser utilizados com eficacia e
seguranca, com efeito na satisfacao dos doentes (Wong, Chan, Rainer, & Ying, 2007)
(Fosnocht & Swanson, 2007) (Finn, et al., 2012).

De acordo com a OE “os enfermeiros tém a responsabilidade de se articular com
outros profissionais de salude na proposta de mudancas organizacionais que facilitem
a melhoria das praticas de controlo da dor” (Ordem dos Enfermeiros, 2008, p. 13).
Assim sendo, perante a situagdo identificada e baseada na evidéncia cientifica
disponivel, elaborei um documento (apéndice IV), posteriormente entregue ao Sr.
Enfermeiro Chefe, onde se justifica a pertinéncia e a importancia da criacdo de um
protocolo de analgesia neste servico, que podera ser o ponto de partida para uma
melhor gestao da dor e, consequentemente, para a humanizagao dos cuidados.
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3 — CONSIDERACOES FINAIS

A constante evolucdo a que se assiste em cuidados de saude, exige do Enfermeiro
um esfor¢o adicional para manter a atualizacédo continua dos conhecimentos, atraves
do investimento na formacao especifica e especializada, em busca da exceléncia

profissional.

O cuidado a pessoa em situacao critica sempre foi uma area da enfermagem que me
despertou grande interesse e a necessidade de investir na especializacdo de
competéncias nesta area serviu de motivacao a concretizacdo do percurso realizado,
no ambito do presente Curso de Mestrado em Enfermagem, que teve sempre como

enfoque principal a gestdo adequada da dor.

A dor é atualmente um problema de saude publica, com repercussdes a varios niveis
e que tem sido alvo de uma crescente preocupacéo na sociedade em geral, pelo que
se exige que, os profissionais que cuidam de pessoas com dor sejam detentores de
formacdo atualizada e aprofundada nesta area. A avaliacdo e controlo eficaz da dor
sdo um dever dos profissionais de saude e um direito de todos as pessoas que
necessitam de cuidados de saude. Dado o seu carater multifatorial e subjetivo, a
gestdo da dor constitui-se um desafio para os enfermeiros, desafio esse que se
intensifica quando nos referimos ao cuidar de pessoas em situacdo critica,
frequentemente incapazes de comunicar. Estudos cientificos demonstram que o
controlo adequado da dor tem beneficios que se traduzem em ganhos em saude, pelo
que devem ser realizados esfor¢os no sentido de consciencializar os profissionais

para esta problematica e de os capacitar para intervir eficazmente.

A realizacdo do relatério permitiu descrever o percurso realizado, analisando e
refletindo criticamente sobre as atividades desenvolvidas, dando relevancia ao seu
contributo para a exceléncia dos cuidados de enfermagem. Possibilitou ainda
evidenciar as competéncias especializadas de enfermagem que foram sendo
adquiridas ou desenvolvidas em cada contexto e que contribuiram para o meu

desenvolvimento profissional.
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A realizacdo dos estigios desempenha um papel fundamental no processo de
formacao de pdés-licenciatura ao permitir alargar conhecimentos, analisar criticamente
os cuidados, refletir na e sobre a acgao, facilitando o desenvolvimento de novas
competéncias. Os locais de estagio selecionados revelaram-se excelentes locais para
o desenvolvimento de competéncias no cuidado a Pessoa em Situagdo Critica, quer
pela quantidade quer pela variedade de situagbes de aprendizagem com que me

deparei.

A experiéncia profissional que ja detinha em UCI constituiu-se como um fator
facilitador de todo este processo de desenvolvimento de competéncias. Os
orientadores dos locais de estagio foram elementos essenciais, que me deram a
liberdade para conduzir a minha propria aprendizagem, sendo um auxilio
imprescindivel nesse processo. De referir também as equipas de enfermagem e
restantes profissionais dos locais onde passei, que me acolheram com toda a
disponibilidade e me permitiram a consecuc¢éo dos objetivos.

A orientacao tutorial da Professora Anabela Mendes, bem como a colaboracédo da
Enfermeira Telma Lopes, revelaram-se pilares essenciais na construcdo do percurso,
na clarificacao de ideias, na troca de experiéncias significativas e no esclarecimento

de davidas, determinando um apoio fulcral em momentos de maiores dificuldades.

Durante o percurso, senti algum constrangimento na gestdo das minhas expetativas
e dos outros sobre mim, ao sentir-me novamente no papel de aluna estagiaria, embora
num contexto diferente. Além disso, aprender a gerir 0 meu tempo pessoal,

profissional e escolar, constitui-se como um desafio constante.

Os recursos utilizados para a consecugcao dos objetivos foram a mobilizacdo de
conhecimentos ja adquiridos, a pesquisa cientifica, a prestacdo direta de cuidados a
pessoa em situacao critica e suas familias e a reflexdo constante, individual ou com
0os pares. Em cada estagio foram desenvolvidas as atividades propostas, com
necessidade de algum ajuste apds o conhecimento mais aprofundado dos diferentes

contextos, que permitiram o desenvolvimento das competéncias.

Baseando-me nas unidades de competéncias previstas para o Enfermeiro
Especialista em Enfermagem em Pessoa em Situagéo Critica, relativamente a cuidar

da pessoa a vivenciar processos complexos de doenca critica e/ou faléncia organica
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(Ordem dos Enfermeiros, 2010a), prestei cuidados a pessoa em situacdo emergente
e na antecipacdo de instabilidade e risco de faléncia; participei na gestdo e
administracéo de protocolos terapéuticos complexos; assisti a pessoa e a familia nas
perturbacdes emocionais decorrentes da situacao critica, adaptando a comunicacao
interpessoal na gestdo de uma relacao terapéutica. Desenvolvi ainda competéncias
no ambito da intervenc&o no controlo e prevencao da infecdo perante a pessoa em
situacdo critica e competéncias gerais no dominio da melhoria da qualidade e da

gestéo dos cuidados.

A gestéo diferenciada da dor e do bem-estar da pessoa em situagao critica, através
da adequada avaliacdo e da implementacdo de medidas necessarias, foi uma
preocupacao central no desenvolvimento deste percurso, que me permitiu adquirir
competéncias especializadas nesta area, bem como promover a melhoria e
humanizacdo da qualidade dos cuidados, nos diferentes locais de estagio que

percorri.

Consciente de que o conforto € um resultado holistico expectavel da pratica de
enfermagem, em que o controlo da dor assume uma particular importancia, desenvolvi
uma preocupagao especial em satisfazer ou manter satisfeita esta necessidade, no
cuidado a pessoa em situacao critica e as suas familias, guiando o meu exercicio pela

teoria do conforto de Kolcaba.

De salientar o trabalho desenvolvido no segundo local de estagio, que permitiu
capacitar os enfermeiros para uma melhoria dos cuidados prestados e levou a uma
mudanca de comportamentos e atitudes, ao fornecer o0s instrumentos e
conhecimentos para que se proceda a uma adequada avaliacdo da dor. No estagio
em SU, a detecdo de uma situagdo problema, que levou a elaboracdo de um
documento que sugere a implementacdo de um protocolo de analgesia para as
pessoas vitimas de trauma e justifica cientificamente a sua pertinéncia, pode contribuir

para uma efetiva melhoria da gestéo da dor neste local.

Analisando o0s niveis de competéncias definidos por Benner (2001), com o
desenvolvimento das atividades e consecucao dos objetivos tracei um caminho que
me permitiu atingir o nivel de perito na area da gestdo da dor e de proficiente em

outras areas de cuidado a pessoa em situacao critica e sua familia.
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De futuro, pretendo dar continuidade ao projeto desenvolvido no meu local de
trabalho, de avaliagdo de dor no doente critico através da BPS, através da
monitorizacdo e do investimento da formacéo, alargando-a a area do controlo da dor.
Além disso, irei desempenhar funcdes de elo de ligacdo com o projeto de Avaliacéo

de Dor no Doente Adulto do Centro Hospitalar, a comecar no més de maio.

Nao é simples relatar todas as atividades desenvolvidas e a grandeza das
aprendizagens que fui fazendo desde o inicio do Curso de Mestrado. O percurso
realizado constitui-se agora como 0 ponto de partida para novas etapas, em que 0S
novos conhecimentos e competéncias adquiridas e a capacidade de andlise e reflexdo
serdo interiorizados num caminho que busca a exceléncia e a pericia. Considero que
o trabalho desenvolvido traz para a disciplina de enfermagem ganhos, que se
conseguiram através da sensibilizacdo, formacdo e capacitacdo das equipas de
enfermagem com que trabalhei diretamente, essencialmente na &rea da gestdo da dor

e promocgéao do conforto.
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INTRODUCAO

O presente Estudo de Caso é realizado no ambito da unidade curricular Estagio com
Relatorio, inserido no 3° Curso de Mestrado em Enfermagem na Area de
Especializacdo Pessoa em Situagdo Critica, que se encontra a decorrer numa

Unidade de Cuidados Intensivos de um Hospital de Lisboa.

Um estudo de caso deve ser uma investigacdo aprofundada de um individuo, uma
familia, um grupo ou uma organizacgéao (Fortin, 2009). No estudo de caso apresentado,
pretende-se expor os cuidados prestados ao Sr. W.V. e sistematizar os diferentes
conhecimentos e competéncias no cuidado a pessoa em situacao critica, através da
exploracdo, descricdo e analise da situacdo. O presente trabalho tem ainda como
objetivo analisar as intervengOes realizadas, com base na teoria de conforto de
Katharine Kolcaba e no quadro conceptual de Patricia Benner. A andlise segundo a
Teoria do Conforto pretende expor o resultado das intervencfes na satisfacdo da
necessidade de conforto do Sr. W.V., nos seus diferentes contextos. Por sua vez, o
recurso ao quadro conceptual de Benner, tem como fim examinar, neste caso

especifico, as competéncias desenvolvidas no cuidado a pessoa em situacao critica.

Dos vérios casos vivenciados em contexto de ensino clinico, o caso apresentado, do
Sr. W.V., foi por mim escolhido por nele perspetivar uma oportunidade para adquirir e
desenvolver competéncias no cuidado a pessoa em situacao critica, nomeadamente
na area desenvolvida em projeto de estagio: Intervengéo Especializada do Enfermeiro

na Avaliacdo e Controlo da Dor na Pessoa em Situagéo Critica.

O trabalho encontra-se estruturado em trés partes principais. Inicialmente é feita a
exposicdo do caso do Sr. W.V. e uma breve abordagem as patologias que motivaram
o internamento. Seguidamente é apresentado o processo de enfermagem, realizado
tendo por base a linguagem CIPE (Classificagdo Internacional para a Pratica de
Enfermagem). Por fim, o caso é analisado de acordo com a teoria do conforto de

Kolcaba e o quadro conceptual de Patricia Benner.
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1 - EXPOSICAO DO CASO

No dia 15 de novembro de 2013, cerca das 10:10, deu entrada na UCI o Sr. W.V. de
25 anos, com o diagnostico a entrada de choque hemorragico com coagulopatia de
consumo, em contexto de trauma penetrante, por arma de fogo. Tem como
antecedentes pessoais conhecidos: consumo de anabolizantes, infecdes genitais de
repeticdo e vitima de agressdo por arma de fogo em junho de 2013 (com porta de
entrada na raiz da coxa direita).

Trata-se de um doente que foi assistido e trazido ao Servico de Urgéncia na
madrugada do dia 15 de novembro pela equipa da VMER apoés ter sido vitima de
agressao por arma de fogo, com porta de entrada no escroto e nas por¢des proximais
da coxa, mantendo estabilidade hemodinamica durante o transporte. E descrito que a
chegada no servico de Urgéncia o doente apresentava-se sem alteracdo do seu
estado de consciéncia, trazia um garrote na coxa direita que se retirou sem evidéncia

de hemorragia.

Realizou TAC abdomino-pélvica e dos membros inferiores e foi assistido no Bloco
Operatoério pelas equipas de cirurgia geral, ortopedia, urologia e cirurgia vascular.
Ortopedia: “fratura da diafise do fémur; fixacdo externa sob anestesia geral, com
aplicacao de fixador de Hoffman Il por via percutanea”; Urologia: “laceragéo da glande
gue se sutura ap0s desinfecdo e lavagem com gentamicina; ferida de entrada e saida
na pele peniana/prepucio; sem laceragcdo dos corpos cavernosos”, Cirurgia vascular:
“angioTAC com laceracdo do 1/3 médio da artéria femoral superficial direita; realizada
lagueacao da veia femoral superficial mais ressecéo de segmento lesado da artéria
femoral superficial e interposicdo femoro-femoral da artéria femoral superficial com

veia safena interna homolateral invertida; fica com bom pulso distal’.

by

Na avaliacédo inicial, a chegada a UCI, o Sr. W.V. apresentava-se sedado sob
perfusdes de propofol e midazolam e analgesiado sob perfusdo de alfentanilo. Pele
seca e descorada com mucosas desidratadas. Pupilas isocoricas e isorreativas a luz.
Conectado a ventilador através de tubo orotraqueal (TOT), ventilado em volume

controlado (VC) e bem adaptado.



oo S 9) - Intervengdo Especializada do Enfermeiro na Avaliagéo e
de Enfermagem __/,E’ Controlo da Dor na Pessoa em Situagdo Critica —

de Lisboa
Estudo de Caso

A gasimetria arterial a entrada revela uma acidose metabdlica, com pH de 7,29 e
HCOs de 18 mEg/L. Feita ressuscitagdo hemodinadmica com 1000ml de lactato de

ringer e 1000ml de soro fisioldgico, com boa resposta.

Membro inferior direito com fixador externo na coxa, extremidades frias e sem pulsos
palpaveis, com tempo de preenchimento capilar de 6 segundos; membro inferior
esquerdo com extremidades frias, sem pulsos pediosos ou tibiais palpaveis, com
tensdo importante na coxa. Por suspeita de sindrome compartimental foi observado
pela cirurgia vascular que descreve “lado esquerdo verifica-se tensdo compartimental
importante e diminuicdo franca dos fluxos a nivel popliteo e distal, com quadro de
isquémia (...) tem indicagao para angiografia urgente”. Apos a angiografia é descrito
‘importante tensdo compartimental da coxa, bilateralmente, observando-se fluxos
distais alterados mas existentes, permeabilidade dos eixos arteriais, nomeadamente
da cirurgia a direita; decide-se fasciotomias das coxas”. O doente foi entdo novamente
ao Bloco Operatorio onde foi submetido a fasciotomias de compartimento externo da

coxa bilateralmente, com herniacdo imediata do quadricipite crural.

No regresso a unidade, apds as fasciotomias apresenta membros inferiores com
tempo de preenchimento capilar de aproximadamente 2 segundos, bilateralmente,

com melhoria da temperatura das extremidades.

Sinais Vitais

TA 127/81 mmHg
FC 115 bpm

FR 16 cpm
Temp. axilar 35°C

SpO: 100%

Quadro 1: Sinais Vitais depois da intervencgéo cirdrgica
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Dados analiticos

Hb 8,0 g/dl v
Plaguetas 78.000x10M9/L §
Leucocitos 8.800 x1079/L
Fibrinogénio 2,2 g/L v
Ureia 37 mg/dl
Creatinina 1,03 mg/dl
Célcio 6,4 mg/dl 4
Potassio 6,0 mg/dl 4
CPK 11.504 U/L 4
Mioglobina 7315 U/L 4
PCR 251 mg/dl

Quadro 2: Dados analiticos depois da intervengao cirlrgica

O trauma penetrante diz respeito a uma lesdo provocada por um objeto estranho que
penetra no tecido. A avaliacdo deste tipo de traumatismo depende do agente do
ferimento, do modo como a energia se dissipa, da distancia entre a vitima e a arma e
das caracteristicas dos tecidos atingidos. No trauma por arma de fogo a velocidade e
o tipo de projétil determinam a deformac&o do tecido e a extensdo da cavitacao,
podendo ocorrer lesdo de 6rgaos, 0SS0S e vasos que se encontrem na trajetéria da
bala (Revere, 2001). No caso descrito, a fratura de fémur e lesdo da artéria femoral

foram consequéncias do trauma pela arma de fogo.

Associada a historia de trauma penetrante de uma extremidade e na presenca de
sinais de insuficiéncia vascular, a lesdo vascular deve ser suspeitada. Uma vez que o
musculo ndo tolera a falta de sangue arterial por mais de 6 horas, a cirurgia de
revascularizacdo deve ser realizada assim que possivel, de modo a restaurar o fluxo

sanguineo no membro afetado (American College of Surgeons, 2008).

No caso da fratura do fémur, a maior complicagdo que pode surgir € o choque, na
sequéncia da hipovolémia. A terapéutica inicial consiste na estabilizacéo da fratura e
preparacdo para cirurgia de reducdo (com fixadores internos ou externos), se

necessario (James, 2001).
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O choque pode ser definido como um colapso hemodinamico, que resulta numa
inadequada perfusdo dos 6rgdos e oxigenacdo dos tecidos. (American College of
Surgeons, 2008). O choque hipovolémico ocorre quando ha deplecdo do volume
intravascular em relacdo a capacidade vascular, o que pode ser resultado de
hemorragia, entre outras causas. (Society of Critical Care Medicine, 2008). A
hemorragia é a causa mais comum de choque apos trauma. As perdas sanguineas
estdo associadas ao local da lesdo traumatica, sendo que nas fraturas do fémur se
podem registar perdas de sangue superiores a 1500ml (American College of
Surgeons, 2008). O tratamento inicial consiste em parar a hemorragia e repor o
volume perdido, para restabelecimento da presséo arterial, pulso e perfusdo normal
dos 6rgaos. Inicialmente devem ser utilizados os cristaloides e coloides (1 a 2 Lt), mas
podem ser necessarios hemoderivados para repor a perda de sangue (Society of
Critical Care Medicine, 2008), monitorizando a resposta do doente e a adequada
perfusdo e oxigenacao dos 6rgdos, através da melhoria da perfusao periférica, estado

de consciéncia e débito urinario (American College of Surgeons, 2008).

O trauma severo e hemorragia podem resultar no consumo de fatores de coagulagao
e em coagulopatia. A coagulopatia de consumo ou coagulacédo intravascular
disseminada pode ser precipitada por varias causas, das quais se destacam o choque
ou a lesdo de tecidos (Black & Matassarin-Jacob, 1996). E uma resposta dos
mecanismos hemostéaticos do organismo, caracterizada por um desequilibrio entre os
processos de coagulagéo e anticoagulacdo (Phipps, Sands, & Marek, 2003). Pode ser
causada pela ativacao do fator VIl apds traumatismo macico, o que provoca um estado
de hipercoagulabilidade, mas a medida que os fatores de coagulacdo se esgotam,
resulta em hipocoagulabilidade. Desta forma, pode ocorrer hemorragia devido a
diminuicdo das plaquetas, deplecdo dos fatores de coagulacdo e fibrinogénio e
producao de produtos de degradacao da fibrina. Analiticamente pode observar-se uma
anomalia dos eritrécitos, trombocitopenia, fibrindlise e tempo de protrombina
aumentado. O tratamento consiste em controlar a hemorragia e restabelecer os niveis
normais de fatores de coagulacéo, que pode ser obtido através da administracao de
plasma fresco congelado, concentrado de plaquetas, crioprecipitados ou sangue total
fresco (Phipps, Sands, & Marek, 2003). A intervengdo de enfermagem é essencial
para vigiar e monitorizar a hemorragia, de forma a detetar precocemente

complicaces.
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A sindrome compartimental é definida como “um aumento da presséo dentro de um
compartimento anatémico, comprometendo a circulagdo, viabilidade e funcionamento
dos tecidos no interior desse mesmo compartimento” (Swearingen & Keen, 2001, p.
193). O principal sintoma € a dor desproporcional a lesdo aparente; verifica-se ainda
um aumento da tensdo, um tempo de preenchimento capilar aumentado e um
aumento da pressao intracompartimental. Analiticamente pode ser observado um
aumento da creatina fosfoquinase (CPK), da desidrogenase lactica (LDH) e do
aspartato aminotransferase (AST), que indicam lesdo muscular. (Swearingen & Keen,
2001; Phipps, Sands, & Marek, 2003). A chave para 0 sucesso no tratamento desta
sindrome ¢é o diagnostico precoce. Uma vigilancia apertada € essencial,
especialmente se o doente tem alteracdes do estado de consciéncia que ndo lhe
permitem ter uma resposta adequada a dor (American College of Surgeons, 2008). Se
nao for reconhecida atempadamente, a sindrome compartimental aguda pode levar a
perda de funcéo, deformidade ou possibilidade de amputacdo do membro afetado
(Phipps, Sands, & Marek, 2003). Os objetivos do tratamento incluem diminuir a
pressdo dos tecidos, restaurar o fluxo de sangue e preservar a funcdo do membro.
Para esse fim pode estar indicada intervenc¢éao cirurgica através de uma fasciotomia

descompressiva. (Phipps, Sands, & Marek, 2003).
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2 - PROCESSO DE ENFERMAGEM

2.1 — Avaliacéo Inicial

No dia 22 de novembro, no turno da manha tive a oportunidade de colaborar com a

Enfermeira responséavel por este doente, na prestacdo de cuidados.

O Sr. W.V. encontrava-se sedado sob propofol (1g/50ml) a 6,8ml/h e midazolam
(150mg/50ml) a 4,2 ml/h, encontrando-se numa sedacao profunda, com pontuacédo da
escala de RASS de -4 (sem resposta a estimulos verbais mas com movimentos ou
abertura dos olhos a estimulos fisicos). Analgesiado sob perfusdo de alfentanil
(15mg/50ml) a 5,5ml/h, sem evidéncia de dor em repouso com pontuacgdo da BPS de

3.Pupilas isocoricas e isorreativas a luz.

Conectado ao ventilador através de tubo orotraqueal, ventilado em volume controlado
com Vt 550ml, PEEP 4 cmH20, FR 16 cpm e FiO2 de 30%, bem adaptado. Presenca
de secrecbes mucopurulentas fluidas em pequena quantidade. Sialorreia mucosa em

moderada quantidade.

Pele quente e seca, mucosas descoradas e hidratadas. Apresenta fixador externo na
coxa direita. Pensos de fasciotomias na coxa direita e esquerda. Edemas dos
membros inferiores. Extremidades quentes, bem perfundidas com tempo de
preenchimento capilar <2 segundos. Pulsos tibiais e pediosos palpaveis em ambos 0s

membros.

Presenca de cateter venoso central (CVC) de 5 lumens na jugular direita e linha arterial

(LA) na radial direita, com curva compativel.

Alimentado através de Sonda Nasogastrica (SNG) com alimentacao entérica continua
em curso a 63 ml/h (1500ml/dia).

Drenagem vesical tipo Foley com saida de urina clara. Dispositivo coletor de fezes

(flexi-seal ®) funcionante, com saida de fezes liquidas acastanhadas.

Mantém suspeita de leséo da coluna, aguardando realizacao de TAC.

11
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Recebeu a visita de varios membros da familia, estando mais presentes a mée e a
namorada. Tanto a mae como a namorada se demostraram bastante ansiosas,
colocando questdes frequentes acerca dos valores apresentados nos dispositivos de

monitorizacao e acerca da situacéo clinica do Sr. W.V..

Sinais Vitais

TA 138/74 mmHg
FC 102 bpm

FR 16 cpm
Temp. axilar 37,5°C

SpO: 100%

Quadro 3: Sinais vitais 22/11/13

2.2 — Plano de cuidados

Atitudes terapéuticas

Vigiar tracado cardiaco através de monitor cardiaco
Monitorizar frequéncia cardiaca

Monitorizar tenséo arterial

Monitorizar temperatura corporal

Monitorizar entrada e saida de liquidos

Gerir regime medicamentoso

Gerir 0 ambiente (ruido, luz, temperatura)

Durante o turno o Sr.W.V. manteve tracado cardiaco arritmico sinusal, com periodos
com FC que oscilaram entre 98-130 bpm. Hemodinamicamente estavel com TA média
80-90. Sub-febril com temperatura axilar entre 37,5 - 37,9°C, tendo sido feito

arrefecimento periférico.

Foi gerido o ambiente através de diminuicéo do ruido, diminuicdo da intensidade da

luz sobre o doente e controlo da temperatura.

12
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Consciéncia alterada

Estimular a pessoa
Vigiar resposta aos estimulos externos
Monitorizar sedacéo atraves de escala (RASS)

Vigiar reflexo pupilar

O Sr. W.V. mantém-se sem resposta a estimulos verbais mas com movimentos ou

abertura dos olhos a estimulos fisicos: RASS de -4. Pupilas isocoricas e isorreativas.

Ventilacdo espontanea ineficaz

Vigiar resposta ao ventilador

Monitorizar condi¢do da ventilagcdo através do ventilador
Vigiar respiragcédo

Monitorizar frequéncia respiratéria

Monitorizar SpO-

Otimizar TOT

Vigiar secre¢des

Aspirar mecanicamente secre¢des através do TOT e cavidade oral

Gerir dispositivo respiratorio

O Sr. W.V. manteve-se bem adaptado a ventilagdo mecanica através de TOT n.° 7,5
a nivel 22 a comissura labial, em VC, com Vt. 550 ml. Bem oxigenado, com Sp0O2>98%
sob FiO2 30%. FR 16 cpm. Aspiradas secre¢des uma vez durante o turno, através do

TOT, sendo estas mucopurulentas, fluidas e escassas.

Autocuidado higiene: dependente

Executar cuidados de higiene no leito
Lavar a boca

Vigiar pele e mucosas

13
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Mobilidade comprometida

Vigiar pele
Monitorizar risco de Ulcera (escala de Braden)
Posicionar o doente

Massajar o doente

Prestados cuidados de higiene no leito. Pele quente e seca, mucosas hidratadas,
pouco coradas.

Posicionado o doente em decubito dorsal. Devido a suspeita de lesdo da coluna
manteve-se o decubito dorsal, apenas com inclinacdo do plano da cama. Massajadas

partes do corpo, para alivio de pressao e otimizacdo do conforto.

Monitorizacdo de risco de Ulcera de pressao (escala de Braden): 8 — Alto Risco

Autocuidado alimentar-se: dependente
Otimizar SNG

Alimentar a pessoa através de SNG

Gerir dieta
Monitorizar contetido gastrico
Monitorizar glicémia capilar

Elevar plano da cama 30°

SNG n.° 16, com alimentacdo entérica Nutrison standart ® em curso a 63ml/h
(1500ml/dia). Tolera alimentacdo sem estase gastrica. Glicémia capilar: 148mg/dl.
Inclinado plano da cama cerca de 30° por impossibilidade de elevar cabeceira devido

a suspeita de lesdo na coluna.
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Dor

Vigiar a dor
Monitorizar a dor através da Behavioral Pain Scale (BPS)

Gerir regime medicamentoso

Aplicar estratégias ndo farmacolégicas de alivio de dor

No inicio do turno, foi monitorizada a dor do Sr. W.V. em repouso, através da BPS,

com um valor de 3 (auséncia de dor).

Além dispositivos invasivos que habitualmente os doentes em UCI tém e que séo
potenciais focos de dor, como o CVC, a LA ou o TOT e os fatores extrinsecos como a
imobilidade prolongada no leito, este doente tem uma fratura do fémur com um fixador
externo e as feridas cirargicas (fasciotomias nas coxas) pelo que deveria estar

particularmente atenta a monitorizacao da dor.

Houve necessidade de realizar os pensos as feridas cirargicas. Como se previa ser
um procedimento potencialmente doloroso, foi discutida com a Enfermeira a
necessidade de reforcar a medicacao analgésica antes do procedimento, baseando-
me assim nas Clinical Practice Guidelines for the Management of Pain, Agitation, and
Delirium in Adult Patients in the Intensive Care Unit (Barr, et al., 2013) em que é
sugerida a administracdo de terapéutica analgésica e/ou intervencdes nao
farmacoldgicas antes de um procedimento invasivo ou potencialmente doloroso, nos
adultos em UCI, como forma de aliviar a dor. Nesse sentido, foi administrado um bolus

de alfentanil, apos validagdo com o médico.

Segundo a recomendacao Plano Nacional de Avaliacdo da Dor, a dor deve ser
monitorizada durante os procedimentos dolorosos, imediatamente e 15 minutos ap6s
um procedimento doloroso (Pinho, Carneiro, & Alves, 2012). A monitorizagdo da dor

nesses momentos pode ser observada no quadro seguinte.
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Durante
procedimento
doloroso

Expressao facial Esgar facial — 4

Fletidos com
flexdo dos dedos —
3

Tosse mas tolera

Movimento membros
superiores

Adaptacéo a

ventilacdo ventilacdo — 2
BPS 9
Intervencao
interdependente: fAur~nen|tfada i
estao de regime perfusédo alfentani
9 para 6,8 ml/h

medicamentoso

Imediatamente apods
procedimento
doloroso
Completamente
contraida— 3

Parcialmente
fletidos — 2

Tolera ventilag&o —
1

6

Aumentada
perfusédo de
alfentanil para 7,5
ml/h

15 minutos apo6s
procedimento
doloroso

Relaxada — 1
Sem movimento —
1

Tolera ventilag&o —
1

3

Quadro 4: Avaliagdo da Dor no Sr. W.V. (realizacao de pensos cirlrgicos)

Durante a realizacao do procedimento doloroso foram ainda realizadas intervencdes

ndo farmacoldgicas de alivio da dor e otimizagdo do conforto, como a explicacdo do

procedimento, colocacao do doente num posicionamento adequado, a informacéo de

como estava a decorrer o procedimento ou o toque como forma de veicular o conforto.

Ferida cirargica coxa esquerda e coxa direita

Vigiar penso da ferida

Vigiar ferida cirtrgica

Palpar pulsos pediosos e tibiais

Executar tratamento a ferida cirdrgica

Vigiar perfuséo tecidular periférica

Edema membros inferiores

Vigiar edema
Monitorizar perimetro da perna

Elevar membros inferiores
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Pensos repassados com exsudado sero-hematico. Executado penso as feridas
cirtrgicas com gaze gorda e clorohexidina (prescri¢do da cirurgia plastica). Ferida com
tecido muscular rosado, bem perfundido, exsudado sero-hematico em quantidade

reduzida.

Membros quentes e rosados, com sinais de boa perfusao tecidular. Pulsos distais
pediosos e tibiais palpaveis, pulso forte. Tempo de preenchimento capilar inferior a 2

segundos.

Mantém presenca de edemas nos membros inferiores, feita elevacdo dos mesmos.

Perimetro da perna direita e esquerda (sobre os gémeos) — 41 cm.

Eliminagdo comprometida

Vigiar urina e fezes
Monitorizar urina e fezes

Otimizar dispositivo urinario e coletor de fezes

Urina clara, sem sedimento, com débito urinario aproximadamente 100mi/h.

Fezes liquidas, acastanhadas, com saida de 500ml durante o turno.

Conhecimento da familia diminuido sobre a situacao clinica do Sr. W.V.

Explicar sobre a situacao clinica do Sr.W.V.
Informar sobre procedimentos

Estar presente para a familia

Vigiar sinais de angustia

A familia do Sr. W.V. demonstrou-se angustiada face a situacdo de doenca do seu
familiar. Foi demonstrada disponibilidade para esclarecer todas as duvidas
manifestadas pela familia e fornecida informacdo acerca dos procedimentos
realizados. No final do turno a familia manifestou-se mais calma, com melhoria dos

conhecimentos acerca da situacao clinica.
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2.3 — Evolucédo do Caso do Sr. W.V.

No dia 30 de Novembro o Sr. W.V. mantinha-se sedado sob perfusdo de propofol e
midazolam, com abertura dos olhos a estimulacao verbal mas ndo mantém os olhos

abertos — RASS -2. Pupilas isocéricas e isorreativas a luz.

Analgesiado sob alfentanil, sem evidéncia de sinais de dor em repouso, mas com
necessidade de bélus de analgesia antes da realizacao dos procedimentos dolorosos

(pensos a feridas cirurgicas).

Mantém-se ventilado através de TOT, na modalidade de Pressdo Assistida com
pressao de suporte de 8 cmH20, PEEP 4 cmH20 e FiO2 de 40%. Bem adaptado a
ventilagdo com Vt. de aproximadamente 450-500 ml. SpOzde 99-100%. FR - 13 cpm.
Secrec¢des mucopurulentas em moderada quantidade, espessas. Por presenca de
Serratia Marcescens no lavado bronco-alveolar realizado a 22/11, iniciou a 27/11

antibioterapia dirigida com piperacilina-tazobactan e gentamicina.

Mantém dependéncia no autocuidado higiene e mobilidade comprometida, tendo ja
realizado TAC, sem evidéncia de lesdo na coluna. Mantém alimentacdo por SNG
(nutrison standart®) a 63 ml/h, que tolera. Glicémias dentro dos parametros normais.

Feridas cirargicas das coxas sob terapia de vacuo, iniciada a 27/11 por indicacao da
cirurgia plastica. Feridas com boa evolucdo cicatricial, masculos rosados e bem
perfundidos. Mantém pulsos pediosos e tibiais palpaveis, extremidades bem
perfundidas, com tempo de preenchimento capilar inferior a 2 segundos. Aguarda ida

ao Bloco Operatdrio para encerramento cirdrgico das fasciotomias.

Mantém dispositivo urinario funcionante com saida de urina clara sem sedimento;

dispositivo coletor de fezes funcionante, com saida de fezes liquidas acastanhadas.

A familia do Sr. W.V. mantém visitas diarias e demonstra aumento de conhecimentos

relativos a situacao clinica do familiar.
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3 — ANALISE DO CASO COM BASE NA TEORIA DE CONFORTO
DE KOLCABA

Ao analisar o caso com base na Teoria do Conforto de Katherine Kolcaba, podem ser
identificadas as intervencgdes realizadas, com vista a satisfazer as suas necessidades

de conforto.

Para Kolcaba (2003) o conforto é definido como a experiéncia imediata de ser
fortalecido, mediante a satisfacdo das necessidades de alivio, tranquilidade e
transcendéncia nos contextos fisico, psico-espiritual, ambiental e sociocultural. E um
estado holistico e complexo em que o alivio representa a experiéncia de uma pessoa
a quem foi satisfeita uma necessidade de conforto especifica; a tranquilidade traduz
um estado de calma, sossego ou satisfacédo e a transcendéncia reflete a situacdo na

qual é possivel superar problemas (Kolcaba, 1994).

O conforto diz respeito a satisfacdo de necessidades nos quatro contextos que se
encontram intimamente relacionados e é um resultado desejavel da pratica de

enfermagem (Kolcaba, 1994).

A teoria do conforto de Kolcaba tem como pressupostos que as pessoas tém
respostas holisticas a estimulos complexos; o conforto € um resultado holistico
desejavel, sensivel aos cuidados de enfermagem, transversal a varios niveis e
contextos e as pessoas procuram satisfazer ou que lhes sejam satisfeitas as suas

necessidades de conforto (Kolcaba, 1994).

Os enfermeiros podem implementar intervencdes que contribuem para o conforto,
minimizando ou eliminando os obstaculos que ndo permitem atingir esse resultado
holistico desejavel. Assim, os cuidados de enfermagem sdo planeados com vista a
satisfazer ou manter satisfeitas as necessidades de conforto nos seus Varios

dominios.

Nos cuidados prestados Sr. W.V., foram feitas intervengdes no sentido de satisfazer
ou manter satisfeitas as necessidade de conforto fisico, psicoespiritual, sociocultural

e ambiental.
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A dor pode-se constituir como o maior obstaculo & satisfacdo da necessidade de
conforto fisico (Wilson & Kolcaba, 2004). O alivio da dor no Sr. W.V. foi possivel
através da sua correta monitorizacdo recorrendo a BPS, da gestdo do regime
medicamentoso ao ajustarem-se os ritmos de perfuséo de analgesia de acordo com a
monitorizacdo da dor e apds validacdo com a equipa médica e da implementacéo de
medidas ndo farmacologicas de alivio da dor como massagem do corpo e

posicionamento adequado.

A necessidade de conforto fisico foi ainda mantida satisfeita através da execucao dos
cuidados de higiene no leito, diariamente e do posicionamento adequado.

A manutencdo da homeostasia, cujo desequilibrio também pode interferir na
satisfacdo do conforto fisico, foi permitida através de intervencfes de vigilancia,
monitorizagédo e gestdo do regime medicamentoso, dirigidas a manter as respostas

fisiologicas adequadas nas fun¢des de ventilacao, circulacéo, nutricdo ou metabdlicas.

Uma das grandes barreiras ao conforto psicoespiritual pode ser a ansiedade. A
confuséo, falta de informac¢éo ou medo também se podem constituir como obstaculos

a satisfacdo da necessidade de conforto neste contexto (Wilson & Kolcaba, 2004).

Devido ao estado de sedacgédo, o Sr. W.V. ndo foram encontrados indicios de que a
necessidade de conforto neste contexto se encontrasse alterada, no entanto, na
prestacdo de cuidados a este doente foram realizadas intervenc¢des que visam manter
esta necessidade satisfeita, de modo a potenciar o conforto holistico. A gestdo do
regime medicamento através da administracdo de sedativos em perfusdo, a
monitorizacdo da escala de sedacéo/agitacdo (RASS) séo intervencdes que mantém
o doente sob um estado de sedacéo necessério a resolugédo da sua situacédo clinica e
gue permitem evitar a ansiedade, angustia e agitacdo. Ao cuidar do Sr. W.V existiu
ainda a preocupacao de, apesar de se encontrar sob o efeito de sedacéo, comunicar
oralmente com ele no sentido de prestar informacgdes acerca de qualquer intervencéo
realizada e comunicar através do toque, intervencfes que permitem potenciar a
confianca do doente na equipa de saude e colmatar possiveis sentimentos de medo

ou confusao.

De forma a manter satisfeita a necessidade de conforto sociocultural foi permitido a

familia do Sr. W.V. uma maior tolerancia relativamente a duracdo e ao numero de
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visitas, permitindo-se dois familiares ao mesmo tempo (ao invés de uma visita de cada
vez, conforme as normas da UCI). Estas intervencdes foram realizadas tendo em
consideracdo de que o isolamento da familia pode revelar-se uma barreira a
satisfacdo do conforto neste contexto (Wilson & Kolcaba, 2004). Os familiares foram
ainda incentivados a conversar com o Sr.W.V. e a utilizar o toque como forma de

comunicacao.

Por fim, a satisfacdo da necessidade de conforto ambiental pode ser influenciada pelo
ruido, luzes ou falta de privacidade (Wilson & Kolcaba, 2004). Assim, foram realizadas
intervencdes no sentido de gerir adequadamente o ambiente através da reducao das
luzes que se encontram por cima do leito do doente, reducdo do ruido da unidade,
utilizacao de cortinas para manter a privacidade e controlo da temperatura através da

utilizacdo de roupa de cama quando necessario.

Desta forma, as intervencfes implementadas influenciam o conforto nos seus quatro
contextos, que se também se influenciam mutuamente, o que contribui para a

satisfacdo da necessidade de conforto de forma holistica.
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4 — ANALISE DO CASO COM BASE NO QUADRO CONCEPTUAL
DE PATRICIA BENNER

A pratica de enfermagem em cuidados criticos € intelectualmente e emocionalmente
desafiadora, exigindo julgamentos e respostas rapidas a condicbes que podem
ameacar a vida e onde a margem para erros € minima (Benner, Kyriakidis, & Stannard,
2011). A prestacdo de cuidados de enfermagem especializados pressupbe o
desenvolvimento de competéncias ao longo de cinco niveis que colmatam no nivel de
perito (Benner, 2001).

A exigéncia dos cuidados de enfermagem a doentes criticos requer um elevado nivel
de vigilancia e monitorizacdo constante, de modo a detetar e a prevenir alteracdes
gue possam causar instabilidade no estado do doente, a determinar as respostas as
medidas terapéuticas instituidas e a atuar, atempadamente, em caso de emergéncia
(Benner, Kyriakidis, & Stannard, 2011).

Através da monitorizacdo os enfermeiros sado frequentemente os primeiros a detetar
alterac6es no estado de saude da pessoa em situacgdo critica. Relativamente a funcao
de diagndstico e vigilancia do doente, Benner (2001) afirma que o enfermeiro deve
desenvolver competéncias, que lhe permitam detetar e determinar mudancas
significativas no estado do doente, detetar sinais de alarme precoces ou antecipar 0s
problemas. Estas competéncias adquirem especial importancia no ambiente de
cuidados ao doente critico, em que alteracdes fisiologicas podem ocorrer subita e
rapidamente. No caso apresentado as competéncias de diagndstico e vigilancia foram
desenvolvidas através da observacdo e do recurso a métodos invasivos e nao
invasivos de monitorizacdo que permitem identificar alteragcbes que possam ocorrer

no estado de saude do Sr. W.V.

Sé&o também competéncias do enfermeiro a administracéo e vigilancia dos protocolos

terapéuticos. O enfermeiro perito deve demonstrar conhecimentos que lhes permitam

administrar os diversos medicamentos, avaliar a sua compatibilidade, efeitos

secundarios, reacdes aos tratamentos e a necessidade de suspender determinada

terapéutica farmacoldgica sempre que surja uma complicagdo (Benner, 2001). Esta
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funcdo adquire especial importancia num ambiente de cuidados criticos em que 0s
doentes estdo sujeitos a administracdo de um grande numero de tratamentos
farmacoldgicos e protocolos terapéuticos, em que o enfermeiro deve reconhecer os

seus efeitos e rea¢des adversas de modo a prestar cuidados com seguranca.

Ainda dentro da funcdo de administracdo e vigilancia e protocolos terapéuticos, €
competéncia do enfermeiro perito “criar uma estratégia de tratamento da ferida que
facilite a recuperagao, o conforto e uma drenagem apropriada” (Benner, 2001, p. 148).
Apesar do tratamento a realizar a ferida ser, neste caso, prescricdo médica, €
competéncia do enfermeiro avaliar o tipo de ferida e de contetdo drenado, determinar
a frequéncia da necessidade de realizar o penso e detetar precocemente alguma

alteracdo que possa surgir no processo de cicatrizacao.

Segundo Benner (2001), a enfermeira perita deve demonstrar competéncia no
combate aos efeitos da imobilidade, com varios objetivos, entre 0s quais manter a pele
sa e integra e otimizar a ventilacdo. Cuidar da pele do doente e prevenir Ulceras de
pressao, € uma atividade central da pratica de enfermagem (Benner, Kyriakidis, &
Stannard, 2011). Na prestacao de cuidados ao Sr. W.V. foi possivel desenvolver esta
competéncia através de intervencfes como: execucdo dos cuidados de higiene,
vigilancia da pele e mucosas, monitorizacdo do risco de Ulcera ou posicionamento

frequente do doente.

Inseridas na fung¢ao de ajuda, sdo competéncias da enfermeira perita “interpretar os
diferentes tipos de dor e escolher as estratégias adequadas para as controlar e gerir’
(Benner, 2001, p. 87).

Na pratica de cuidados, a dor nos doentes pode ser causada por procedimentos
médicos ou de enfermagem, necessarios para diagnostico ou tratamento. Os
conhecimentos e competéncias relacionadas com o conforto, devem ser integrados
no cuidado altamente tecnolégico dos cuidados intensivos, que é frequentemente

invasivo e causador de dor (Benner, Kyriakidis, & Stannard, 2011)

Os enfermeiros devem desenvolver assim formas de controlar adequadamente a dor
dos doentes, mesmo que essa dor seja causada por cuidados de enfermagem. No
caso apresentado, a realizagdo dos pensos ao Sr. W.V. revelava-se como um

procedimento potencialmente doloroso. Nesse sentido, a dor foi controlada através da
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adequada monitorizagcédo, administracdo de analgesia e implementacdo de medidas
nado farmacoldgicas. Benner, Kyriakidis, & Stannard (2011) salientam que o efeito da
terapéutica analgésica e ansiolitica é potenciado pela presenca da enfermeira e por

medidas de conforto aplicadas concomitantemente com a medicacao.

Ainda relativamente a funcéo de ajuda, o enfermeiro deve apoiar e otimizar o papel
positivo dos membros da familia, tendo em consideracdo as suas necessidades e
fornecendo as informacdes necessarias, proporcionando-lhes um apoio efetivo
(Benner, 2001). No cuidado ao Sr. W.V. foi permitido a familia um horario alargado de
visitas, uma vez que isso demonstrava ser benéfico tanto para a familia como para o
doente. Foram ainda esclarecidas todas as duvidas que os familiares apresentaram,
fornecidas as informacdes relevantes e demonstrada disponibilidade por parte da
equipa, o que resultou num aumento dos conhecimentos da familia relativamente a

situacao e numa diminui¢cao dos niveis de angustia.
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5 - CONSIDERACOES FINAIS

A realizacdo deste estudo de caso dotou-se de uma excelente oportunidade para o
desenvolvimento de competéncias especializadas no cuidado a pessoa em situagcao

critica.

Através da analise aprofundada da situacdo do Sr. W.V. foi possivel organizar e
sistematizar os cuidados, respeitando o processo de enfermagem, através da

avaliacdo, planeamento e execucao das intervencgdes delineadas.

Durante a prestacdo de cuidados a este doente foram mobilizados conhecimentos
cientificos e habilidades, de forma a responder adequada e atempadamente as

situacdes complexas com que me deparei.

Analisando a minha pratica centrada no projeto de estagio em desenvolvimento, a
prestacao de cuidados ao Sr. W.V. e a realiza¢cdo deste estudo de caso, permitiram o
desenvolvimento de competéncias na area de avaliacdo e controlo da dor na pessoa
em situacao critica, através da correta monitorizacdo com recurso a escala adequada
e da implementacdo de medidas farmacoldgicas e ndo farmacolégicas de alivio da

dor.

Ao realizar a analise do caso de acordo com a Teoria do Conforto, foi possivel
compreender que, mesmo num ambiente altamente tecnol6gico como sdo as
unidades de cuidados intensivos, todas as intervengdes realizadas podem contribuir
para a satisfacdo da necessidade de conforto nos seus varios contextos, sendo este
um resultado esperado da pratica de enfermagem. Perspetivar o caso de acordo com
0 quadro conceptual de Patricia Benner foi util na identificacdo das competéncias

desenvolvidas, inseridas nos dominios das varias fun¢des descritas no seu trabalho.
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DOR: 5° SINAL VITAL

=R Avaliagdo e Controlo da Dor no Doente Critico

DoRrR EM UCI

1
uretewaun Direcgao-Geral da Saiide

Ase A Dor como 5° sinal vital. Ragisto sistem #tico da wcmacn
- 140820m
— intensitade a8 Dor
Atendendo a que:

@) A Dor & um sintoma gque
GBes patologicas que requers
b) © controlo eficaz da Dor é um ever dos profissionais de saide, um direits dos doentes
QUE d61a PAAECEM & UM PASS0 AUNCAMSMal Pars & efectiva NUM ANEZACAD 0As UNIdadss

Circular Normativa

<) Existem, actualments, diversas Icnicas que permilem, na grands maiora dos casos,

um controlo eficaz da Dor.

d) Para além das Unidades ja existentes, estao a criar-se novas Unidades de Tratamento
da Dor, 30 Sbrigo do CONSIgNade no FISN0 Nacions! de Luts Contrs & Dor.

) O sucesso da esuatégia lerapéutica analgésica planeada depende da monitorizagio
a8 Dor em todas s suas venentes.

[ ‘da Dor, pel satide, tem que ser
feita de forma continua e regular, 4 semelhanga dos sinais vitais, de modo a optim zar
|= terapautica, dar seguranca & equips prestadora de cuidados de saude & melhorar &)
lqualidade de vida do doente.

E um sintoma comum.

kperiéncias mais stressantes

entidas em UCI.
s, Moreira, Dias, Costa-Pereira & Garneiro, 2005)

| <, lar: 1 . 1,
e inadeq tratada.
(Alderson &McKedie, 2013)
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o Avaliagdo e Controlo da Dor no Doente Critico

» Doentes sedados podem sentir dor.
(Alderson e Mackechnie, 2013)

» A agitagdo dos doente criticos pode ser

causada por dor.
(Barr et o], 2013)

» Avaliagcdo da dor torna-se um desafio
plexo devido & i !

comunicarem eficazmente.
(Anlers et ol, 2009)

dos doentes

Redugdio de complicagdes Maior toleréncia & ventilagéo
pulmonares. mecdnica, ao tubo

(Walder & Tramer, 2004) orotraqueal e aspiragéo de

secregdes.
(Thorp & Jomes, 2010}

Facilita procedimentos de

diagnéstico e tratamento.
(Walder & Tramer, 2004)

Diminuig&o de tempos
de ventilag&o.
: (Thorp & Jomes, 2010)

CONTROLO EFICAZ

Aumento do conforto dos doentes.
(Payen t ol 2001; Waider & Tramer, 2007)
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PAPEL DO ENFERMEIRA(S ‘

Avaliagdo e

AVALIACAO DA DOR

Os enfermeiro, profissionais_de sadde que se
encontram ma os e que dispéem de de

tempo de,n!;?h.com os doentes, sdo aqu

numa posigido privilegiada para
i na adequad liagdo |
‘léﬂ%rjsponsubilidude na administragéio da Igesi

u,l na avaliagdo da suknaessidade e na
n Go de medidas ndo far légicas de alivio

le
da dor e na itorizagdo da posta as interveng
realizadas.

A avaliagéo da dor pressupde a utiliza,

interven e a formulagéo de registos que peri m a continvidade de cuidados.
» A dor deve ser monitorizada em todos os doentes

» Deve ser realizada uma vez por turno e sempre que se justifique (ex:
durante a realizagdo de um procedimento doloroso)

icdo de medida terapé

30, no doente i e com fungdes cognitivas

liada ap6s il

» Deve serr

» Privilegiar a auto-:
mantidas

» Deve ser usado preferencialmente o mesmo instrumento de avaliagio para o
mesmo doente (exceto se a situagio clinica se modificar)

» Efetuar o registo no local correspondente da folha de registos, com indicagio
da escala utilizada

Norma N 2.~ AveliagBo @ Regsto da Dor no Adulo (Centro Hospieler, 2013)
Plano Nacional de Avelisg@o de Dor (GAD, SPC)
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AUTO-AVALIACAO DA DOR

Doente consciente

* Escala Numérica (EN)
(capaz de auto-avaliar a dor)

* Escala Qualitativa (EQ)

Doeme com alteragdes do estado de
consciéncia

* Escala do Observador (EO) ‘

* Behavioral Pain Scale (BPS) ‘

Escala
Numérica
(EN)

o alzllo olslelz]e ol

SEM DOR DOR MAXIMA

» O doente deve fazer a equivaléncia entre a i idade da sua dor e a
classificagdio nimerica, sendo que O corresponde a “sem dor” e 10 & “dor méxima
imaginével”

(0Gs, 2003}
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HETERO-AVALIACAO DA DOR

Escala
SEM DOR DOR DOR DOR e
Qualitativa Escala do PARECE SEM PARECE PARECE PARECE PARECE
DOR LIGEIRA | MODERADA | INTENSA QLETR (EQ) Observador Dor CONFORTAVEL COM | DESCONFORTAVEL | SOFREDOR | SOFREDOR
(EQ) o wovimenTo consoLAveL | inconsoLAveL
A B c D E
> Deve-se solicitar que o doente ifi ai idade da dor, utilizando os
adjetivos que a caracterize. 065, 2009 » Indicada para doentes com alteragéio do estado de consciéncia ou défices cognitivos.
(0G5, 2003) (Conto Hospiolor, 2013)
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ELD) Avaliagéo e Confrolo da Dor no Doenfe Crifico ELD) ‘Avaliagéo e Confrolo da Dor no Doente Critico
R - R -
HETERO-AVALIACAO DA DOR HETERO-AVALIACAO DA DOR - BPS
item Descricio Score
Relaxada 1
" Behavioral Parcialmente contraida (sobrancelhas arqueadas) 2
. Expressdo Facial
Pain Scale s Completamente contraida (palpebras cerradas) 3
(BPS) Careta (esgar facial) 4 * Auto-avaliagéio
‘Sem movimento 1
arciamente feidos B * Ventilagdo esponténea
» Doentes sedados e ventilados N
Superiores | wuito fletidos com flexdo dos dedos 3 o Lesd
» Pontuagéio minima — 3 (sem dor) LesGes vertebromedulares
Retraido, resisténcia aos cuidados 4
» Pontuagéio méxima — 12 (dor Tolera a venilagio 1 * Blogueadores neuromusculares
maxima)
Adaptagio | Tosse, mas tolera a ventilagao a maior parte dotempo| 2 . .
» Valores superiores a 4 implica Ventilatgria | LV Conra o ventiador mas a ventiagao anda & ) * Polinevropatia
aluste terapéutico possivelaumas vezes
Incapaz de controlar a ventiagao 4 « Morte Cerebral
(Adptado de Botalh, Figuelredo, Maraves e Bizarro, 2013)
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Relaxada 1 » Os doentes internados em UCI sentem frequentemente dor, quer pela situagéio patolégica,
Parcialmente contraida (sobrancelhas arqueadas) 2 quer pelos p; i a que séo i
Expressao Facial
Completamente contraida (pélpebras cerradas) 3
Careta (gt faoa) > Avaliar e controlar eficazmente a dor séo um dever dos profissionais de saide e um direito de
todos as pessoas que necessitam de cuidados de saide, com beneficios que se traduzem em
Sem movimento 1 5
ganhos em satde.
Membros | Parcialmente fletidos. 2
Superiores | Muito fletidos com flexdo dos dedos 3 » Dado o seu carater multifatorial e subjetivo, avaliar e controlar adequadamente a dor
Retraido, resisténcia aos cuidados 4 constitui-se como um desafio para os enfermeiros, essencialmente nos doentes em situagéo critica
Tolera a ventlagao 1 que se encontram i de i
Adaptaggo | Tsse, mas tolera a ventiagao a maior parte dotempo | 2
Ventilatéria | LU Conta o ventiador mas & veriagao ainda & 5 > Os profissionais de saude devem ser conscienciali e itados para intervir
possivel Score: no controlo da dor .
Incapaz de controlar a ventilagéo 12
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DOR ...

“...experiéncia sensorial e

emocional desagradavel, “...experiéncia subjetiva e
associada a uma lesdo real multidimensional. Fatores
ou potencial nos tecidos...” fisioldgicos, sensoriais,
(R afetivos, cognitivos,

comportamentais e
socioculturais intervém e
contribuem para a sua
subjetividade”

(0rdom dos Enfermeiros, 2008, p. 11)

Um dos grandes motivos de ida ao Servigo de Urgéncia...
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CONTROLO DA DOR EM SU

DOR: 50; SINAL VITAL
u

Direccao-Geral da Saude

Asaugy: & Dorcomo * sl vaa. Regheto st o da e mnacs
itonsid - 14082003
I - NORMA Irtensidad da
Atendendo a que:

) ADor é um sintoma aus aas situa-
ybe: e enoreph et o Savie

i Circular Normativa

By

e

Existem, actualments, diversas Cnicas que permitem, na grands maiona dos casos,
um controlo eficaz da Dor.

e

) Para além das Unidades |4 exisientes, estéo a criar-se novas Unidades de Tratamento

' 80 abrigo do coNsIgNado No Flano Nacional de Luts Contra 8 Dor.

£) O sucesso da estratégia terapéutica analgésica planeada depende da monitorizagio
da Dor em todas as suas vertentes.

regisio da da Dor, pelos satde, tem que s

it de forma continua e reqular, & semelnanca dos =inals vtals, de modo @ opimizar
terapéutica, dar seguranca a equipa prestadora de culdados de saude e melhorar af
ualidade de vida do doente

Intervencgdes Interdependentes
v’ Administragéo de analgesia

Degrau 2
~ Dor
Degrau 1 moderada
Dor leve
Escada da Dor (OMS) y Opidides
Néo opidides fracos

[ +/- N&o opidides
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CONTROLO DA DOR EM SU

v Posicionamento

v' Almofadas de apoio

v Elevagéo do membro

v Gelo Intervenges Auténomas
v Calor

v Diminvigéo do ruido
v Esclarecimento/apoio
emocional

Avaliar Intervir Reavaliar

.

REGISTAR
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Implementacdo de um protocolo de analgesia para as pessoas vitimas de
trauma, no Servi¢co de Urgéncia Central do Hospital X

A dor é um sintoma presente em varias situagdes que motivam o recurso ao Servigo
de Urgéncia (SU) de um hospital central, sendo que as vitimas de trauma constituem
um grupo de pessoas, com lesbes quase inequivocamente dolorosas. No SU do
Hospital X verifica-se a existéncia de um grande periodo de tempo entre 0 momento
que a pessoa vitima de trauma da entrada no servico e a instituicdo de analgesia, que
se deve sobretudo ao facto da sua administracéo estar dependente da observacéo e

prescricdo médica.

Estudos realizados em varios hospitais, demonstram que a existéncia de um protocolo
de analgesia, a ser implementado pelo enfermeiro no primeiro contacto com a pessoa
vitima de trauma, pode melhorar a gestéo da dor e, consequentemente, contribuir para

a humanizacéo e a melhoria da qualidade dos cuidados prestados.

DOR: 5° SINAL VITAL

A Dor é um sintoma que acompanha a maioria das situacées que requerem cuidados
de satde. E um sintoma subjetivo e multifatorial, definido como uma experiéncia
sensorial e emocional desagradavel, associada a uma leséo real ou potencial dos
tecidos ou descrita em funcdo dessa mesma lesdo (International Association for the
Study of Pain, 1994) em que “fatores fisiol0gicos, sensoriais, afetivos, cognitivos,
comportamentais e socioculturais intervém e contribuem para a sua subjetividade”
(Ordem dos Enfermeiros, 2008, p. 11).

A gestao adequada da dor tem sido alvo de uma crescente preocupacao nos cuidados
de saude, sendo que, em 2003, a Direcdo Geral de Saude (DGS) instituiu a dor como

o 5° sinal vital, considerando que o seu controlo eficaz constitui “um dever dos



profissionais de saude, um direito dos doentes que dela padecem e um passo
fundamental para a efetiva humanizac&o das Unidades de Saude” (DGS, 2003, p. 1).

Quando ndo controlada, a dor provoca sofrimento e interfere diretamente na qualidade
de vida da pessoa. Além disso, tem consequéncias imediatas e a longo prazo,
provocando alteracgdes fisiopatoldgicas dos sistemas imunitario, enddcrino e nervoso,
gue poderdo contribuir para o aparecimento de co-morbilidades organicas e

psicologicas (Ordem dos Enfermeiros, 2008).

Neste sentido, o controlo da dor das pessoas que recorrem aos cuidados de saude,
deve ser considerado como um objetivo prioritario para os profissionais, diminuindo
potenciais complicacbes e promovendo a humanizacao e a qualidade dos cuidados

prestados.

Cuidar da pessoa com dor exige tornar a dor verdadeiramente como 0 5° sinal vital,
avaliar e registar a sua intensidade, intervir adequada e atempadamente e reavaliar
sistematicamente a resposta as intervencgdes, a semelhanca do que € feito com os

restantes sinais vitais.

DOR NO SERVICO DE URGENCIA

No servico de urgéncia a dor € um sintoma bastante frequente, podendo ser
consequéncia de vérias situacdes patolégicas, como a dor causada por lesdes
trauméaticas ou fraturas, dor abdominal, toracica ou cefaleias. Contudo, a gestédo
inadequada da dor aguda em urgéncia é um problema comum e mundialmente

reconhecido (Kelly, Brumby, & Barnes, 2005).

Varios estudos revelam que a dor ndo € ainda suficientemente valorizada e
adequadamente tratada em urgéncia, verificando-se frequentemente um grande
atraso na implementagcdao da analgesia, doentes que nao recebem analgesia

adequada ou a quem é dada alta com niveis significativos de dor (Todd, et al., 2007).

Na tentativa de justificar as falhas que existem na implementacdo de analgesia em

SU, Sallum (2009) afirma ainda ndo é dada a devida importancia as consequéncias

nefastas que o processo algico provoca no organismo e que o0s profissionais tendem
2



a dirigir a sua atencdo para as prioridades imediatas, que colocam diretamente em
risco a vida da pessoa.

Outra das razfes apontadas, para que a analgesia seja administrada tao tardiamente,
é a falsa crenca de que a sua administracdo e o controlo da dor possa camuflar o
diagnostico. No entanto, estudos realizados ha varios anos, demonstram que a
analgesia modifica os sinais fisicos de dor, mas nao afeta o diagndéstico (Zoltie & Cust,
1986). Perante este facto, e com os meios complementares de diagnostico avancados
de que um hospital dispde, ndo se justifica que se mantenha a pessoa com dor até ao
diagnastico final.

Nas pessoas vitimas de trauma, a dor € uma das grandes consequéncias, que traz
efeitos prejudiciais para o organismo, pelo que deve ser rapidamente controlada.
Contudo, na realidade, verifica-se ainda uma lacuna no tratamento da dor neste grupo

de doentes, o0 que requer uma intervencao ativa por parte da equipa de saude.

No Servigo de Urgéncia do Hospital X as pessoas vitimas de trauma séo sujeitas a
uma primeira avaliacao por parte do Enfermeiro no momento da triagem, na Sala de
Tratamentos 1 e posteriormente encaminhados para serem observados pelo médico
da especialidade. No processo de triagem é feita a avaliacdo da dor pelo Enfermeiro,
no entanto, independentemente do nivel de dor avaliado, a administragdo de

analgesia apenas pode ser feita apds a observacédo e prescricdo médica.

Considerando o grande afluxo de populacdo que recorre ao SU, que no primeiro
semestre de 2013 registou uma média de 441 episodios diarios (ALERT-ADW 3.5 e
4.1, 2009), o tempo que decorre entre a chegada da vitima de trauma ao servico, até
que lhe seja efetivamente administrada analgesia, pode ser bastante longo.
Analisando o caso de um doente politraumatizado, com nivel de dor 6 (avaliacao pela
escala numérica) no momento da triagem, verifica-se que o primeiro analgésico foi
administrado cerca de 8 horas apés a chegada ao SU. Este tempo de espera atrasa
a implementacao das medidas adequadas e contribui para o prolongar do sofrimento
do doente, para o aumento do seu desconforto e para 0 aparecimento das

consequéncias nefastas de uma dor ndo controlada.

Vérias estratégias tém sido propostas para melhorar a gestdo da dor nos doentes em

SU, entre as quais se salienta a implementacg&o de protocolos de analgesia, iniciados
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pelo enfermeiro. Através de um protocolo de analgesia bem definido, € possivel aos
enfermeiros administrarem analgésicos no primeiro contacto com a pessoa vitima de

trauma, ainda antes da avaliacao pelo médico.

Estudos realizados em varios paises, demonstram que a implementacdo deste tipo
protocolo no servi¢o de urgéncia resulta em mudancas positivas, tanto na avaliacdo e
no registo da dor como no seu controlo, diminuindo o tempo que decorre entre a
chegada da pessoa ao servico e a instituicio de medidas analgésicas. Finn, Era,
Gibson, Swift, Waltters e Jacobs (2012) realizaram um estudo no SU de um Hospital
Australiano, que pretendia avaliar o efeito de um protocolo de analgesia iniciado pelo
enfermeiro, em todos os doentes que recorriam ao servico com queixas de dor. Com
a realizacao do trabalho, observaram que, apés a introducéo deste tipo de protocolo,
ocorreu uma diminuicdo do tempo médio de espera para administracédo de analgesia,
de 98 para 28 minutos e concluiram que este método pode ser usado com eficécia e

seguranca.

Relativamente a doentes com dor associada a lesdes musculo-esqueléticas, o
trabalho de investigagédo realizado por Goh, Choo, Lee e Tham (2007) em Singapura,
demonstrou que a média de intervalo de tempo até inicio de analgesia, quando
administrada ap6s a observa¢do médica, era de 68,2 minutos. Contudo, se esta fosse
administrada através de um protocolo, diminuia para 2,5 minutos. Corroborando com
estes dados, um estudo realizado num hospital em Hong Kong, que pretendia avaliar
o efeito de um protocolo de analgesia em doentes com lesées musculo-esqueléticas
minor, comprovou que, apos a sua implementacédo, a avaliacédo e registo da dor dos
doentes aumentou de 19% para 81% e o tempo de inicio de analgesia diminuiu de 93
minutos para uma média de 9 minutos. Perante os dados obtidos, concluiram que a
utilizagdo de um protocolo de analgesia € segura e contribui para a gestdo adequada

da dor neste grupo de doentes (Wong, Chan, Rainer, & Ying, 2007).

Ainda refor¢cando estes resultados, o estudo desenvolvido por Fosnocht e Swanson
(2007), em doentes com lesBes musculo-esqueléticas que recorria ao Servico de
Urgéncia, demonstrou que, apos a implementacdo de um protocolo, 0 nimero de
pessoas que recebiam analgesia aumentou de 45% para 70% e o tempo meédio para
administracdo do primeiro analgésico, diminuiu de 76 para 40 minutos, evidenciando

a sua influéncia positiva na gestéao da dor.
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Face a necessidade identificada no SU do Hospital X e a evidéncia cientifica ja
disponivel, considera-se que a implementacdo de um protocolo de analgesia neste
servico, dirigido as pessoas vitimas de trauma, seria certamente uma mais-valia e um

instrumento de trabalho que poderia contribuir para a melhoria da qualidade dos

cuidados prestados.
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