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RESUMO

Este relatorio surge no contexto da Unidade Curricular Estagio com Relatorio do 1°
Curso de Mestrado em Enfermagem, Area de Especializacdo em Enfermagem da Pessoa
em Situacdo Critica, da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa.

A Avaliacdo da Dor no Doente Critico Inconsciente: Cuidados de Enfermagem
Especializados na Area da Pessoa em Situacéo Critica foi a linha orientadora do meu
percurso.

Os objetivos deste relatério de estagio foram descrever o percurso efetuado,
analisar as atividades implementadas bem como o contributo das mesmas para a
melhoria dos cuidados prestados e evidenciar as competéncias desenvolvidas.

No decorrer dos dois estagios desenvolvi competéncias no cuidar da pessoa a
vivenciar processos complexos de doenca critica e /ou faléncia organica, tendo prestado
cuidados a pessoa em situacdo emergente e na antecipacdo da instabilidade e risco de
faléncia organica, participei na gestdo e administracdo de protocolos terapéuticos
complexos, promovi a gestao diferenciada da dor e do bem-estar da pessoa em situacao
critica, assisti a pessoa/familia nas perturbagdes emocionais decorrentes da situacéo
critica e geri a comunicacgao interpessoal que fundamenta a relacao terapéutica com a
pessoa/familia a vivenciar processos de dor.

Saliento como principais contributos para a melhoria da qualidade dos cuidados
prestados a realizagdo de atividades na area da avaliacdo da dor, na area de
administracao de terapéutica e na area da prevencao e controlo da infecéo.

A reflexdo foi o instrumento que permitiu a articulagdo entre os pressupostos
tedricos e a experiéncia da pratica clinica, permitindo desenvolver competéncias numa
perspetiva de Enfermagem Avancada centrada numa légica mais conceptual.

Baseada no Modelo Dreyfus de aquisicio de competéncias aplicado a
Enfermagem, apresentado pela autora Benner (2001), desenvolvi competéncias de perita
na area da avaliacdo da dor no doente critico inconsciente e de competente e proficiente
noutras areas do cuidado a pessoa em situacao critica e sua familia/pessoa significativa.

Palavras-chave: Avaliacdo da Dor, Unidade de Cuidados Intensivos; Doente Critico;

Enfermagem.



ABSTRACT

This report happens in the context, of the first Master Degree in Nursing in the
Critical Condition Person specialization area, of the Escola Superior de Enfermagem de
Lisboa.

The Pain Evaluation in the Unconscious Critical Condition Person: Specialized
Nursing Care on the Critical Condition Person was the guideline of my project.

The objectives of this report were to describe my path throughout it, analyse the
developed activities, as well as, their contribution to the improvement of the given care
and, underline the skills that | have developed.

Throughout the two internships, | have developed skills related with the care of the
person, living complex critical condition stages, or multiple organic failure.
| have cared of people in urgent condition and anticipated possible critical situations, of
multiple organic failure; | have managed and administrated complex therapeutic protocols;
| have promoted a distinguished pain and well being management, of the person in critical
condition; | have taken care of possible emotional disorders that might occur to the person
or his family, in critical care situations; | have managed the interpersonal communication
that is the base, of the therapeutic relationship, between the nurse and the person/family
living pain processes.

| emphasize, as main contributors to the improvement of my care skills, the
activities that | developed in the pain evaluation area, as well as, the therapy
administration area and in the infection prevention domain.

Reflection was the attribute that allowed me to articulate the theory with the clinical
practice, giving me the possibility to develop skills on the Advanced Nursing area, focused
on a more conceptual logic.

Guiding myself by the Dreyfus Model of skill acquisition, applied to Nursing and,
presented by Benner (2001), | was able to develop expert skills, in the evaluation of pain
on the unconscious critical condition person, as well as, competent and proficient skills,

related with the critical care patient and his family.
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Relatoério de Estagio

1. INTRODUCAO

Este relatorio surge no contexto do 1° Curso de Mestrado em Enfermagem (CME),
Area de Especializagdo em Enfermagem da Pessoa em Situacdo Critica (AEEPSC), da
Escola Superior de Enfermagem de Lisboa (ESEL), nomeadamente da Unidade Curricular
Estagio com Relatério do 3° semestre desse curso. Essa Unidade Curricular dividiu-se em
dois momentos, o primeiro decorreu de 1 de setembro de 2011 a 18 de novembro de
2011 e o segundo de 28 de novembro de 2011 a 23 de fevereiro de 2012, ambos em
Unidades de Cuidados Intensivos (UCIs) de um Centro Hospitalar da regido de Lisboa.

As exigéncias na prestacdo de cuidados sdo cada vez maiores, sendo a formacao
dos profissionais de saude uma preocupacdo constante. Torna-se cada vez mais
importante a necessidade de especializacdo em enfermagem, com vista a aquisicao de
um corpo de conhecimentos e competéncias dindmicas, para que a prestacdo de
cuidados de exceléncia seja uma realidade permanente.

No que diz respeito ao processo de desenvolvimento das minhas competéncias
profissionais diferenciadas, baseei-me no Modelo Dreyfus de aquisicdo de competéncias
aplicado a Enfermagem apresentado pela autora Benner (2001). Benner (2001)
estabeleceu cinco niveis/estadios sucessivos de competéncia clinica: iniciado, iniciado
avancado, competente, proficiente e perito. Com base neste modelo teorico, propus-me
atingir, durante o decorrer do estagio e com a concretizacédo do projeto associado, o nivel
de competente e proficiente em algumas areas e de perita noutras. Segundo Benner
(2001, pp. 53-54), a Enf.2 Competente “ (...) apercebe-se dos seus actos em termos de
objectos ou dos planos a longo prazo dos quais esta consciente” (...) “ndo tem a rapidez
nem a maleabilidade da enfermeira proficiente, mas (...) sabe bem das coisas e que é
capaz de fazer frente a muitos imprevistos (...) ”. A Enf.2 Proficiente “apercebe-se das
situacbes como uma globalidade e ndo em termos de aspectos isolados, e as suas
accOes sdo guiadas por maximas.” “ (...) Aprende pela experiéncia quais 0s
acontecimentos tipicos que vao acontecer numa determinada situagédo” (Benner, 2001, p.
54 e 55). A Enf.2 Perita “(...) tem uma enorme experiéncia, compreende (...) de maneira
intuitiva cada situacdo e apreende directamente o problema sem se perder num largo
leque de solucdes e diagndésticos estéreis (...)" (Benner, 2001, p. 58). A Enf.2 Perita

“utiliza ambas as suas necessidades e as dos seus doentes; ela encontra uma
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interpretacdo ou uma compreensao da situacao que seja aceitavel para eles; e ela ajuda-
0s a utilizar os seus préprios recursos (...)” (Benner, 2001, p. 81).

A Ordem dos Enfermeiros (OE) no Regulamento do Exercicio Profissional dos
Enfermeiros (REPE) define o Enfermeiro Especialista como

“o0 enfermeiro habilitado com um curso de especializacdo em enfermagem ou com
um curso de estudos superiores especializados em enfermagem, a quem foi
atribuido um titulo profissional que lhe reconhece competéncia cientifica, técnica e
humana para prestar, além de cuidados de enfermagem gerais, cuidados de
enfermagem especializados na &rea da sua especialidade” (OE, 1996, p. 3).

O tema que me propus desenvolver neste percurso de formacdo pessoal e
profissional foi a Avaliacdo da Dor no Doente Critico Inconsciente: Cuidados de
Enfermagem Especializados na Area da Pessoa em Situacdo Critica. Com a finalidade de
desenvolver competéncias especializadas no cuidado a pessoa em situacdo critica,
nomeadamente competéncias especializadas de enfermagem na avaliacdo da dor no
doente critico inconsciente, contribuindo para a melhoria dos cuidados prestados a estes
doentes.

A gestdo diferenciada da dor e do bem-estar da pessoa em situagéo critica e /ou
faléncia organica é considerada uma das unidades de competéncia do enfermeiro
especialista no Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista
em Enfermagem da Pessoa em Situacéo Critica (OE, 2010), documento que sustenta a
aquisicao de competéncias diferenciadas na AEEPSC.

De facto, o controlo da dor € reconhecido h& algum tempo pela Direcdo Geral da
Saude (DGS) (2003) como um direito das pessoas e um dever dos profissionais de saude.
Instituiu ainda a dor como 5° Sinal Vital (DGS, 2003) e criou o Plano Nacional de Luta
Contra a Dor, desenvolvendo e criando por todo o pais unidades diferenciadas de
tratamento de dor (DGS, 2008).

Nos doentes de UCIs a avaliacdo da dor € considerada um grande desafio
(Puntillo, et al., 2009). Esse desafio esta relacionado com o contexto especifico de
prestacdo de cuidados, diferenciado pela monitorizacdo continua, pela sofisticada
intervencdo terapéutica/ tecnoldgica, pelos recursos humanos especializados e pela
gravidade do estado clinico dos doentes. A maioria dos doentes internados nas UCIs
experiencia dor, associada ndo s6 a doenca mas também a todo um conjunto de
procedimentos clinicos (Swearingen & Keen, 2005). Segundo Odhner (2003) a dor é
identificada como um fator de agravamento do estado clinico do doente, no entanto, nao é
considerada uma prioridade. O documento “Dor: Guia Orientador de boa préatica” da OE
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(2008) acrescenta que o seu controlo s6 pode ser alcancado com uma avaliacdo regular e
sistematica, escolhendo os instrumentos de avaliacdo adequados a situagdo clinica de
cada doente.

A par do suporte teérico acima referido, o estudo da teméatica da avaliacdo da dor
da pessoa em situacdo critica surgiu como motivacao pessoal a partir da observacao e
reflexdo da minha pratica clinica, onde percebi que a dor nem sempre é avaliada e/ou
justamente considerada no contexto da prestacdo de cuidados, sobretudo no doente
critico inconsciente.

Definido o quadro tedrico e conceptual da tematica a desenvolver ao longo do
estagio, escolhi como locais de estagio duas unidades da instituicido onde exergo funcdes
e elaborei um projeto orientador do processo de desenvolvimento de competéncias
profissionais especializadas, nomeadamente a Avaliacdo da Dor no Doente Critico
Inconsciente. O primeiro local de estagio foi uma UCI de um Centro Hospitalar da regiédo
de Lisboa, onde propus desenvolver atividades no ambito da prestacao direta de cuidados
a pessoa em situacdo critica e sua familia/pessoa significativa. Por ser uma UCI
polivalente de nivel Il (Ministério da Saude, 2003, p. 8) perspetivei contactar com peritos
e adquirir competéncias possiveis de mobilizar para o segundo local de estagio. O
segundo local de estagio foi outra UCI do mesmo Centro Hospitalar da regido de Lisboa,
escolhido por ser o local onde exerco fungbes desde Julho de 2006 e onde identifiquei
necessidades na area da avaliacdo da dor no doente critico inconsciente. Esta unidade é
considerada de nivel Il (Ministério da Saude, 2003, p. 8) com especializacdo no cuidado a
pessoa com doenca hemato-oncoldgica.

Segundo Williams et al, (2002), a reflexdo € o processo no qual os individuos
pensam sobre determinadas situacdes vividas e as avaliam por forma a trazer um novo
entendimento ou uma apreciagdo das mesmas. Os mesmos autores referem que
profissionais reflexivos estdo mais capacitados para gerir a incerteza e a complexidade da
pratica (Williams et al, 2002). Parece assim indispensével assumir a pratica reflexiva
como instrumento de desenvolvimento profissional, pratica que se pretende transmitir com
a elaboracao deste relatorio.

Definem-se assim como objetivos deste relatério de estagio:

1. Descrever o percurso efetuado e as circunstancias ao longo dos dois estagios;
2. Analisar as atividades implementadas e a forma como contribuiram para o
desenvolvimento das minhas competéncias especializadas, bem como para a

melhoria dos cuidados prestados;




Relatoério de Estagio

3. Evidenciar todas as estratégias utilizadas no processo de aprendizagem e na
aquisicao de competéncias;

4. ldentificar as limitacbes do trabalho desenvolvido, bem como as estratégias para
as minimizar;

5. Apresentar as questbes emergentes que surgiram no decorrer do estagio,
perspetivando o desenvolvimento e continuidade do trabalho.

Para além desta introducdo, a estrutura deste documento inclui ainda a
fundamentacdo, com a exposi¢do do quadro tedrico e conceptual que Ihe serve de base;
a exposicéao reflexiva do percurso de aquisicdo de competéncias; as consideracdes finais,
onde se apresentam as conclusdes deste processo de desenvolvimento profissional e
pessoal; a bibliografia necessaria a sua realizagcdo e 0s anexos, com 0s documentos

elaborados ao longo do estagio e/ou que Ihe serviram de suporte.
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2. FUNDAMENTACAO

No ambito deste projeto pretendo intervir na problematica da avaliagdo da dor no
doente critico inconsciente, pelo que interessa sustentar e analisar 0s conceitos
envolvidos, no sentido de perceber melhor o seu impacto. A dor é definida pela OE no
documento Dor: Guia Orientador de Boa Pratica como uma experiéncia individual
subjetiva e multidimensional. Fatores fisiolégicos, sensoriais, afetivos, cognitivos,
comportamentais e socioculturais intervém e contribuem para a sua subjetividade (OE,
2008, p. 11). A International Association for the Study of Pain (IASP), citada pela DGS no
Programa Nacional de Controlo da Dor (2008, p. 6) define dor como “uma experiéncia
multidimensional desagradavel, envolvendo ndo s6 um componente sensorial mas,
também, um componente emocional e que se associa a uma lesao tecidular concreta ou
potencial, ou é descrita em funcdo dessa leséo”.

O doente critico experiencia dor aguda, com muita frequéncia e por diversas
causas, segundo a Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos (SPCI) o doente critico
€ “aquele que, por disfuncdo ou faléncia profunda de um ou mais 6rgédos ou sistemas, a
sua sobrevivéncia esteja dependente de meios avancados de monitorizacdo e
terapéutica” (SPCI, 2008, p. 9). A dor aguda enquanto sintoma de uma les&o ou disfuncéo
organica permite o estabelecimento de um diagndstico clinico correto, no entanto,
cumprida essa funcdo vital de sinal de alarme, n&o representa qualquer vantagem
fisioldgica para o organismo (DGS, 2008). A dor aguda néo aliviada pode levar a uma
resposta neuroenddcrina de stress, segundo Swearingen & Keen (2005), a existéncia de
dor nos doentes em estado critico contribui para uma pandplia de complicacdes, tais
como: confusdo, ventilagdo inadequada, imobilidade, privacdo do sono, depressao e
imunossupressao.

No doente consciente as guidelines da Society of Critical Care Medicine, (2002)
recomendam como “gold standard” na avaliacdo da dor e resposta a analgesia instituida,
a intensidade da dor relatada pelo doente. O uso da Escala Visual Analdgica (EVA),
convertida em Escala Numérica (EN) para efeitos de registo, € recomendada para avaliar
a dor no doente consciente. A IASP reforca a ideia referindo que a dor € o0 que a pessoa
gue a experimenta diz que € e existe sempre que a pessoa diz que existe (IASP, 2011). O
documento Dor: Guia Orientador de Boa Pratica recomenda avaliar a dor de forma regular

e sistematica, escolhendo os instrumentos de avaliacdo atendendo a: tipo de dor; idade

11
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da pessoa; situagdo clinica; propriedades psicométricas e critérios de interpretagéo.
Avaliar a dor nas pessoas com incapacidade de comunicacao verbal e/ou com alteracdes
cognitivas pressupfe a utilizacdo de escalas de heteroavaliacdo com indicadores
fisioldgicos e comportamentais (OE, 2008).

O doente em estado critico frequentemente sofre alteracbes do estado de
consciéncia, ficando transitoriamente ou n&o inconsciente. Segundo Bruegge & Forsyth
(2003) estar inconsciente implica ndo haver resposta a estimulos sensitivos, auséncia de
pensamento, de sentimentos e emoc¢Oes. Consciéncia e coma sao assim
dois extremos do nivel de consciéncia:

“consciéncia é o estado de conhecimento e capacidade de resposta, 6timos, do
individuo ao ambiente. Coma é o oposto, estado de auséncia total de conhecimento
e capacidade de resposta, mesmo apds estimulacdo. Entre estes 2 extremos existe
uma variedade de conhecimento e resposta” (Bruegge & Forsyth, 2003, p. 1921).

Para avaliar o nivel de conhecimento e resposta os profissionais de saude
com frequéncia utilizam a Glasgow Coma Scale (GCS), esta escala foi desenvolvida para
avaliar doentes com lesfes cranianas, mas pode ser utilizada numa grande variedade de
doentes neuroldgicos (Bruegge & Forsyth, 2003).

No doente inconsciente, segundo Henderson & Nite (1978) a avaliagcdo da dor
torna-se particularmente dificil e requer maior atengcédo na avaliacdo comportamental. Para
ela o doente inconsciente € aquele que ndo pode ser despertado, no entanto o facto de
estar inconsciente ndo o impossibilita de sentir dor, mas por se encontrar impossibilitado
de a comunicar de forma verbal, ndo a consegue reportar. Henderson refere que a
enfermeira €, temporariamente, a consciéncia do inconsciente (Henderson V. , 2004).

A dor tem um enorme impacto na pessoa em situacdo critica e na sua
familia/pessoa significativa, bem como nos profissionais que deles cuidam Swearingen &
Keen (2005), apoiando-se em varios estudos em ambiente de cuidados criticos, referem
que a dor é frequentemente subvalorizada, constituindo-se como um problema para a
equipa de cuidados. Os enfermeiros sdo o grupo profissional que mais tempo passa com
os doentes, ajudando-os a ultrapassar os desconfortos inerentes a dor (Henderson & Nite,
1978), sdo também os profissionais responsaveis pela administracdo da analgesia
prescrita e pela implementacdo de medidas ndo farmacologicas para reduzir a dor. O
desempenho desse papel de forma adequada exige a precisa e consistente avaliacado da
dor. A falta de um sistema e método padronizado para avaliar e documentar os niveis de

dor impede a avaliacdo da eficacia do regime de analgesia instituido (Cade, 2008).

12
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2.2. Evidéncia cientifica

A avaliacdo da dor é fundamental para o seu controlo, esta pressupde a utilizacao
de instrumentos validados. Existem varios instrumentos/escalas para avaliacdo da dor no
doente critico inconsciente. Numa revisdo da literatura realizada entre abril e maio de
2011 na base de dados EBSCO (MEDLINE e CINHAL), com os descritores pain
assessement, critical care e unconscious, encontrei referéncia as seguintes escalas:
Behavior Pain Scale (BPS), Nonverbal Pain Scale (NVPS), Nonverbal Pain Assessment
Tool (NPAT), Critical-Car Pain Observation Tool (CPOT), Pain Assessment and
Intervation Notation Algorithm (P.A.l.LN), Pain Assessment Algorithm, Pain Behaviors
Assessment Tool (PBAT), Behavioral Pain Rating Scale (BPRS) e a Escala de Conductas
Indicadoras de Dolor (ESCID). Os indicadores que constituem a maioria das escalas séo
comportamentais e fisiologicos.

A BPS e a CPOT sao aquelas que demonstram maior evidéncia cientifica de
validade e confiabilidade (Li, Puntillo, & Miaskowski, 2008).

A BPS contempla trés indicadores comportamentais: a expressao facial, o
comportamento dos membros e a adaptacdo ventilatéria, cada indicador tem quatro
parametros e respetivas pontuacdes (entre 1 a 4), sendo a pontuacdo maxima de 12 (dor
méaxima) e a pontuacdo minima 3 (sem dor), (Payen, et al., 2001).

Cade (2008), na sua revisao sistematica demonstra a validade e confiabilidade da
BPS atraveés de trés estudos, sendo que em dois deles (Young et al., 2006 e Payen et al.,
2001) foram recolhidos dados hemodindmicos que se mostram inespecificos na
identificacédo da dor, o0 que suporta o uso dos indicadores comportamentais.

A dor € uma fonte de stress que produz uma estimulacdo simpatica (taquicardia,
aumento da pressao arterial, sudorese e alteragcdes do tamanho da pupila), no entanto
estes indicadores fisiol6gicos sdo pouco especificos nas UCls, uma vez que podem ser
influenciados por muitos medicamentos (vasopressores, 3 adrenégicos, anti-arritmicos,
sedativos, etc.) e patologias (sepsis, hipoxia, chogue e medo). Nenhum estudo publicado
com um nivel suficiente de evidéncia cientifica tem encontrado uma correlacdo entre
essas variaveis fisiolégicas e a dor (Aissaoui, Zeggwach, Zekraoui, Abidi, & Abouqgal,
2005).

No estudo de Ferreira e colegas (2008), é referido que a BPS é a que melhor se
coaduna com a realidade nacional, tornando-se mais acessivel, pratica e especifica a

guantificar a dor, efetuando desta forma uma heteroavaliacdo. No mesmo estudo 79% dos
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7

enfermeiros inquiridos referem que a BPS € clara e percetivel, a totalidade dos
enfermeiros considera que a avaliacdo da dor € uma mais-valia para a humanizacéo e
gualidade dos cuidados prestados, sendo que 96% consideram que a implementacao de
instrumentos de avaliacdo é fundamental para a uniformizacdo da comunicacéo entre a
equipa de enfermagem face aos niveis de dor e sedacgdo/agitacdo dos doentes (Ferreira,
Oliveira, Roque, & Baltazar, 2008). Nas diferentes fases do tratamento do doente critico €
referido pelos enfermeiros que os niveis de sedoanalgesia adequada sdo fundamentais
para uma evolucéo favoravel (Ferreira, Oliveira, Roque, & Baltazar, 2008).

Algumas das limitagcdes apontadas ao uso da BPS na pratica clinica é o facto de
nao incluir doentes que receberam bloqueadores neuromusculares, que tém lesdes
vertebro-medulares e/ou neuropatia periférica (Juarez, et al., 2010). Doentes muito
sedados apresentam pontuacdes na BPS mais baixas, ndo se sabendo se € devido a
sentirem menos dor ou se é porque tem menos capacidade de expressar a dor. Esta
escala ndo pode ser testada em todos os seus niveis devido as limitagBes éticas de
estudar os niveis mais elevados de dor sem cobertura analgésica (Young, Siffleet,
Nikoletti, & Shaw, 2006).

Apesar dos resultados positivos destes estudos, Payen, et al. (2007), citado por
Cade (2008), sugerem que a dor ainda ndo esta a ser gerida de forma adequada nos
doentes sedados em contexto de UCI. Esta pratica ndo € coerente com as
recomendacdes da literatura. Nos estudos realizados ainda se encontraram muitos
doentes que recebiam analgesia sem avaliacdo da dor em simultaneo. Eles também
encontraram muitas UCIs onde ndo séo utilizados instrumentos de avaliacdo de dor para
doentes que nao comunicam.

Segundo Li, Puntillo & Miaskowski (2008) ndo se pode afirmar que exista uma
ferramenta totalmente valida, fidedigna e de referéncia na avaliacdo da dor no doente
adulto inconsciente, sugerindo que as escalas sejam submetidas a uma avaliacao
psicométrica rigorosa para serem consideradas ferramentas solidas. As
instituicbes/servicos devem realizar estudos no sentido de uma tomada de decisao
sustentada na evidéncia cientifica, para escolher a escala que melhor se adequa a sua
realidade.

Tendo consciéncia desta problemética a SPCI constituiu em 2010 o Grupo de
Avaliacdo da Dor (GAD) com o objetivo de indicar um instrumento de avaliacdo da dor a
aplicar no doente internado nas UCIs Portuguesas. Na fase de diagnostico da situacao

encontraram uma auséncia da uniformizacéo de ferramentas de avaliagcao da intensidade
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da dor, pelo que em 2011 o GAD implementou o Plano Nacional de Avaliacdo da Dor
(PNAD) em 91,5% das UCIs Portuguesas com a finalidade de promover o
desenvolvimento de competéncias dos enfermeiros na area da avaliacdo da dor e
conhecer a opinido dos mesmos sobre a escala de avaliacdo da dor que melhor se
adequa ao doente critico.

O projeto pioneiro a nivel mundial pretendia que os enfermeiros das UCIs
avaliassem as propriedades de duas escalas de avaliacdo da dor (BPS e ESCID), em
doentes sedados, que ndo comunicam e submetidos a ventilacdo mecanica. As
recomendacdes e o relatorio final em relacdo ao PNAD foram dadas a conhecer
recentemente (GAD, 2012), constatando-se que 53,5% da amostra (549 enfermeiros)
escolheram a BPS para avaliar a dor no doente critico. O PNAD conseguiu uma
sensibilizacdo nacional para a importancia da avaliacdo da dor do doente critico, como o
primeiro passo fundamental na eficaz gestdo da dor e responsabilizou os enfermeiros ao
implica-los na escolha da escala de avaliagdo da dor a utilizar.

As recomendacfes que resultaram do PNAD sao: O nivel de dor relatada pelo
doente deve ser considerado o “gold standard” para a avaliacdo da dor e resposta a
analgesia; O uso da EVA é recomendada para avaliar a dor em doentes que comunicam;
A dor em doentes que nao comunicam, sedados e ventilados deve ser avaliada por meio
subjetivo da observacdo de comportamentos utilizando a BPS; A avaliagdo da dor deve
efetuar-se em todos os turnos (no inicio do turno ou 5-10 minutos antes de iniciar um
procedimento doloroso); A avaliacdo da dor deve realizar-se durante a aplicacdo de um
procedimento doloroso e imediatamente apds; A avaliacdo da dor deve realizar-se 15
minutos apdés o procedimento doloroso; A avaliacdo da dor deve realizar-se 30 minutos
apos intervencao farmacolégica analgésica; A avaliacdo da dor deve realizar-se 30
minutos apos intervencao nao farmacoldgica ou medida de conforto; Apds a avaliacdo da
intensidade da dor deve efetuar-se de imediato 0 seu registo, & semelhanca dos outros
sinais vitais (GAD, 2012).

2.3. Referéncias tedricas

Toda a atuacdo no dominio da Enfermagem esta diretamente relacionada com a
forma como nos colocamos perante o Cuidar, como o conhecemos e conceptualizamos. A
enfermagem é descrita pela autora Benner como uma relacdo de cuidar, condicdo que

possibilita a ligacao e preocupacédo entre as pessoas (Benner & Wrubel, 1989). O cuidar
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essencial porque estabelece a possibilidade de dar e receber ajuda, sendo a pratica de
cuidados de enfermagem conduzida pela arte e ética moral do cuidar e da
responsabilidade (Benner & Wrubel, 1989). Cuidar no contexto de UCI implica que o
enfermeiro desenvolva competéncias perante um doente impossibilitado de comunicar
verbalmente devido a alteracbes do seu estado de consciéncia, relacionadas com
ventilagdo mecanica e sedacao.

Benner, citando Gadow, refere-se ao conceito de defesa existencial (existential
advocacy) para defender e salvaguardar os interesses da pessoa mesmo quando esta se
encontra em estado critico e sedada, cabendo ao enfermeiro defender a causa do doente.
Acrescenta que o0s enfermeiros desenvolvem estratégias para conhecerem e
interpretarem a linguagem corporal expressa pela pessoa de modo a preservar a sua
personalidade e dignidade (Benner, 2002).

A sedacdo, de acordo com Benner, Kyriakidis & Stannard (1999), € uma
intervencdo humana de lifesaving em condi¢cdes particulares de rutura fisiopatologica e
consequentemente psiquica. Contudo, induz no doente um estado de inconsciéncia,
fazendo deste um ser vulneravel, estado esse que é acrescido pela gravidade da doenca.
Associado a todo este processo esta a perda de capacidade de comunicar verbalmente
as suas necessidades mais basicas e o seu desconforto e/ou dor. A intervengdo junto
desta pessoa requer um conjunto de competéncias por parte dos enfermeiros que visam a
manutencao da sua segurancga e bem-estar.

A dor esta condicionada pela interpretacdo e compreensdo pessoal que cada
pessoa faz do fendmeno, tendo em consideracdo o seu passado, presente e futuro
(Benner & Wrubel, 1989). E necessario conhecer o doente com as suas condicdes
particulares que o situam no mundo e no contexto de cuidados.

O alivio da dor é uma obrigacdo ética e moral. Com o objetivo de proporcionar o
bem-estar total da pessoa no que diz respeito ao controle da dor, a analgesia deve ser
administrada em conjunto com medidas de conforto basicas que se constituem como
competéncias do enfermeiro, sendo que nenhum farmaco as podera substituir (Benner,
Kyriakidis, & Stannard, 1999). A escolha do melhor para o doente nasce da relacéo
estabelecida entre Enfermeiro-Doente, e é em parte uma demanda ética para a sua
seguranca, onde a dignidade humana e o conforto da pessoa sdo os limites para a
utilizacao da tecnologia (Benner, Kyriakidis, & Stannard, 1999).

Segundo Benner (2002), os enfermeiros desenvolvem estratégias para preservar e

conhecer a identidade do doente critico através do comportamento expresso por este
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(embodied responses), como exemplo a resposta ao toque, posicionamentos preferidos,
consentimento para manterem 0s objetos pessoais junto deles, entre outros. Também a
familia e amigos significativos fornecem informacao importante aos enfermeiros acerca da
pessoa, de modo a preservar a sua identidade.

Benner (2001) definiu sete dominios dos cuidados de enfermagem com base na
similaridade da funcéo e da intencdo, e de onde emergiram trinta e uma competéncias
dos enfermeiros. Um dos dominios € a funcdo de ajuda, onde estabelece como

intervencdes face ao doente com dor:

“tomar medidas para assegurar o conforto do doente e a preservacdo da sua
personalidade face a dor e a um estado de extrema fraqueza”, “Interpretar os
diferentes tipos de dor e escolher as estratégias apropriadas para os controlar e
gerir”; “A presenca” (estar com o doente); “Optimizar a participacdo do doente para
gue este controle a sua propria cura” (Benner, 2001, pp. 81- 88).

Cuidar de pessoas em situacao critica que sofrem de dor implica um nivel de
pericia, que s6 se adquire com o contato repetido e reflexdo sobre situacbes vividas e
relatadas. Os estagios sao importantes para articular o conhecimento com a experiéncia
(Benner, 2001). Segundo Benner a experiéncia ndo é s6 a passagem do tempo, trata-se
antes de melhorar teorias e no¢les pré-concebidas através do encontro de numerosas
situacOes reais que acrescentam nuances ou diferencas subtis a teoria (2001). Na
verdade, a teoria guia os Enfermeiros e permite-lhes colocar as questdes certas. Qualquer
Enfermeiro com experiéncia e conhecimento de tais teorias consegue encontrar
diferencas que a teoria formal ndo consegue exprimir. Com a experiéncia e o seu
dominio, a competéncia transforma-se conduzindo a uma melhoria das atuacfes dos
profissionais. A teoria oferece o que pode ser explicitado e formalizado, mas para Benner
(2001), a pratica é sempre mais complexa e apresenta muito mais realidades do que as
gue se podem apreender pela teoria. A experiéncia fara com que o profissional adquira
bases sdlidas, através das quais conseguird interpretar novas situagbes, e
consequentemente melhorar a sua performance profissional futura. Todas as experiéncias

necessitam de uma aprendizagem e conduzem a uma aprendizagem.
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3. DESCRICAO E ANALISE CRITICA DAS ATIVIDADES
DESENVOLVIDAS

No decorrer dos dois estagios foi minha preocupacdo, mobilizar e aplicar
conhecimentos adquiridos nas Unidades Curriculares do 1° CME AEEPSC, pesquisar
novos saberes, refletir e aplica-los de forma assertiva, tendo em vista o desenvolvimento
de competéncias especializadas de enfermagem no cuidado a pessoa em situacao critica
e de forma especifica desenvolver competéncias na avaliacdo da dor no doente critico
inconsciente, contribuindo para a melhoria dos cuidados prestados a estes doentes.

Neste capitulo vou descrever e analisar criticamente as atividades desenvolvidas
para concretizar cada objetivo proposto, procurando evidenciar em cada objetivo as
competéncias adquiridas. O grande desafio é articular os diferentes saberes tedricos e a
pratica de cuidados, para atingir um nivel de pericia em determinadas areas do cuidar na

pessoa em situagao critica.

3.1. Primeiro local de estagio: Centro Hospitalard  a regido de Lisboa -
UCI nivel 1l

Objetivo 1 - Conhecer a estrutura fisica, organizac  ional e funcional do servico:

Para conhecer a estrutura fisica, organizacional e funcional do servi¢co € essencial
conhecer a instituicdo do qual faz parte, pois sé assim é possivel compreender de forma
objetiva a dindmica do servico e de todos 0s recursos que o0 apoiam. Como exerco
funcdes nesta instituicdo a cerca de seis anos ja tinha conhecimento do seu objetivo,
sendo este a prestacdo de cuidados de saude diferenciados, a formacédo pré, pos-
graduada e continua e a investigagdo. A sua atividade centrada no primado do doente,
através da prestacdo de cuidados de saude diferenciados a populagdo da sua zona de
influéncia, abarca também a referenciacdo diferenciada em mudltiplas areas clinicas, no
contexto regional, nacional e dos paises de expressao portuguesa.

Relativamente a organica funcional da UCI onde iniciei estdgio a 1 de setembro de
2011, ndo me era totalmente desconhecido devido a necessidade frequente de transferir

doentes do meu local de trabalho para esta unidade por ter um nivel de diferenciacao
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superior. No entanto, procurei compreender toda a dinamica do servigo, para que todas as
atividades planeadas pudessem ir ao encontro dos verdadeiros recursos existentes.

Esta UCI é considerada uma unidade polivalente de nivel Ill, segundo o Ministério
da Saude (2003, p. 8), existem trés niveis de classificacdo, sendo o menos diferenciado o
nivel | e o mais diferenciado o nivel lll, correspondendo este Ultimo aos

“denominados Servicos de Medicina Intensiva/Unidades de cuidados intensivos,
que devem ter, preferencialmente, quadros préprios ou, pelo menos, equipas
funcionalmente dedicadas (médica e de enfermagem), assisténcia médica
qualificada, por intensivista, e em presenca fisica nas 24 horas; pressupbe a
possibilidade de acesso aos meios de monitorizagdo, diagndstico e terapéutica
necessarios; deve dispor ou implementar medidas de controlo continuo de
gualidade e ter programas de ensino e treino em cuidados intensivos; constitui o
Servi¢o ou Unidade tipica dos hospitais com Urgéncia Polivalente”.

Constituida por onze camas, tem capacidade para prestar cuidados diferenciados a
todos os doentes criticos, de qualquer especialidade médico-cirargica. Nesta unidade os
doentes admitidos sdo provenientes do Servico de Urgéncia Central (SUC), do Bloco
Operatodrio (BO) da Urgéncia ou de outros BOs, de outros servicos de internamento do
hospital, de outras instituicbes hospitalares ou diretamente do pré-hospitalar, sendo esta
dltima uma situacdo rara. Os doentes admitidos no pds-operatorio imediato, podem
pertencer a qualquer especialidade cirdrgica, sendo menos frequente os pds-operatorios
imediatos da cirurgia toracica e muito esporadicos os da cirurgia cardiaca. Outra grande
area que motiva o internamento nesta unidade é o trauma. O objetivo deste servico €
realizar uma abordagem dos doentes mais graves com recurso a tecnologia de
monitorizagdo muito sofisticada, permitindo vigiar melhor a evolugédo e o resultado dos
tratamentos instituidos.

No primeiro turno efetuado foi possivel realizar uma visita guiada pela Enf.2
coordenadora (uma vez que a minha Enf.2 tutora ndo estava presente) as instalacdes do
servico para conhecimento da sua estrutura fisica, equipamentos e materiais existentes.
Também consultei alguns protocolos, normas e manuais em uso. No segundo turno, ja
sob a orientacdo da minha Enf.2 tutora foi possivel realizar uma reunido informal com vista
a adquirir conhecimento da organizacao e funcionamento do servico, recursos humanos e
materiais disponiveis, projetos e atividades em que o servico estava envolvido. Nessa
altura comecei a tomar consciéncia que esta UCI iria ser muito rica em momentos de
aprendizagem. No que diz respeito a disposicdo dos diferentes elementos no ambiente,
sobressairam determinados aspetos que conclui poderem ser Uteis para o meu local de

trabalho, como por exemplo a mala de transporte do doente critico junto ao carro de
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emergéncia, o protocolo de heparinizacdo de acessos venosos com Fibrilin®, o calendario
de mudanca de sistemas de 72/72h e o guia de preparacdo e administracdo de
medicamentos por via parentérica.

Nessa primeira reunido tutorial tive a preocupacao de dar a conhecer o0 meu projeto
de estagio, expondo as motivacées que me levaram a escolher a tematica da avaliacdo
da dor no doente critico inconsciente, assim como o percurso que efetuei para
fundamentar a minha escolha (fiz referéncia aos contributos do trabalho de campo para a
elaboracdo do projeto, anexo ). Fui informada que nesta UCI a preocupacdo com a
avaliacdo da dor no doente critico inconsciente € uma realidade. Em 2008 houve um
grupo de enfermeiros que iniciou um projeto com vista a formacdo dos profissionais e
implementacdo de protocolos de sedoanalgesia, tendo esse grupo implementado a
avaliacdo da dor com a BPS. No entanto, esse projeto ndo se concretizou na totalidade
por saida do servico de alguns desses elementos dinamizadores do projeto. A Enf.2
orientadora salientou que esta tematica fazia todo o sentido dada a populagédo alvo de
cuidados e pelo facto da avaliacdo da dor com recurso a BPS ainda ser uma pratica
pouco consistente na unidade, ndo existindo nenhum protocolo definido. No sentido de
contribuir para a melhoria da préatica da avaliacdo da dor no doente critico inconsciente
propus elaborar uma formagéo e um guia de apoio a avaliagdo da mesma.

A integracdo na UCI foi facilitada pela disponibilidade demostrada por toda a
equipa multidisciplinar, saliento o facto de ter tido dois enfermeiros orientadores. A
primeira orientadora acompanhou-me durante um més, era especialista em Enfermagem
Médico-Cirurgica, area de intervencdo de Enfermagem Nefroldgica, foi exemplar no rigor
cientifico da sua atuacdo, uma inspiragédo para a exceléncia do cuidado ao doente critico,
mas que por questbes de salude se viu forcada a interromper o processo de orientacao,
deixando no entanto uma apreciacdo do meu percurso que me deixou muito satisfeita.
Fiquei integrada na mesma equipa, passando a minha orientacdo tutorial a cargo do Enf.°
chefe de equipa (por mais um més e meio). O acompanhamento por dois enfermeiros
tutores teve uma influéncia bastante positiva no desenvolvimento de competéncias.

Concluo que as atividades desenvolvidas e a disponibilidade dos enfermeiros
orientadores permitiram-me identificar a hierarquia e organigrama funcional do servico,
facilitando a minha integracdo e posterior aquisicdo de competéncias no decorrer do

estagio.

20



Relatoério de Estagio

Objetivo 2 - Desenvolver competéncias no cuidar da pessoa/familia a vivenciar

processos complexos de doenca critica e/ou faléncia organica:

Foi-me possivel prestar cuidados globais ao doente/familia em situacéo critica
desde o primeiro dia de estagio. Na fase inicial procurei conhecer a dinamica e
metodologia da prestacdo de cuidados da equipa, percebendo que a mesma era
constituida por uma equipa meédica, maioritariamente especialistas/internos da
especialidade de medicina interna, contando com o apoio de outros especialistas sempre
gue necessario. A equipa de enfermagem era constituida por trinta e um enfermeiros,
estruturada de acordo com as funcfes desempenhadas. Para além do Enf.° Chefe, havia
mais dois elementos de apoio a chefia que realizavam horario fixo de manhas nos dias
Uteis. Estes dois elementos eram especialistas, a Enf.2 coordenadora era especialista na
area de enfermagem médico-cirurgica e o outro elemento era especialista em reabilitacao,
desempenhando as fun¢des inerentes a sua especialidade. Os restantes enfermeiros
encontravam-se na area de prestacdo de cuidados, distribuidos em quatro equipas com
cerca de seis elementos cada, em horario de roulement, assegurando a distribuicdo
habitual de um Enf.° para cada dois doentes. Em cada equipa havia um Enf.° “chefe de
equipa” que normalmente ficava distribuido com apenas um doente, sendo-lhe acrescida
a funcdo de responsavel pela gestdo de cuidados. A equipa era ainda constituida por
nove assistentes operacionais e duas secretarias clinicas. Nao estando em presenca
fisica no servico, o dietista, a assistente social e o psicélogo podiam ser chamados a
colaborar nos cuidados prestados. A metodologia de trabalho utilizada era a de
enfermeiro responsavel, em que cada enfermeiro era responsavel pela prestacdo de
cuidados totais e globais a pessoa em situacao critica e sua familia/pessoa significativa. O
conhecimento da dindmica e metodologia da prestacdo de cuidados desta unidade
permitiu-me gerir os cuidados, otimizando a resposta em articulagdo com a equipa
multiprofissional.

No que diz respeito a prestacédo de cuidados, foram muitas as experiéncias que me
permitiram integrar conhecimentos e competéncias anteriores e onde progressivamente
assumi autonomia, nomeadamente a nivel de cuidados de higiene e conforto,
monitorizagdo n&o invasiva, preparacdo e administracdo de terapéutica prescrita,
manipulacdo de Cateteres Venosos Centrais (CVC), administracdo de alimentacao
parentérica, ventilacdo mecanica, aspiracdo de secrecbes, realizacdo de pensos,

mobilizagdo de doentes, entre outros cuidados. No entanto, por ser uma unidade
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altamente diferenciada também foi possivel no decorrer do estagio experienciar novas
situagbes de cuidados que me proporcionaram grandes aprendizagens. Desenvolvi
habilidades técnicas e cientificas no cuidado a pessoa (e sua familia/pessoa significativa):
com traumatismo vertebro medular e necessidade de imobilizacdo em maca stryker; com
traumatismo cranio encefalico e necessidade de monitorizacdo de pressao intracraniana;
com técnica de circulacdo extra-corporal (ExtraCorporeal Membrane Oxygenation -
ECMO); com baldo intra-aértico; com técnicas de depuracdo extra-renal continua e
intermitente; com monitorizacdo hemodinamica invasiva da tenséo arterial (linha arterial),
do débito cardiaco e das resisténcias vasculares periféricas (PICCO e Vigileo), entre
outros.

Para as novas situacdes foi necessario mobilizar conhecimentos adquiridos na
minha formacéao inicial, na minha experiéncia profissional e de vida, na minha formacao
pos-graduada e realizar novas pesquisas bibliograficas, de forma a responder em tempo
atil e holisticamente a pessoa e sua familia/pessoa significativa a vivenciar processos
complexos de doenca critica e/ou faléncia organica.

Emergiu no meu agir um suporte tedrico consistente relativamente aos cuidados de
enfermagem especializados a ter na pessoa submetida a ECMO, facto referenciado como
positivo pelos enfermeiros do servi¢o. Esta mobilizagdo de conhecimentos poderd ter sido
resultado da oportunidade que tive em contexto de uma Unidade Curricular do Curso de
pesquisar e dar uma aula sobre a tematica.

Uma das pessoas a quem prestei cuidados havia sido vitima de acidente de viacéo
com consequente traumatismo cranio encefalico, situacdo que me permitiu mobilizar
conhecimentos relativamente aos cuidados ao doente critico com hipertensao
intracraniana e, dessa forma, adquirir autonomia e seguranca na prestacdo destes
cuidados. Na prestacdo de cuidados de higiene e conforto a esta pessoa, tal como
noutras circunstancias nesta unidade, discuti com o enfermeiro orientador as intervencdes
de enfermagem a ter, situacdo que permitia refletir sobre a préatica de cuidados de
enfermagem, adquirir novos conhecimentos e desenvolver uma metodologia de trabalho
eficaz e especifica na assisténcia ao doente critico.

A elaboracdo de um estudo de caso (anexo ll), relativamente a uma situagéo de
prestacdo de cuidados a um jovem de 21 anos, vitima de acidente em veiculo de duas
rodas, foi outra atividade que contribuiu para esta articulagéo entre a teoria e a pratica.
Segundo Fortin (2009), o estudo de caso consiste no exame detalhado e completo de um

fendmeno ligado a uma entidade social, que pode ser um individuo, um grupo, uma
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familia, uma comunidade ou uma organizacdo. No meu estudo de caso utilizei o quadro
conceptual de Benner para examinar de forma detalhada um individuo internado na
unidade ao qual tive oportunidade de prestar cuidados de enfermagem. A fundamentacéo
dos cuidados prestados e a discusséo posterior do estudo de caso com o Enf.° orientador
e com a Professora orientadora contribuiu para desenvolver competéncias no cuidar da
pessoa a vivenciar processos complexos de doenca critica e /ou faléncia orgéanica.

O apoio adequado aos familiares/pessoa significativa do doente em situacéo critica
foi para mim uma preocupacdo constante. Verifiqguei com agrado que a equipa
multidisciplinar desta unidade tinha implementado um protocolo de acolhimento pela
equipa de enfermagem com a finalidade de integrar as visitas no ambiente dos cuidados
intensivos, por vezes tdo atemorizador, particularmente nos primeiros dias de
internamento. O horario de visitas era alargado, sendo permitidas no maximo trés visitas
por dia, se bem que o numero de visitas pudesse variar de acordo com o estado clinico do
doente. Considerei particularmente interessante 0 acompanhamento dos
familiares/pessoa significativa na primeira visita ao seu ente querido, onde o contacto
prévio com o Enf.° era obrigatorio. Tive oportunidade de acompanhar algumas dessas
visitas, explicando de forma elucidativa todos os cuidados a ter relativos a higienizacéo
das méos antes e depois da visita, como iriam encontrar o seu ente querido na UCI
(presenca de fios, tubos, méquinas) e procurei transmitir a ideia de que o aparato
tecnoldgico era fundamental ao tratamento e recuperacdo. De uma forma geral, procurei
acompanhar as visitas na compreensao e integracdo das alteracbes ocorridas, perceber
0s seus medos e duvidas e dar-lhes suporte emocional, também as incentivei a falar e a
tocar no seu ente querido, dando o exemplo. A familia e/ou pessoas significativas devem
ser encaradas como parceiros nos cuidados ao doente e como unidade a cuidar. Cuidar
da familia pressup&e comunicar com ela e identificar as suas necessidades. Gonzalez, et
al. (2004) referem a importancia das visitas em ambiente de cuidados intensivos, 0s
beneficios e os prejuizos das mesmas e a importancia dos enfermeiros identificarem as
necessidades dos doentes e familiares.

O facto de ter alguma experiéncia no cuidado ao doente critico, embora em
contextos diferentes foi facilitador na concretizagdo deste objetivo. No decorrer do estagio
demonstrei interesse e disponibilidade para a partilha de conhecimentos e vivéncias,
considerando como fundamental a pratica de cuidados sustentada na evidéncia cientifica

produzida.

23



Relatoério de Estagio

hY

Objetivo 3 - Promover praticas de cuidados a pessoa em situacao critica que
respeitem os direitos humanos e as responsabilidade s profissionais, éticas e

legais:

Nas UCIs a pessoa doente, familia e profissionais de saude sdo confrontados
diariamente com a necessidade de protecdo e suporte nas tomadas de deciséo,
associado a situacdo de vulnerabilidade em que os mesmos se encontram. Segundo
Mckinley, et al. (2002) o doente critico € particularmente suscetivel a vulnerabilidade por
situacOes de dependéncia extrema, incapacidade de falar, medo e ansiedade e por ter
vivenciado experiéncias muito traumatizantes. Pessoas internadas em UCIs sao mais
vulneraveis assim como a sua familia. Rogers (1997) acrescenta que quem tem suporte
familiar tem menos vulnerabilidade do que quem n&o tem. Por outro lado, a exposicéo
constante e prolongada dos enfermeiros a situacdes criticas de stress também os torna
mais vulneraveis (Carel, 2009). Na prestacdo de cuidados ao doente critico e sua familia
tive presente os aspetos interpessoais do cuidado, a capacidade de perceber o outro e as
suas necessidades. Os meus cuidados tiveram como cerne a pessoa doente e nao a
doenca da pessoa, aliando competéncias técnicas com relacionais procurei preservar a
dignidade da pessoa humana, respeitando a sua autonomia e a sua individualidade.

Na pessoa em situagdo critica inconsciente devido a sedacéo e/ou ventilagdo a
tomada de decisdo reveste-se de complexidade, relacionada com a impossibilidade da
pessoa manifestar verbalmente a sua vontade. Conhecer o melhor possivel a identidade
da pessoa e atuar segundo os principios e valores de eficacia terapéutica e profissional
foram as estratégias utilizadas. Também procurei incorporar a pratica baseada na
evidéncia no processo de tomada de decisao ética, assim como 0s principios humanistas
de respeito pelos valores, costumes, religibes e todos os demais previstos no cédigo
deontoldgico.

No decorrer do estagio verifiqguei que os principios bioéticos aplicados a saude, da
beneficéncia, da n&o-maleficéncia, do respeito pela autonomia, da justica e da
vulnerabilidade, foram respeitados. Na passagem de ocorréncias da equipa médica e de
enfermagem foram varios os momentos de discusséao/reflexdo sobre questbes éticas que
pude assistir. Nas situacdes onde o doente ja entrava na UCI com alteracdes do estado
de consciéncia, onde a sua identidade e vontade era desconhecida, discutia-se a relacao
entre beneficéncia e ndo-maleficéncia e sempre que possivel envolvia-se a familia nas

tomadas de decisdo referentes ao seu plano terapéutico. Elenco do contexto de estagio
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uma situacdo concreta onde foram suspensos todos os tratamentos fateis, entendidos
como aqueles que ndo conseguem manter ou restaurar a vida, garantir o bem-estar, ou
aliviar o sofrimento. A equipa multidisciplinar foi consensual a definir quais os cuidados a
prestar a esta pessoa em fim de vida, estabelecendo como foco de atencdo o bem-estar
da pessoa e 0 apoio da familia. Nesta situacéo foi permitida a presenca de familiares fora
da hora da visita.

Outra situacdo de cuidados que me fez refletir e que escolhi para realizagdo de um
jornal de aprendizagem, foi a de um Jovem de 25 anos, vitima de acidente provocado por
arma branca. A possibilidade de ser homicida nédo influenciou a minha atuagdo, embora
tenha tido algum receio do doente ter comportamentos desadequados e/ou agressivos.
Reconheco que senti alguns constrangimentos/vulnerabilidades na relacéo de cuidar que
Nao posso ignorar, no entanto esses constrangimentos/vulnerabilidades foram geridos de
forma a manter a qualidade dos cuidados prestados, respeitando a individualidade
daquela pessoa.

O jornal de aprendizagem € um método de reflexdo e analise critica extremamente
valido no desenvolvimento de competéncias, nomeadamente nos processos de
aprendizagem na pratica clinica (no caso de formacdo pds-graduada de adultos) ou no
ensino clinico dos estudantes das areas de saude (Higgs, 1993; Trysennar, 1995, Rooda
& Nardi, 1999, Perkins, 1996, referenciados por Williams et al, 2002). Neste jornal de
aprendizagem utilizei o ciclo reflexivo de Gibbs para analisar uma situacdo de prestacao
de cuidados vivenciada em estagio, concluindo que foi um excelente momento de
aprendizagem, logo de desenvolvimento de competéncias. Evidencio nesta situacéo de
cuidados o facto de ter estabelecido uma comunicacdo eficaz (apesar do doente sO
comunicar atraveés da escrita); ter transmitido confianca (relativamente ao seu estado
clinico) e ter conseguido promover o conforto (através da avaliacdo e controlo da dor de
forma adequada).

Foram varios os momentos de reflexdo com os Enf.° orientadores sobre o respeito
pelas normas éticas do segredo profissional e da vontade do doente. Nos doentes
inconscientes a informacéo recolhida com a familia/pessoa significativa revelou-se de
extrema importancia para conhecer a identidade dos doentes, a sua vontade e
experiéncias anteriores.

Benner (2001) refere que aprender a encontrar os outros em varios estados de
vulnerabilidade e de sofrimento requer uma abertura e uma aprendizagem experiencial ao

longo do tempo. Manter a vigilancia, nos varios momentos, sobre as varias pistas, e tornar
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efetiva a sua detecdo e a ligagdo com outros sinais, pode revelar e alargar as
competéncias de empenhamento e a eficacia clinica (Benner, 2001). A autora acrescenta
(2001) que o bom julgamento clinico requer que o enfermeiro tenha uma visdo centrada
no doente enquanto pessoa, em primeiro lugar, e em segundo lugar enquanto uma
pessoa especifica com as suas potencialidades e vulnerabilidades. Compreender o cuidar
como uma pratica, em vez de ser apenas um puro sentimento ou um conjunto de atitudes
gue estdo para além da pratica, revela conhecimento e a competéncia que o cuidado

excelente requer (Benner, 2001).

Objetivo 4 - Desenvolver competéncias na gestdo dif erenciada da dor no doente

critico inconsciente:

Na prestacdo direta de cuidados, tive especial interesse na pessoa / familia em
situagdo critica a vivenciar processos de dor. Solicitei aos meus orientadores para,
sempre que possivel, ficar responsavel, com a sua supervisdo, pela prestacdo de
cuidados a pessoas em situacao de doenca critica inconscientes de forma a aumentar a
minha experiéncia na aplicacdo da BPS e na gestdo da dor. Foram muitos 0s momentos
onde tive oportunidade de avaliar a dor e administrar analgesia de forma a controlar a
mesma. Associado a administracdo de analgesia, houve oportunidade de realizar outras
intervencdes nao farmacolégicas para o controlo da dor. As estratégias nao
farmacoldgicas/intervencdes autonomas de enfermagem no controlo da dor segundo
Rigotti & Ferreira (2005) englobam a criagdo de um ambiente calmo, as mudancas de
posicdo, 0 apoio emocional ao doente e familia e o estabelecimento de uma boa
comunicacdo com o doente. A comunicacdo com o doente ventilado impossibilitado de
comunicar verbalmente segundo Rosario (2009) € de extrema importancia, sugerindo que
os profissionais de salde desenvolvam competéncias comunicacionais eficazes com os
mesmos.

No decorrer do estagio observei e refleti sobre a pratica de avaliacdo da dor na
unidade, verificando que a avaliacdo da dor ndo era uma prioridade e que nos doentes
criticos inconscientes era considerada por todos como um grande desafio, 0 que vai ao
encontro dos resultados da evidencia cientifica produzida e oportunamente referenciada

no decorrer deste relatorio.
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Procurei apresentar o meu projeto de estagio ndo sé aos meus orientadores como
a restante equipa multidisciplinar e quando oportuno discuti a problematica da avaliacdo
da dor no doente critico inconsciente com base na evidéncia cientifica disponivel.

O Enf.° Chefe desta unidade esteve sempre bastante interessado no meu projeto,
discutindo comigo a prética de avaliacdo da dor e administracdo de analgesia do servigo.
Forneceu-me informacgdes relativas ao custo dos analgésicos e discutiu a relagdo custo
beneficio dos mesmos. Referiu com desagrado a restricdo ao uso de alguns analgésicos
(como o remifentanil), que devido a contencéo de custos néo pode ser utilizado com tanta
frequéncia nos doentes internados nesta UCI.

Por sugestdao do Enf.° Chefe e também dos meus enfermeiros orientadores
elaborei uma formacdo, indo ao encontro das necessidades identificadas, sobre a
avaliacdo da dor com a BPS. A formacéo foi apresentada dia 4 de novembro de 2011 e
teve como objetivos: sensibilizar para a importancia da avaliagdo da dor no doente critico
inconsciente; conhecer alguma da evidéncia cientifica disponivel sobre o tema;
desenvolver competéncias na gestdo diferenciada da dor e refletir sobre a préatica da
avaliacao da dor no doente critico inconsciente. Assistiram doze colegas, o Enf.° Chefe e
a Professora orientadora. Todos os formandos demonstraram interesse no conteudo
apresentado. No final houve alguns elementos que emitiram comentérios relativamente a
importancia das interven¢des autonomas de enfermagem na gestédo diferenciada da dor.
O Enf° Chefe salientou a vantagem das escalas de avaliacdo da dor e de
sedacdo/agitacdo associadas a protocolos de sedoanalgesia para a humanizacédo e
gualidade dos cuidados prestados. Como complemento a esta formagédo elaborei um
manual de apoio a avaliacdo da dor (anexo Ill) onde coloquei a formacédo realizada, a
norma de avaliacao e registo da dor no adulto (elaborada pela Direcdo de Enfermagem do
hospital no ambito do projeto “A dor como 5° Sinal Vital”) e bibliografia de referéncia.

Uma situacdo que quero salientar foi a oportunidade de prestar cuidados a uma
Senhora que por Sindrome de Dificuldade Respiratério do Adulto (ARDS) grave estava
sob efeito de bloqueadores neuromusculares. Antes de proceder ao posicionamento da
doente discuti com o Enf.° orientador a possibilidade de administracdo de bolus de
analgesia, ponderando-se os beneficios e prejuizos da mesma interven¢do. Nos doentes
gue estao sob efeito de bloqueio neuromuscular, segundo Juarez, et al. (2010) o uso da
BPS é limitada, assim como nos doentes com lesfes vertebro medulares e/ou neuropatia
periférica. A curarizacdo ou blogueio neuromuscular segundo Sakata (2010) foi utilizado

no passado com frequéncia para sedacao profunda de doentes, surgindo relatos de
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disfuncdo neuromuscular apés a administracdo prolongada dos mesmos. Atualmente a
mesma autora refere que as indicagdes para uso de blogueadores neuromusculares sao:
entubacdo do doente, assincronia com ventilador, hipercapnia, ventilacdo nao
convencional, aumento da pressao intracraniana e realizacdo de um procedimento. A
revisdo do conhecimento atual realizada por Oliveira (2012) permite afirmar que a
curarizacdo precoce e de curta duracdo tem aparentes beneficios fisiologicos (producéo
de citocinas pro-inflamatorias, oxigenacao e consumo de O2) e beneficios na reducdo da
mortalidade. No entanto, a curarizacdo ndo deve ser realizada sem associacao de
analgesia, porque apesar do doente submetido a curarizagdo nao conseguir manifestar a
sua dor, ndao significa que ela ndo possa estar presente.

Segundo Benner (2001), a dor constitui-se como uma preocupacao, quer para o
doente como para o enfermeiro que ao se tornar um membro participante na pratica de
enfermagem assume uma intengdo de ajuda e um compromisso de se desenvolverem
praticas de cuidar. As praticas do cuidar sdo assim baseadas no encontro e nas respostas
a um outro concreto que é o doente. A mesma autora refere que, no dominio da funcao de
ajuda, sdo competéncias de Enf.2 perita proporcionar conforto, comunicar, interpretar os
diferentes tipos de dor e escolher as estratégias apropriadas para os controlar e gerir
(Benner, 2001).

Neste sentido, considero que na prestacdo de cuidados a pessoa / familia em
situacao critica a vivenciar processos de dor demonstrei um nivel aprofundado de
conhecimento e consciéncia critica sobre os problemas da avaliacdo da dor no doente

critico inconsciente.

Objetivo 5 - Desenvolver competéncias na comunicacd o0 interpessoal e no

estabelecimento de relacfes terapéuticas com a pess  oa/familia em situacéao critica:

A comunicacao é uma atividade humana basica que permite a pessoa expressar as
suas necessidades. Segundo Phaneuf (2005, p. 22) “comunicar consiste evidentemente
em exprimir-se e em permitir ao outro fazé-lo. Os enfermeiros devem ter em conta que “a
comunicacdo é um processo comportando dois poélos: 0 hosso enquanto prestadoras de
cuidados, e o da pessoa cuidada” (Phaneuf, 2005, p. 22). Segundo a mesma autora “a
comunicacdo transmite-se de maneira consciente ou inconsciente pelo comportamento
verbal e néo-verbal, e de modo mais global, pela maneira de agir dos intervenientes
(Phaneuf, 2005, p. 23).
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A comunicagdo com a pessoa em situagdo critica reveste-te de complexidade
devido a alteracdes do estado de consciéncia, sedagéo e/ou entubacéo oro-traqueal. Na
unidade observei que a comunicagcdo entre os enfermeiros e os doentes ventilados era
breve e normalmente com o objetivo de avaliar o estado de consciéncia do doente ou
para o informar do seu estado clinico. Por outro lado, a comunicacdo do doente era
normalmente para manifestar dor, emog¢des ou necessidades de natureza fisica.

N&o tendo muita experiéncia na comunicacdo com doentes ventilados, senti
necessidade de realizar pesquisas sobre a tematica, verificando que existem varias
estratégias que podem ser utilizadas de forma a facilitar/promover a comunicagdo com
estes doentes. Segundo Happ, et al. (2011) o estabelecimento de contato visual com o
doente, sendo que fazer perguntas de resposta sim e ndo, chamar o doente pelo nome,
toque e gestos sao estratégias positivas por parte dos enfermeiros na comunicagdo com
doentes criticos acordados embora incapacitados de comunicar verbalmente devido a
ventilagdo mecéanica. Os quadros de comunicacdo pré feitos sdo outra estratégia de
comunicacdo que segundo Patak, et al. (2006) sdo considerados pelos doentes como
mais eficientes e rapidas que a escrita em papel, faciltando a comunicacdo das
necessidades emocionais e respeitando a individualidade. A integracdo dessas
estratégias na préatica permitiu-me ir ao encontro da evidéncia cientifica, personalizando e
melhorando os cuidados prestados. Por outro lado, permitiu aumentando a minha
satisfacdo enquanto pessoa e profissional. Segundo Happ, et al. (2011) o conhecimento
em técnicas de comunicacdo alternativas permite ao enfermeiro de cuidados intensivos
diminuir a frustragdo na comunicacdo com os doentes ventilados.

Os familiares/pessoas significativas das pessoas internadas nesta unidade
partiiham muitas vezes sentimentos de ansiedade e perda de controlo. Na minha
prestacdo de cuidados procurei incluir a familia no processo de cuidados e dei
informacdes acerca de como podiam comunicar com o doente, promovendo também o
toque.

Uma situacdo que acontecia com frequéncia na unidade era o desmame precoce
da sedacdo com o0 objetivo de evitar a sedacdo excessiva, avaliando a necessidade da
mesma. Quando o doente acordava requeria intervengdes de enfermagem especializadas
no sentido de o tranquilizar e pedir a sua colaboragéo. Estas intervengdes permitiam obter
ganhos importantes na melhoria do padrdo respiratério do doente, proporcionando
extubacbes precoces e um envolvimento do doente no seu processo de tratamento.

Nestas situacbes a gestdo da dor era de extrema importancia. Desta forma, consegui
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adquirir competéncias a nivel de comunicacdo interpessoal que me permitiu o
estabelecimento de relacbes terapéuticas de confianca, empatia, privacidade e
confidencialidade com a pessoal/familia em situacdo critica e/ou faléncia organica. O
estabelecimento de uma relacdo com a pessoa cuidada € primordial, segundo Phaneuf
(2005, p. 11) “é preciso reconhecer que a auséncia de uma relacéo valida entre a pessoa
cuidada e a enfermeira, e a falta de um trabalho relacional intensivo, desumanizam 0s
cuidados e despersonalizam o papel da enfermeira, transformando-o numa sucesséo de

gestos organizacionais frequentemente esvaziados do seu significado terapéutico”.

Objetivo 6 - Desenvolver competéncias na prestacao de cuidados a pessoa em
situacdo emergente e na antecipacao da instabilidad e e risco de faléncia organica:

Por ser um servigo altamente especializado tinha a espectativa de encontrar muitas
situacbes de emergéncia, como por exemplo situacbes de Paragem Cardio-Respiratoria
(PCR) com necessidade de desfibrilhacdo imediata ou manobras de reanimacao,
podendo por em pratica os conhecimentos adquiridos no curso de Suporte Avancado de
Vida (SAV). No entanto, quando expus essa expectativa ao meu Enf.° orientador, ele
informou-me que essas situacdes ndo eram muito frequentes, porgue normalmente
conseguiam ser antecipadas. Acrescentou que a monitorizagao invasiva e os cuidados
intensivos prestados permitiam de forma geral antecipar as situacdes de instabilidade e
risco de faléncia organica. Efetivamente ndo assisti a nenhuma situacdo de PCR, no
entanto, foi possivel assistir e participar em situacdes de faléncia respiratéria com
necessidade de ventilagdo mecanica invasiva de urgéncia.

Outra situacdo com relevancia foi a de um doente que apresentava um padrao
respiratorio de exaustdo, agitacdo, polipneia e taquicardia. Devido a este quadro de
instabilidade e de risco de faléncia organica que identifiquei, contactei o médico e expus a
minha avaliacdo. Ele observou o doente e decidiu pedir consentimento e iniciar sedagéo,
entubacédo orotragueal e conexdo a protese ventilatéria mecanica.

Segundo Benner em matéria de diagnostico e de vigilancia de sinais de alarme a
capacidade de percecdo e de reconhecimento dos enfermeiros € um elemento central
(2001).

Uma atividade que desempenhava em todos os turnos de estagio e que também
contribuia para a identificacéo de focos de instabilidade e risco de faléncia orgéanica era o

ajustar de alarmes. No inicio de todos os turnos tinha por habito ir observar o doente que
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me era distribuido, olhando primeiro para ele seguindo o método mneménico “ABCDE”
(conhecimentos adquiridos no curso de Advanced Trauma Care for Nurses - ATCN®), este
meétodo foi desenvolvido para a avaliacdo e tratamento das vitimas de trauma, contudo,
pode ser utilizado na abordagem sequencial do doente critico, permitindo estabelecer
prioridades nas intervencdes. Depois, ajustava o0s alarmes ao estado
hemodinamico/ventilatério do doente, deste modo, conseguia garantir que sempre que um
alarme fosse sinalizado eu compreendesse a sua importancia, indo junto do doente
confirmar alteracdes e atuando em conformidade. Alarmes desajustados, que sinalizam
constantemente uma alteracdo ja conhecida e assumida, levam rapidamente a uma
desvalorizagdo do sinal sonoro, com risco de erro grave pelo atraso em verificar qual a
razao que o leva a alarmar. Nesta situacéo fui capaz de antecipar um problema, segundo
Benner as enfermeiras peritas passam muito tempo a pensar na evolucao de um doente,
antecipando os problemas que podem surgir, e 0 que fariam para os resolver (2001).

Evitar erros foi uma preocupacado constante no decorrer do estdgio. Em ambiente
de cuidados intensivos o0s erros podem ocorrer relacionados com a grande quantidade de
informacéo e com a complexidade dos cuidados. N&o obstante, cuidados rapidos e de alta
gualidade com o menor nimero de erros possivel sdo requeridos para cuidar de doentes
em estado critico. Fragata (2008, p. 23) refere que “se é certo que os erros ligados a
prestacdo de cuidados de saude ndo poderao jamais ser abolidos na totalidade, devemos
seguramente tudo fazer para que sejam minimizados na probabilidade de ocorréncia e
nas suas consequéncias”. Para Benner as enfermeiras tém a possibilidade de prevenir e
detetar erros porque estao sempre presentes e coordenam as relagdes entre o doente e
os diferentes membros da equipa de cuidados (2001).

Durante o estagio tive oportunidade de acompanhar um colega que para além de
larga experiéncia/competéncia em UCI, possuia especialidade em reabilitacdo. Esta
experiéncia mostrou-se bastante enriquecedora na medida em que me permitiu
desenvolver novas praticas na area dos posicionamentos terapéuticos, importantes para a
prevencao de Ulceras de pressao. Também identifiquei técnicas de mobilizacbes ativas e
passivas no leito no sentido de reduzir as consequéncias da imobilidade, em busca de
uma réapida recuperacédo do doente. Uma atividade nova que tive oportunidade de realizar
com esse enfermeiro especialista foi 0 posicionamento em decubito ventral. Segundo
Lacerda (2012) o posicionamento em decubito ventral tem sido valorizado como uma
arma terapéutica “de salvacdo” a adicionar as estratégias de ventilagdo protetora com

volumes correntes baixos no tratamento da leséo pulmonar aguda ou, com maior impacto,
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na ARDS. As complicacbes deste procedimento sao raras desde que efetuadas de forma
segura por pessoal treinado, e com cuidados especificos, nomeadamente com o
adequado posicionamento de cateteres e drenos, com alivio das zonas de pressao e com
protecdo ocular (pelo risco de abrasédo das corneas) (Lacerda, 2012). Nesta situacéo fui
capaz de atuar de forma pronta executando uma técnica de alta complexidade. Segundo
Benner (2001), no dominio da gestdo eficaz de situagcbes de evolucdo rapida a
capacidade de apreender rapidamente o problema, de intervir de forma apropriada e de

avaliar e mobilizar toda a ajuda possivel sdo competéncias de enfermeira perita.

Objetivo 7 - Desenvolver competéncias na area da ge  stdo de cuidados a pessoa em

situacao critica:

Esta UCI estava completamente informatizada permitindo a ligacdo em rede de
todas as camas a centrais de vigilancia e a varios setores do hospital, com acesso
imediato aos laboratérios, radiologia, hemodinamica, farmécia, entre outros. No decorrer
do estagio desenvolvi competéncias na utilizacdo do sistema informatico que me permitiu
perceber que este tem reflexos positivos em termos de gestao.

Segundo Rocha (2012), as UCIs sdo ambientes ricos em dados que podem ser
medidos de forma continua, a cada segundo (frequéncia cardiaca, tensdo arterial,
saturagbes de O2 e C O, etc...), e dados que séao lancados de forma esporadica
(resultados de exames auxiliares de diagnostico, prescri¢cdoes de terapéutica, observacdes
clinicas dos doentes, entre outros aspetos). O registo informatico destes dados pode
melhorar 0 acesso aos mesmos, ajudar na reducao de erros, garantir conformidade com
padrdes de alta qualidade, fornecer apoio a decisdo, facilitar a comunicacdo entre
profissionais de saude e consequentemente melhoraria da qualidade dos cuidados
prestados (Rocha, 2012).

Houve uma situacdo que tive oportunidade de assistir neste local de estagio que
considerei muito positiva. Foi no final de uma passagem de ocorréncias do turno da noite
para o turno da manha, onde o Enf.° Chefe da unidade pediu para reunir com a equipa
presente de forma a discutir um problema que tinha surgido no dia anterior, relacionado
com os registos de enfermagem no sistema informatico. Sem criticas diretas, reforcou a
importancia da atualizacdo permanente dos registos de enfermagem que servem como
meio de comunicacéao interprofissional e que contribuem para a exceléncia dos cuidados

prestados. O Enf.° Chefe desta unidade, desempenhava um papel extremamente
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importante como motivador da equipa e proporcionou-me bons momentos de reflexdo na
area da gestao de cuidados e de equipas.

Algumas das atividades que contribuiram para o desenvolvimento deste objetivo de
estagio foram realizadas com o meu segundo Enf.° orientador, no desempenho das suas
funcdes enquanto chefe de equipa. Acompanhei-o na gestdo de stocks de materiais
consumiveis e equipamentos, como por exemplo na revisdo do carro de urgéncia,
conferindo-se quantidades e validades da terapéutica a utilizar em situacdo de urgéncia,
assim como o material que o compdem. Realizamos também o autoteste nos
desfibrilhadores dos dois carros de urgéncia. Montamos e verificamos os ventiladores das
unidades, percebendo a especificidade dos trés modelos existentes (Servo-i®, Evita®4 e
um Servo-300° de reserva).

O meu EnNf.° orientador, enquanto chefe de equipa foi um exemplo a seguir, ele
tinha preocupacfes relativamente a pormenores que se revelavam muito importantes,
recordo-me que um dia o encontrei a verificar se todos os doentes ventilados da unidade
tinham junto a si um ambu montado e conectado a fonte de oxigénio, explicou-me que era
uma atividade que desempenhava com regularidade, porque nos doentes ventilados o
risco de extubacdo ou falha no sistema de ventilagdo € constante e pode haver
necessidade de suporte ventilatorio com recurso a ambu que deve estar sempre
disponivel. Realizei com a sua supervisdo esta atividade, ficando assim, alerta para a
importancia deste tipo de pormenor em situacdes de urgéncia.

Para mim, enquanto chefe de equipa no meu local de trabalho, foi especialmente
atil observar como o Enf.° orientava a sua equipa em termos de distribuicdo de doentes,
procurando distribuir os doentes de acordo com os diferentes estadios de integracdo e
nivel de competéncia dos enfermeiros. Por exemplo, doentes sob técnica de ECMO eram
cuidados por enfermeiros que tinham formacéo e experiéncia com o procedimento.

Concluo que este local de estagio foi uma mais-valia para a aquisicdo de
competéncias na area de gestdo, competéncias essas que se revelaram muito Uteis no

segundo local de estagio.
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3.2. Segundo local de estagio: Centro Hospitalar da regiao de Lisboa -
UCI nivel Il

Este local de estagio foi escolhido por ser o local onde exerco funcdes desde julho
de 2006 e onde identifiquei necessidades na area da avaliacdo da dor no doente critico
inconsciente. Esta unidade com especializa¢do no cuidado a pessoa com doenca hemato-
oncoldgico é considerada de nivel Il:

“ tem capacidade de monitorizacdo invasiva e de suporte de fun¢bes vitais; pode
nao proporcionar, de modo ocasional ou permanente, acesso a meios de
diagndstico e especialidades médico-cirdrgicas diferenciadas (neurocirurgia,
cirurgia toracica, cirurgia vascular,...), pelo que se deve garantir a sua articulacdo
com Unidades de nivel superior. Deve ter acesso permanente a médico com
preparacao especifica.” (Ministério da Saude, 2003, p. 8).

Constituida por oito quartos individuais com pressao positiva de fluxo de ar laminar
e com filtros de alta eficiéncia HEPA para assegurar um ambiente de baixo teor
microbiano, tem capacidade para realizar Transplante de Medula Ossea (TMO) ou de
células progenitoras de sangue periférico colhidas por hemaforese que podem ser:
Alogénico (dador HLA compativel, familiar ou nao familiar), Autélogo (do préprio),
Singénico (dador gémeo univetileno), Haploidéntico (de dador familiar com 50% de
compatibilidade) e Submieloblativo (com mielodepressdo menos acentuada). As
patologias mais frequentes sdo: Leucemias Linfoblasticas e Mieloblasticas em fase aguda
ou croénica, Linfoma de Hodjkin, ndo Hodjkin, de Burkitt e de Células T, Mieloma Multiplo e
Anemias Aplasticas.

Nesta unidade os doentes admitidos sdo provenientes de varios pontos do Pais,
incluindo as ilhas e Paises de Lingua Oficial Portuguesa (PALOPS), no entanto, a maioria
€ proveniente do centro e sul do Pais. A faixa etaria é variavel, sendo a grande maioria
adultos jovens. Os doentes sdo admitidos através da Consulta Externa, SUC e
Transferéncias Internas e Externas (via SUC). Os internamentos sao prolongados o que

confere uma relagcéo enfermeiro - doente especial.

Objetivo 8 - Colaborar em projetos institucionais ¢ om vista a melhoria continua da

gualidade dos cuidados prestados a pessoa em situa¢ 8o critica:

Para este local de estagio propus mobilizar competéncias especializadas
adquiridas no ambito da avaliacdo da dor no doente critico inconsciente e no cuidado a

pessoa em situacao critica e sua familia/pessoa significativa, desenvolvendo atividades
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gue contribuissem para a promoc¢ao de politicas de controlo da dor sugeridas pela direcéo
de enfermagem, especificamente colaborando com a mesma sendo um dos elos de
ligacdo da unidade ao projeto institucional denominado de “A dor como 5° sinal vital”.

Este projeto, coordenado pela direcdo de enfermagem teve inicio em marco de
2011, tendo como objetivo implementar a avaliacdo e registo da Dor, como 5° sinal vital,
de forma sistematica a todos os doentes internados no hospital. O seu desenvolvimento
foi baseado numa metodologia de investigacdo-acao que consiste em resolver problemas
de carater pratico através de meétodo cientifico. Para a execucdo do projeto foram
delineadas trés fases: 12 constituicdo do grupo de trabalho para elaboracdo do plano de
implementacédo (criagdo de normas); 22 diagndstico da situacdo e implementagdo do
projeto nos servicos (definicdo dos elos de ligacdo) e 32 avaliacdo da implementacédo do
projeto decorridos seis meses do seu inicio.

Na fase de preparacdo do meu projeto de estagio tive oportunidade de conhecer a
justificacéo, objetivo e fases de desenvolvimento deste projeto. Também colaborei na fase
de disgnostico da situacao inicial a nivel das UCIs, salas de observacdo de cirurgias e
SUC, sob orientagcéao da Enf.2 Gestora do projeto, que € também a Enf.2 Chefe da Unidade
da Dor. A andlise da informacado recolhida permitiu perceber que a semelhan¢ca do meu
local de trabalho ha uma tendéncia para ndo considerarem o registo da dor de forma
consciente e sistematizada no doente critico inconsciente. S&o apenas trés 0s servicos
gue tém a pratica de utilizar instrumentos de avaliagcdo da dor adequados a este tipo de
doentes, todos os outros (doze servigos) nao utilizavam nenhuma escala para avaliar a
dor no doente critico inconsciente e reconheceram as suas limitacfes, assim como a
necessidade de formagao, demonstrando recetividade ao projeto da instituigao.

Na visita que foi efetuada ao meu local de trabalho, a minha Enf.2 Chefe definiu-me
como elo de ligacdo ao projeto, mais uma colega que também demonstrou interesse na
tematica. Juntas, pensamos em estratégias de dinamizagcdo do projeto no servigo, que
passariam por sessdes formativas e monitorizacao direta da pratica.

No meu primeiro local de estagio tinha realizado de forma subtil algumas atividades
no ambito da concretizacdo deste objetivo, nomeadamente na formacdo relativa a
avaliacdo da dor com a BPS e posteriormente com a elaboragcdo do manual de apoio a
avaliacao da dor, onde procurei divulgar o projeto da instituicdo e apresentei a norma de
avaliacao e registo da dor no adulto, elaborada pela direcdo de enfermagem no contexto

deste mesmo projeto.
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Neste segundo local de estagio procurei de forma mais concreta desenvolver
atividades na area da qualidade, que contribuissem para a promocao das politicas de
controlo da dor sugeridas pela direcdo de enfermagem. Assim, atendendo as
necessidades identificadas, realizei trés sessbes formativas, disponibilizei suporte
relativamente ao uso da BPS em local visivel na unidade para consulta rapida e elaborei
um manual de apoio a avaliagdo da dor, idéntico ao manual elaborado para o primeiro
local de estagio, onde inclui o material que servia de suporte a segunda sessao formativa,
gue estando mais completa, respondia as necessidades identificadas no servico.

A primeira sessdo aconteceu no dia 13 de dezembro de 2011, as 15:30 numa sala
do servigo que € destinada as refeicées dos doentes e onde normalmente realizamos as
sessfes de formacdo de enfermagem. Assistiram nove elementos (a equipa de
enfermagem é constituida por vinte e um elementos) e teve a duracdo de uma hora. A
Enf.2 Chefe que foi também a orientadora neste local de estagio esteve presente. Nessa
sessdo 0s colegas demonstraram interesse pelos conteudos apresentados e no final
fizeram comentarios, colocando algumas questdes. Os comentarios foram positivos no
sentido de valorizarem a tematica apresentada e reconhecerem a pertinéncia da mesma
para a melhoria dos cuidados prestados ao doente do foro hemato-oncoldgico em estado
critico, a Enfermeira Chefe reforgou esta ideia. As questdes anunciadas por dois colegas
foram: Qual a escala de avaliagao da dor a utilizar em doentes com alteracdes do estado
de consciéncia, quando a utilizacdo da BPS esta excluida? Em doentes ventilados e
sedados como se pode avaliar o nivel de sedacdo? Estas duas questdes foram
respondidas e assumi que na segunda sessdo formativa iria incluir esses conteddos na
apresentacao, por serem considerados por todos os presentes como pertinentes para a
avaliacao da dor.

A segunda sesséo formativa (anexo 1V) aconteceu no dia 11 de janeiro de 2012, no
mesmo local, a mesma hora e com a mesma duracéo. Assistiram sete elementos, ficando
apenas quatro elementos da equipa de enfermagem por assistir & formacdo. A Enf.2
coordenadora da unidade esteve presente na formacdo. Nesta sessdo 0s colegas
demonstraram igualmente interesse pelos conteludos apresentados. Nao houve questdes
relevantes, apenas comentarios no final. Foi dado énfase a forma como apresentei a
sessdo. Alguns colegas elogiaram o conhecimento profundo que demonstrei sobre a
tematica e a forma logica como encadeei as ideias. Também foi referida a importancia de

formar a equipa médica sobre esta problematica.
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A terceira sessdo (anexo V) aconteceu no dia 23 de fevereiro de 2012 as 9:00 num
auditorio externo ao servico, onde normalmente sdo realizadas as reunifes de equipa e
as sessoOes clinicas semanais. Assistiram vinte e cinco elementos (treze médicos, onze
enfermeiros e uma assistente social) e teve a duracdo de uma hora (com apresentacao e
discusséo). Destaco a presenca do Senhor Diretor Clinico que foi 0 moderador da sesséo,
dos Chefes de equipa das trés equipas médicas do servi¢o, e das Senhoras Enfermeiras
Chefes e coordenadoras dos trés sectores do servico (unidade, enfermaria e hospital de
dia). A presenca das chefias deixou-me muito satisfeita, principalmente porque emitiram
pareceres positivos relativamente a sessédo que assistiram. Segundo Gomes (1999), o
papel do Chefe é fundamental como lider e dinamizador da equipa. Os Chefes tiveram um
papel fundamental na validacdo do problema de ndo haver a pratica de utilizar uma escala
de avaliacdo da dor para doentes inconscientes e na validacdo das solugbes
apresentadas. Nesta terceira sessao formativa estava mais calma e confiante, senti que
tinha evoluido, que tinha adquirido mais conhecimentos relativos a tematica da avaliagdo
da dor e que a experiéncia das outras sessdes formativas me tinha capacitado para
conduzir esta de forma mais adequada. O feedback dos participantes traduziu essa
mesma percecado. Fiquei satisfeita por perceber que a tematica lhes interessava e que a
consideraram pertinente para o contexto de cuidados ao doente hemato-oncolégico em
estado critico. No final da sessdo houve tempo para momentos de reflexdo em equipa,
onde se partilharam experiéncias e onde se refletiu sobre a pratica da avaliacdo da dor no
doente critico inconsciente. Segundo Crofts, (2006) a incorporacao da pratica reflexiva na
pratica de cuidados € importante para o desenvolvimento profissional continuo e para o
desenvolvimento das praticas.

No decorrer das trés sessbes formativas procurei mobilizar as competéncias
adquiridas no meu primeiro local de estagio, nomeadamente no ambito da aplicacao
pratica da BPS e no cuidado ao doente em estado critico. A experiéncia adquirida na
préatica clinica e a capacidade de a transpor para a pratica, segundo Paixdo & Monteiro
(2009), sdo muito importantes na formacdo em servico e na aquisicdo de competéncias.
Gomes (1999), acrescenta que a observacéo e reflexdo sobre a pratica clinica possibilita
a construcgéo ativa do conhecimento baseado na agao.

O dia, local, hora e duracao das sessdes foram considerados de forma a aumentar
a assisténcia da mesma. E dificil mobilizar a equipa para assistir as formacdes em
servico. Segundo Gomes (1999), um dos fatores que pode condicionar o éxito da

formacdo é a falta de motivacdo. As estratégias que utilizei para colmatar esta
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condicionante e que vao ao encontro das sugestdes de Gomes (1999), foram para além
da escolha do dia, local e hora mais adequados a dinamica do servigo, 0 planeamento
cuidadoso da sesséo, encorajando os elementos a participar, a discutir, a comunicar, a
dar sugestdes e a interessarem-se pela mudanca, despertando-os para as vantagens da
melhoria nos cuidados prestados.

A ligacéo entre o exercicio profissional e a atualizacdo continua de conhecimentos,
legalmente consagrados no Decreto-Lei n°® 437/ 91 de 8 de novembro, tem sido defendida
e reforcada ao longo dos anos pela OE que a enquadra no dominio das competéncias do
enfermeiro de cuidados gerais (Paixao & Monteiro, 2009). A OE (2010), no Regulamento
das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista também definiu como
competéncia do enfermeiro especialista no dominio da melhoria da qualidade, o planear
programas de melhoria continua, identificando oportunidades, estabelecendo prioridades
e selecionando estratégias.

Apoés reflexdo dos trés momentos de formacao foi para mim Obvia a aquisicdo de
uma nova perspetiva, os projetos de formacdo académica fazem sentido quando
envolvem a pratica e ndo ficam soO pela teoria. Foi muito importante envolver a equipa no
meu projeto de estagio e ver que o mesmo pode ter contributos na melhoria dos cuidados
prestados. As formagdes em servigco podem servir para motivar e envolver os enfermeiros
nos projetos institucionais na area da qualidade. Segundo Paixdo & Monteiro (2009) é
essencial a convergéncia entre interesses institucionais, realidade dos servicos e

ambicdes individuais.

Objetivo 9 - Desenvolver competéncias na area da fo rmacdo atendendo as

necessidades identificadas:

As atividades descritas no objetivo anterior contribuiram de forma significativa para
o desenvolvimento de competéncias na area da formacédo, no entanto, no decorrer do
estagio identifiquei outras areas do cuidado ao doente em situacdo critica com
necessidades de formacéo, como por exemplo a area do cuidado ao doente submetido a
técnica continua de substituicdo da funcdo renal, a administracdo de terapéutica, o
transporte intra-hospitalar do doente critico e a monitorizacdo hemodindmica. Estas
necessidades foram identificadas com base no relatorio anual das necessidades

formativas (elaborado pelas duas Enfermeiras responsaveis pela formacédo) e com base
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na minha experiéncia enquanto chefe de equipa, conhecendo de perto as necessidades
dos meus colegas.

As sessbes de formacdo em servigco fazem sentido, com base nas necessidades
identificadas e com vista a melhoria dos cuidados prestados. Segundo Paixao & Monteiro,
(2009) a formacdo em servico assume um papel fundamental na atualizacdo dos
conhecimentos e no aperfeicoamento da pratica de Enfermagem. Sendo um direito, &
igualmente um dever dos profissionais e 0 seu sucesso depende do envolvimento de
todos (Paixdo & Monteiro, 2009). Assim sendo, e também porque ndo dispunha de tempo
para responder sozinha a todas as necessidades identificadas, procurei envolver outros
elementos da equipa e convidei um elemento externo ao servico (a minha primeira Enf.2
orientadora do primeiro local de estagio), para de acordo com a sua disponibilidade, no
futuro vir contribuir com os seus conhecimentos de perita na area de intervencdo em
Enfermagem Nefrologica, de forma a aperfeicoar a nossa préatica no cuidado ao doente
submetido a técnica continua de substituicdo da funcéo renal.

Na area da administracéo de terapéutica, foi possivel elaborar com uma colega e
com a farmacéutica responsavel pelo servico, uma sessao formativa (anexo VI),
apresentada no dia 7 de fevereiro de 2012, as 15:30, cujo tema foi incompatibilidades
farmacoldgicas. A pertinéncia da sessao esteve fortemente relacionada com as mudancgas
recentes que ocorreram no servico a nivel do tempo de administracdo de determinados
antibidticos (tempo dependentes) que passaram a ser administrados em perfusdo
prolongada ou continua. Toda a equipa esteve envolvida nesta mudanca, tendo como
principal objetivo a otimizacao da terapéutica de suporte ao doente hemato-oncolégico em
estado critico. Neste contexto, também foi realizada uma sessao clinica apresentada por
trés meédicos do servico e pela nossa farmacéutica onde ficou demonstrada a importancia
da adequacéo da antibioterapia que inclui a apropriacdo bem como a sele¢céo da dose, do
tempo e da via de administragédo 6timos.

O doente hemato-oncolégico por base tem um regime farmacoldgico complexo,
guando o seu estado evolui para uma situacdo critica, 0 incremento de terapéutica e a
necessidade de algumas perfusfes continuas representa um problema complexo para 0s
enfermeiros, porqgue o numero de acessos venosos nao € proporcional a grande
guantidade de farmacos a infundir, favorecendo a ocorréncia de incompatibilidades entre
as drogas administradas. Os enfermeiros sdo 0s responsaveis pela administracdo de
terapéutica, por isso devem conhecer as compatibilidades das mesmas. Segundo a OE

(1996) estes devem proceder a administracdo da terapéutica prescrita, detetando os seus
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efeitos e atuando em conformidade. E necessario investir em estudos relativos a
compatibilidade dos farmacos que nos garantam uma pratica de qualidade, fundamentada
em principios tedricos.

No sentido de promover essa pratica de qualidade, na formacédo sobre
incompatibilidades farmacoldgicas foi apresentada uma tabela de compatibilidade (anexo
VII) e uma tabela de diluicdes (com informacao relativa a reconstituicao, diluicdo e tempos
de perfusdo da terapéutica administrada com mais frequéncia no servico - anexo VIII).
Estas duas tabelas, apds aprovacao da equipa, foram colocadas em local visivel nas duas
bancadas de preparagédo de terapéutica. Também foram disponibilizados dois Guias de
Preparacdo e Administracdo de Medicamentos por Via Parentérica (Dinis, 2010), para
consulta em caso de davida. Foi com agrado que verifiquei que as tabelas e os guias sédo
consultados com frequéncia pelos meus pares.

Numa altura de mudancas, considero que tive um papel fundamental nas mesmas,
foram muitos os momentos de reflexdo com o0s meus pares, elementos da equipa médica
e farmacéutica do servico. O trabalho em parceria permitiu que essas mudancas fossem
sustentadas em bases solidas e crediveis. Assim sendo, com as atividades descritas
consegui adquirir competéncias na gestdo e administracdo de protocolos terapéuticos
complexos e contribui para a melhoria dos cuidados prestados. As tabelas elaboradas
também podem no futuro servir como instrumentos facilitadores da integracdo de novos
profissionais e alunos, assim como contribuirem para a prevencgéao do erro.

Relativamente a éarea do transporte intra-hospitalar e da monitorizacéo
hemodinadmica, a minha intervencéo foi diretamente na pratica, onde tive oportunidade de
mobilizar conhecimentos adquiridos previamente e prestar cuidados inerentes a estas
duas areas, dando alguma formacdo aos meus pares de forma integrada na pratica. No
decorrer do estagio tive a preocupacdo de ficar na prestacdo direta de cuidados aos
doentes em estado mais critico, ou entdo apoiar 0s meus pares nesses cuidados.

A monitorizacdo hemodinamica dos doentes em estado critico foi uma preocupacéo
minha constante, tentando também incutir essa preocupacéo ao resto da equipa. Nesta
unidade os doentes estdo maioritariamente em situacées hemodinamicas estaveis, sao
independentes nas suas atividades de vida diaria e ndo inspiram cuidados criticos, a
monitoriza¢do de sinais vitais duas vezes turno na maior parte das vezes € suficiente para
a vigilancia dos doentes. No entanto, relacionado com os esquemas de quimioterapia
muito agressivos, ha grande risco de complicagdes e podem entrar em situagao critica de

forma inesperada, pelo que a monitorizacdo continua precoce € essencial. Houve uma
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situacado de uma Senhora de 50 anos, com diagnostico de Leucemia Linfoblastica Aguda,
em remissdo hematoldgica e genética, que estando em aplasia apés terceiro ciclo de
guimioterapia, foi para mim um grande exemplo da instabilidade e risco de faléncia
organica que estes doentes estdo expostos. Na passagem de ocorréncias foi referido que
esta doente estava um pouco sonolenta, pelo que, no inicio do turno da tarde fui junto
dela para avaliar o seu estado geral, verificando que a mesma respondia muito
lentamente aos estimulos. Procedi a avaliacdo dos sinais vitais, que se encontravam
dentro dos parametros habituais para o doente, mas a Senhora continuava muito
prostrada, sem causa aparente. Resolvi proceder a sua monitorizagcdo e chamei o médico
de urgéncia interna. Poucos minutos depois a doente entrou em PCR. O facto de estar
monitorizada permitiu-nos o pronto reconhecimento da situacao, pelo que, pedi ajuda e
iniciei com o médico manobras de reanimacdo basicas. Com as manobras de Suporte
Bésico de Vida (SBV) a doente retomou a circulacdo espontanea pelo que se continuou
com manobras de SAV onde o meu papel de “team lider” e a colaboracdo de todos os
elementos da equipa foi essencial ao sucesso da mesma. Nesta situacdo fui capaz de
antecipar um foco de instabilidade e executei cuidados técnicos complexos demonstrando
conhecimentos e habilidades em SBV e SAV. Considerando a classificacdo de
competéncias defendida por Benner, tive a capacidade de mobilizar conhecimentos
adquiridos previamente, atuando de forma rapida e eficaz. Benner (2001, p. 141) refere
gque “Sao precisos imensos conhecimentos e competéncias para se determinar a
gravidade de uma situacao e a necessidade de uma intervencao rapida”.

O transporte intra-hospitalar sempre me foi um assunto querido, em 2007 no centro
de formacgdo da minha instituicdo, fiz o curso avancado de transporte do doente critico,
tendo este curso uma metodologia teorico-pratica foi possivel adquirir competéncias no
ambito do planeamento e efetivacdo deste tipo de transporte. Ao longo dos meus quase
seis anos de experiéncia efetuei indmeros transportes intra-hospitalares, para realizacédo
de exames complementares de diagnéstico ou para transferéncias para outras UCI de
nivel mais diferenciado. Sempre procurei seguir as recomendac¢fes da minha instituicédo e
mais recentemente atualizei-me no CME AEEPSC com as recomendacfes da SPCI
(2008) no que diz respeito aos recursos humanos e materiais necessarios ao transporte
do doente critico. No decorrer do estagio tive a preocupacao de transmitir aos meus pares
a importancia do cumprimento das recomendacdes, mantendo o mesmo nivel de

cuidados e vigilancia no transporte.
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No meu primeiro local de estagio também tive oportunidade de realizar algumas
transferéncias intra-hospitalares de doentes em estado critico, utlizando nessas
transferéncias uma mala com dispositivos médicos e farmacolégicos para atuacdo em
situacao de urgéncia. Felizmente nunca houve necessidade de utilizar o material dessa
mala, no entanto, o facto de o levar comigo retirava-me alguns receios.

No segundo local de estagio, senti necessidade da existéncia de uma mala deste
tipo, pelo que, fiz a proposta a Enf.2 Chefe de criar uma mala de transporte para os
doentes em estado critico, ela aceitou a sugestédo e disse que ia tentar adquirir a mala o
mais breve possivel. Entretanto, pedi ao Enf.° Chefe da UCI onde realizei o primeiro
estagio para me fornecer a listagem do material para transporte intra-hospitalar (anexo
IX). Nessa altura fui informada que o hospital tem um projeto, com inicio programado para
marco de 2012, no ambito da certificacdo de qualidade, cujo objetivo é que todos os
servicos tenham esta mala de transporte. Este projeto vai funcionar com elos de ligacao
aos servicos que tenham a responsabilidade de formar e monitorizar as equipas. Assim
sendo, e como tenho muito interesse nesta tematica, porque sei que pode contribuir para
a melhoria dos cuidados prestados ao doente em situacdo critica, propus a minha Enf.2
Chefe ser o elo de ligacéo a este projeto e comprometi-me a de futuro realizar formacgao
nesta tematica aos meus pares.

No decorrer deste estagio houve ainda oportunidade de participar em dois eventos.
O primeiro evento foram as 62s Jornadas do Doente Critico (promovidas pela equipa do
meu primeiro local de estagio), realizadas a 19 e 20 de janeiro de 2012, onde apresentei
um poster com o tema “Da evidéncia cientifica a tomada de decisdo: monitorizar a dor no
doente inconsciente” (anexo X). Este poster elaborado sob a orientagdo da Professora
orientadora, teve como objetivo partilhar com os restantes profissionais de saude o
trabalho que desenvolvi no contexto do meu projeto e promover a discussao e partilha de
conhecimentos. A participacdo neste evento foi ainda relevante pela possibilidade de
assistir a outras apresentacdes, tomando assim conhecimento do que estad a ser
desenvolvido, baseado na mais recente evidéncia cientifica, na area do cuidado ao
doente critico.

O segundo evento foi o 10° Convénio da Astor (Associacdo para 0
desenvolvimento da terapia da dor), realizado no dia 27 de janeiro de 2012, onde foi
possivel assistir a comunicacdes e a apresentacdes de posteres na area da dor e
tratamentos farmacoldgicos. Neste Convénio aproveitei para adquirir alguns instrumentos

de avaliagcado da dor para doentes conscientes, que levei para o meu segundo local de
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estagio e que se revelaram Uteis na pratica de cuidados. Infelizmente neste convénio nédo
se abordou a temética da avaliagdo da dor nos doentes inconscientes, o que considerei
uma grande lacuna. No entanto, considero que a participacdo nestes dois eventos foi util
no meu processo de aquisicdo/desenvolvimento de competéncias, pela partilha de
conhecimentos formal e informal que ocorreu.

Com todas as atividades desenvolvidas, e que proponho desenvolver no futuro
relacionadas com a grande area que € a formacédo, considero que consegui identificar
necessidades formativas e promover a formacdo em servigco de acordo com as mesmas.
A formacao de profissionais de saude é para mim uma preocupacgdo constante com vista
a manutencdo de cuidados de exceléncia. Como futura Enf.2 perita na AEEPSC tenho
uma grande responsabilidade na formacdo e sei que o meu contributo pode ser

fundamental.

Objetivo 10 - Maximizar a intervencdo na prevencdo e controlo da infecdo perante a

pessoa em situacao critica e /ou faléncia organica:

Nos dois locais de estagio tive sempre presentes as regras e normas de prevencao
das Infecbes Associadas aos Cuidados de Saude (IACS) aplicando-as na pratica de
cuidados e promovendo-as na equipa.

As IACS sdo um “conceito alargado de infecdo adquirida pelos utentes e
profissionais, associada a prestacao de cuidados, onde quer que estes sejam prestados,
independentemente do nivel dos cuidados” (DGS, 2008, p. 5). A implementacdo de
medidas de prevencdo das IACS é imprescindivel, ndo sé pela protecdo dos utentes, mas
também pela nossa protecdo enquanto profissionais expostos a riscos. A DGS reconhece
gue as IACS sdo um problema nacional que afeta a qualidade dos cuidados prestados e
gue aumenta exponencialmente os custos diretos e indiretos do sistema de saude
portugués (DGS, 2008).

Segundo a OMS (2009), um em cada quatro doentes internados numa UCI, tem um
risco acrescido de adquirir uma IACS, acrescentando ainda que esta estimativa pode
duplicar nos paises menos desenvolvidos.

Neste segundo local de estagio, por ser uma unidade diferenciada no cuidado a
pessoa com doenca do foro hemato-oncologico, onde 0s tratamentos imunossupressores,
mais 0s internamentos prolongados e recorrentes, associados a presenca de CVC

aumentam exponencialmente o risco dos doentes adquirirem IACS, tive a preocupacao de
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cumprir as normas e orientagcdes emanadas pela Comissédo de Controlo de Infe¢céo (CCI)
de forma a prevenir e/ou reduzir as IACS e participei ativamente na criagdo de uma norma
e na mudanca de algumas praticas.

A norma que foi criada no decorrer do meu estagio foi a da Heparinizacdo de CVC
(anexo XlI) com Fibrilin® (solucdo diluida de Heparina Sdédica, correspondendo a uma
concentragcédo de 20U.l./ml de Heparina). Esta norma teve como objetivos: a prevencéo e
controlo de infecdes associadas a manipulacdo frequente dos CVC; a prevencao de
formacdo de coagulos e consequente obstrucdo do CVC e a uniformizacdo de
procedimentos de acordo com as recomendacdes da CCl e com base na evidéncia
cientifica disponivel.

O meu conhecimento do Plano Nacional de Controlo de Infecdo e das diretivas das
comissdes de controlo da infecdo mais a experiéncia adquirida no primeiro local de
estagio, onde a pratica de heparinizacdo de CVC era feita com recurso ao Fibrilin®
permitiu-me promover algumas discussfes nas passagens de ocorréncias, que resultaram
em mudancas de praticas. Estas discussfes permitiram-me refletir na e sobre a pratica,
de forma critica, produzir um discurso pessoal fundamentado, tendo em consideracao
diferentes perspetivas sobre os problemas de saude. Assim, considero que consegui
demonstrar capacidade de trabalhar de forma adequada, na equipa interdisciplinar.

Outra mudancga que ocorreu durante o meu estagio foi relativa a troca de sistemas
de perfusdo endovenosa. A pratica na unidade era mudar sistemas diariamente, fazer
rotacdo de antibidticos pelos varios limenes do CVC e realizar manipulacdes pontuais de
[imenes para administrar transfusdes sanguineas e/ou outro tipo de terapéutica como por
exemplo a ciclosporina. Consegui que a mudanca de sistemas passasse a ser feita de
72/72horas (elaborei um calendario para assinalar os dias de mudancas de sistemas),
deixou de haver rotacdo de antibiéticos pelos limenes e nos doentes com prescricao de
ciclosporina e/ou que tenham muita terapéutica que assim o justifigue, passaram a ter
mais do que um limen com soros de manutencdo de via em perfusdo continua. Estas
mudancas, baseadas no conhecimento cientifico e nas recomendacdes da CCI, tiveram
como principal objetivo reduzir o numero de manipulacdes do CVC e consequentemente
prevenir e/ou reduzir as infecbes associadas ao mesmo. No entanto, as mudancas
também demonstraram beneficios na reducdo do tempo com manipulacbes de CVC
desnecessarias e na gestao da terapéutica, reduzindo o risco de incompatibilidades. Mais
uma vez, oS meus conhecimentos e a experiéncia adquirida no primeiro local de estagio

foram cruciais no processo de mudanca.
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Outra mudanca que consegui promover foi relativa ao uso de Equipamentos de
Protecdo Individuais (EPI). Os EPI estdo perfeitamente definidos e legislados, sendo
referidos como “...equipamentos de protecéo individual todo o equipamento, bem como
gualquer complemento ou acessoério, destinado a ser utilizado pelo trabalhador para se
proteger dos riscos, para a sua seguranca e para a sua saude” (Ministério da Saude,
1993, p. 5553). Os aventais descartaveis e batas de protecdo estdo localizados numa
caixa dentro de um armario com dificil visualizacdo, o que indiretamente condicionava o
seu uso. Considerei ser este um aspeto a ser melhorado e apés falar com a minha Enf.2
Chefe, foi possivel colocar essa mesma caixa num local de facil acesso. Foi com grande
satisfacdo que constatei que essa pequena alteracéo se revelou eficaz, pois com a nova
localizacéo estes passaram a ser mais usados, contribuindo assim para a prevencao das
IACS.

Os enfermeiros tém um importante papel na formagéo, supervisdo, monitorizagéo e
implementacdo das medidas de controlo de infecdo. Cada um de nds pode representar
um “pequeno” contributo para a mudanca. No decorrer do meu estagio ao modificar
praticas nos meus pares e outros profissionais, fui um “pequeno” contributo para a
melhoria dos cuidados prestados, maximizando a intervencao na prevencgao e controlo da
infecdo perante a pessoa em situacado critica e /ou faléncia organica. A leitura que fiz do
conteudo legal, das implicacdes para o servigo e da possivel motivacdo dos profissionais,
revelaram ser bem conseguidas e fundamentais para a tomada de decisdo e logo

aquisicao de competéncias.

Objetivo 11 - Mobilizar conhecimentos e competéncia s adquiridos na minha

formacdo inicial, experiéncia profissional e formag ao pos-graduada:

No segundo local de estagio, & semelhanca do primeiro, realizei um estudo de caso
(anexo XIl) que me permitiu mobilizar conhecimentos e habilidades mdultiplas para
responder em tempo util e de forma holistica a pessoa a vivenciar processos complexos
de doenca critica e /ou faléncia organica. A situacdo de cuidados escolhida revelou-se
uma excelente oportunidade de desenvolvimento de competéncias especializadas na
avaliacdo da dor, na comunicacao interpessoal e no cuidar da pessoa a vivénciar
processos complexos de doenca critica e/ou faléncia organica. Considero que fui capaz
de articular a teoria com a pratica e assim planear, executar e avaliar os cuidados

prestados de acordo com as necessidades identificadas.
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Segundo Benner (2001), a teoria € indispensavel para se saber identificar uma
situacao clinica, pois ensina-nos o modo de solucionar os problemas e ajuda-nos a
antecipar as necessidades de cuidados. A aprendizagem que parte da experiéncia pde as
guestdes e testa 0s comportamentos em situacdes reais, e o saber adquirido permite-nos
decisdes rapidas, fundamentadas em situagfes anteriormente vividas. Benner (2001)
acrescenta que a teoria se desenvolve na prética, sendo importante o “saber”, mas torna-
se fundamental desenvolver o “saber fazer”, para que se possa alargar a teoria em vigor e
assim desenvolver o conhecimento pratico (saber fazer). Desta forma, a teoria
desenvolve-se na prética e esta alarga a teoria.

Considero que no decorrer dos estagios consegui gerir e interpretar, de forma
adequada, informacdo proveniente da minha formacé&o inicial, da minha experiéncia
profissional e de vida, e da minha formacao pos-graduada.

Os conhecimentos adquiridos na fase de desenvolvimento do projeto de estagio,
com a revisdo da literatura relativa as escalas de avaliagdo da dor no doente critico
inconsciente, as idas a campo e a experiéncia da pratica de cuidados ao doente critico
nos dois locais de estagio contribuiram para o desenvolvimento de competéncias
especializadas no cuidado a pessoa em situagao critica e sua familia/pessoa significativa
e de forma especifica na avaliagdo da dor no doente critico inconsciente. Nas atividades
desenvolvidas procurei incorporar 0s conhecimentos tedricos recorrendo a pesquisa
bibliografica de um modo muito assiduo, com vista a maximizacdo do meu processo de
aprendizagem. Assim, considero que consegui promover o desenvolvimento pessoal e
profissional dos outros enfermeiros, demonstrando um nivel aprofundado de

conhecimentos na AEEPSC.

Objetivo 12 - Refletir sobre o processo de aquisicd o0 de competéncias:

Considero que este relatério além de ser um guia descritivo do que foi o estagio,
também se revelou uma ferramenta pessoal que me permitiu refletir, avaliar e registar
todo o trajeto percorrido descrevendo e analisando de forma critica, ideias, interesses,
atividades, experiéncias e claro, as competéncias efetivamente adquiridas.

No decorrer do estagio procurei ter uma atitude reflexiva e construtiva sobre as
praticas. A partilha de experiéncias com pares, professora e enfermeiros orientadores
permitiram-me aumentar a consciéncia e coeréncia sobre o processo de cuidar, e

ampliaram os meus conhecimentos nos diferentes dominios do saber. Segundo Santos &
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Fernandes (2004) “A pratica reflexiva tem vindo a constituir-se como um importante meio
de capacitacdo dos estudantes e profissionais de enfermagem na aquisicdo de um
profundo conhecimento dos seus saberes e das suas praticas.” Sem dlvida que a
reflexéo foi a esséncia do meu processo de aquisicdo de competéncias.

Contribuiram também para a pratica reflexiva e aquisicdo de competéncias a
elaboracdo de documentos como jornais de aprendizagem e estudos de caso. Através
dos jornais de aprendizagem apliquei o ciclo reflexivo de Gibbs, possibilitando por um lado
a aprendizagem dessa metodologia reflexiva e por outro lado, através das conclusdes
feitas, o tomar consciéncia das competéncias adquiridas. Os estudos de caso permitiram
nao s6 enquadrar na pratica clinica os quadros concetuais ja estudados, mas também
uma analise detalhada que ajudou a compreender os processos complexos de doenca
critica e/ou faléncia organica, a fundamentar as intervencdes de enfermagem a considerar
no plano de cuidados ao doente critico e a avaliar os cuidados prestados de acordo com
as necessidades identificadas.

As reunides tutoriais, realizadas no inicio, meio e fim de cada local de estagio
foram fundamentais para me conduzirem neste processo. Nessas reunides era feita uma
apreciacdo critica do meu desempenho (Anexo Xlll), e eram sinalizadas dificuldades e
pontos de interesse a refletir.

Outro fator essencial para a aquisicdo de competéncias é a colaboragdo dos
parceiros da ESEL na disponibilizacdo de contextos para os estagios. Foi nos locais de
estagio que pude pbr em préatica os conhecimentos adquiridos ao longo deste meu
percurso formativo, testar as minhas capacidades, refletir sobre a préatica de cuidados de
enfermagem e adquirir novas competéncias no cuidado a pessoa em situagao critica e
sua familia/pessoa significativa. O cruzamento da ESEL com as instituicbes parceiras
(que disponibilizam os contextos de estagio) resulta numa relagcdo de mutualismo, em que
se verificam beneficios para ambas as partes.

Apesar do estégio ter decorrido conforme o projeto de estagio, houve situagdes no
contexto de aprendizagem que levaram a execucao de atividades que inicialmente nao
estavam previstas, nomeadamente a elaboracdo e apresentacdo da sessdo formativa
sobre incompatibilidades farmacoldgicas. Apesar de ndo estar inicialmente previsto, ndo
deixou de ser menos importante no meu processo de aquisicao de novas competéncias,
visto que com esta atividade desenvolvi competéncias na gestdo e administracdo de

protocolos terapéuticos complexos.
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4.  CONSIDERACOES FINAIS

O presente relatorio espelha um percurso de trabalho e reflexdo que permitiu a
concretizacdo dos objetivos propostos e consequente aquisicdo de competéncias. Este foi
um longo percurso que teve inicio antes do primeiro dia de aulas e ndo acaba com a
conclusédo deste Curso. O investimento na area do cuidado ao doente critico tem sido
uma constante ao longo do meu percurso profissional. O CME AEEPSC com a sua
componente tedrico-pratica alertou-me para a necessidade de contribuir para uma
Enfermagem Avancada como ciéncia do Cuidar. A enfermagem é descrita pela autora
Benner como uma relacdo de cuidar, condicdo que possibilita a ligacdo e preocupacao
entre as pessoas. O Cuidar é essencial porque estabelece a possibilidade de dar e
receber ajuda, sendo a pratica de cuidados de enfermagem conduzida pela arte e ética
moral do cuidar e da responsabilidade (Benner & Wrubel, 1989).

Os estagios revelaram-se de extrema importancia para a articulagdo entre os
pressupostos teéricos e a experiéncia da pratica clinica, permitindo desenvolver
competéncias numa perspetiva de Enfermagem Avancada centrada numa logica mais
conceptual. Em UCI é fundamental preservar a nocdo de Cuidar, utilizando como
adjuvante toda a tecnologia de monitorizacdo e tratamentos disponiveis, mas vendo
sempre o doente e familia como ponto fulcral da nossa atuacao. No decorrer dos estagios
a avaliacéo e controlo da dor no doente critico inconsciente contribuiu para a preservacao
da nocao de cuidar e para a consequente humanizacéo dos cuidados.

De forma sumaria e segundo o preconizado pela OE (2010) como unidades de
competéncia no cuidar da pessoa a vivenciar processos complexos de doenca critica e/ou
faléncia organica, no decorrer do estagio: prestei cuidados a pessoa em situacao
emergente e na antecipacdo da instabilidade e risco de faléncia organica, participei na
gestdo e administragdo de protocolos terapéuticos complexos, promovi a gestao
diferenciada da dor e do bem-estar da pessoa em situacdo critica otimizando as
respostas, assisti a pessoa/familia nas perturbacdes emocionais decorrentes da situacao
critica e geri a comunicacao interpessoal que fundamenta a relacao terapéutica com a
pessoa/familia a vivenciar processos de dor.

Saliento como principais contributos para a melhoria da qualidade dos cuidados

prestados a realizacdo de atividades na area da avaliacdo da dor (formacdes, guia de
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apoio a avaliacdo da dor e poster), na area de administracdo de terapéutica (formacéo e
tabelas de compatibilidades e de diluicbes) e na area da prevencao e controlo da infecéo
(norma de heparinizacdo de CVC com Fibrilin®, mudanca de sistemas de 72/72h e
promocéo do uso de EPI).

Um dos aspetos facilitadores do meu percurso foi o facto de ja ter alguma
experiéncia na area do cuidado ao doente critico, com seis anos de pratica em UCI, onde
desenvolvi algumas competéncias, no entanto, houve outras competéncias que foram
adquiridas e desenvolvidas no decorrer dos estagios. Outro aspeto facilitador foi a
disponibilidade dos meus orientadores (enfermeiros e professora), dos meus pares e
restantes profissionais, que acolheram o meu projeto de estagio, contribuindo para que a
realizacdo das atividades previamente propostas fosse uma realidade.

Olhando para tras, considero que ndo houve constrangimentos a aplicagcdo do meu
projeto, apenas senti algumas dificuldades relacionadas com a exigéncia do curso e com
a necessidade de conciliar horarios com a vida pessoal e profissional, no entanto, o
grande gosto pela area do cuidado a pessoa em situacao critica foi o estimulo suficiente
para ultrapassar as dificuldades e conseguir concretizar 0s objetivos propostos.

Considero que consegui desenvolver competéncias de perita na area da avaliagdo
da dor no doente critico inconsciente e de competente e proficiente noutras areas do
cuidado a pessoa em situacdo critica e sua familia/pessoa significativa. Baseada no
Modelo Dreyfus de aquisicdo de competéncias aplicado a Enfermagem, apresentado pela
autora Benner, a Enf.2 Perita “(...) tem uma enorme experiéncia, compreende, (...) de
maneira intuitiva cada situacdo e apreende diretamente o problema sem se perder num
largo leque de solucdes e de diagndsticos estéreis(...)” (Benner, 2001, p.58). A Enf.2
Competente “ (...) apercebe-se dos seus actos em termos de objectos ou dos planos a
longo prazo dos quais esta consciente” (...) “ndo tem a rapidez nem a maleabilidade da
enfermeira proficiente, mas (...) sabe bem das coisas e que € capaz de fazer frente a
muitos imprevistos (...) . A Enf.2 Proficiente “apercebe-se das situacées como uma
globalidade e ndo em termos de aspectos isolados, e as suas ac¢bes sdo guiadas por
méximas.” “ (...) Aprende pela experiéncia quais 0s acontecimentos tipicos que vao
acontecer numa determinada situacdo” (Benner, 2001, p. 54 e 55). Ndo me considero
perita em todas as areas do cuidado & pessoa em situagdo critica e sua familia/pessoa
significativa, porque apesar do investimento e de alguma experiéncia, o nivel de perita
decorre de uma larga experiéncia e de um profundo investimento que comecei a

desenvolver h& pouco tempo.
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A afericdo da eficacia, pertinéncia e funcionalidade das mudancas implementados
€ de estrema importancia, pelo que, proponho dar continuidade a este trabalho realizando
no futuro avaliacdes das mudancas implementadas.

Outros projetos profissionais que tenho em mente sdo o envio de resumo com
proposta de apresentacdo de comunicacdo no ambito da avaliagdo da dor no doente
critico inconsciente num congresso internacional a acontecer em junho de 2012, e 0 envio
de artigo de revisdo da literatura sobre a mesma tematica para uma revista de
enfermagem nacional.

Termino, consciente de que com o caminho percorrido ndo cheguei ainda ao fim,
continuando daqui para a frente um novo percurso em paralelo com os meus pares, com
mais responsabilidades mas também com consciéncia do meu crescimento enquanto
pessoa e enfermeira, ambicionando atingir o nivel de perita em todas as areas do cuidado

ao doente em situacgdo critica e sua familia/pessoa significativa.
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Trabalho de Campo

A realizac&o dos trés turnos (25 horas) de observacdo no meu contexto de trabalho
assim como as 50 horas de idas a campo foram um excelente contributo para o
desenvolvimento do projeto de estagio.

Nos trés turnos de observacdo que efetuei no meu local de trabalho fui saber qual a
percecdo dos meus colegas relativamente a avaliacdo da dor no doente critico
inconsciente. Efetuei algumas conversas informais no sentido de perceber como
valorizavam a dor e como a consideravam na pratica e nos registos. Verifiquei que
valorizavam a dor mas havia uma tendéncia para ndo considerarem o registo da mesma.
Foi possivel verificar alguns registos de intervenc¢des ndo farmacoldgicas de combate a
dor que pressupde a sua avaliagdo, embora ndo estivesse explicita.

Relativamente ao nivel de sedacado-agitacdo ndo se utiliza nenhuma escala de
avaliacao, é frequente os doentes apresentarem niveis de sedacdo profundos e auséncia
de esquemas de analgesia. Nas conversas informais com 0S meus colegas tive
oportunidade de transmitir alguns dos resultados da evidéncia cientifica que consultei,
onde é referido que o ideal é otimizar os niveis de sedacdo e analgesia de forma a
diminuir os efeitos secundarios provocados pela sedacdo em excesso, promovendo um
desmame ventilatdrio precoce, onde o doente esteja confortavel e sem dor, melhorando
assim os cuidados prestados e diminuindo o tempo e custo dos internamentos. Os meus
colegas identificaram algumas lacunas nesta area especifica, justificando-se aqui algum
investimento em formacao.

As 50 horas de idas a campo foram distribuidas por trés locais de acordo com 0s meus
interesses de aprendizagem:

Nas 40 horas que destinei para participar no Projeto “A Dor como 5° Sinal Vital”
coordenado pela Direcdo de Enfermagem da instituicdo onde exerco funcdes, tive
oportunidade de conhecer a justificacdo, objetivo e fases de desenvolvimento do projeto.
Realizei uma folha de colheita de dados para aplicar nos quinze locais a visitar e sob a
orientacdo da Enfermeira Gestora do Projeto que € perita na area da dor, realizei o
diagndstico inicial da situacéo a nivel das Unidades de Cuidados Intensivos (UCIs), Salas
de Observacdo de servicos de cirurgia e Servico de Urgéncia Central da instituicdo,
percebendo que a semelhanca do meu local de trabalho h4 uma tendéncia para néo
considerarem o registo da dor de forma consciente e sistematizada no doente critico
inconsciente.

Nas visitas aos servi¢cos realizamos conversas formais com os Enfermeiros Chefes ou

elementos de coordenacdo, verificando que sdo apenas trés os servicos que tém a pratica
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de avaliacdo da dor no doente critico inconsciente: A UCI A, onde nos foi informado pelo
Enfermeiro Chefe que aplicam a Behavioral Pain Scale (BPS) de forma regular pelo
menos de 4/4horas, aguando da avaliacdo dos sinais vitais. Nesta UCI para avaliarem o
nivel de sedacao-agitacao utilizam a escala de sedacdo Richmond Agitation Sedation
Scale (RASS), mas sem ligagdo a escala da dor ou a qualquer protocolo de
sedoanalgesia; A UCI C utiliza a escala VI/CO/MO/RE, mas foram pobres no fornecimento
de informacdes relativas ao projeto que deu origem a aplicacdo da mesma escala, assim
como das referéncias tedricas utilizadas; A UCI H utiliza a escala do observador para
avaliar a dor no doente inconsciente.

Também tivemos conhecimento que a UCI F tem um projeto no ambito desta temética,
mas ainda estdo na fase de pesquisa e escolha de escalas de avaliacdo da dor. Todos o0s
outros servicos nao utilizam nenhuma escala para avaliar a dor no doente critico
inconsciente e reconhecem as suas limitagdes, assim como as suas necessidades de
formacgao, demonstrando recetividade ao projeto da institui¢ao.

Nas 5 horas que destinei para ir a uma UCI de outro Centro Hospitalar da regido de
Lisboa, tive oportunidade de realizar uma conversa formal com uma Enfermeira da
unidade que era o elo de ligacdo ao projeto da dor dessa instituicdo e também elo de
ligacdo ao projeto nacional coordenado pela Sociedade Portuguesa de Cuidados
Intensivos que nos falou da sua experiéncia como dinamizadora do projeto no servico.
Segundo a Enfermeira o projeto surgiu inserido num projeto da instituicdo e também por
uma necessidade sentida na pratica, reconhecendo a importancia da avaliacdo da dor
para a melhoria dos cuidados prestados. Nesta UCI aplicam a BPS de forma regular e
sistematica desde junho de 2010 e referem ter realizado véarias formag¢des no servigo no
sentido de sensibilizar os enfermeiros para esta pratica. Nao revelam constrangimentos
na aplicacéo da escala, considerando-a de facil aplicacdo. A semelhanca da UCI A neste
servico utilizam a RASS para avaliar o nivel de sedacgdo-agitagdo, mas sem ligacdo a
escala da dor ou a qualquer protocolo de sedoanalgesia.

Nas 5 horas que destinei para ir a uma UCI de um Centro Hospitalar da regiao de
Coimbra, tive oportunidade de realizar uma conversa formal com a Enfermeira que
pertence ao grupo dinamizador do projeto da dor na unidade e com a Enfermeira
Coordenadora da unidade. Foi explicado que o projeto da dor nesta UCI teve inicio em
2004/2005 por interesse da Enfermeira responsavel do projeto e de um médico da
unidade. Nao havia a pratica de avaliar a dor nos doentes inconscientes, os doentes

estavam muito sedados e as prescricdes de analgésicos ndo eram adaptadas as
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especificidades dos doentes. Fizeram o diagnéstico da situacdo a nivel nacional
verificando que ndo existia nenhuma escala para avaliar a dor no doente critico
inconsciente. Pesquisaram e escolheram a BPS para utilizar no servico. Fizeram traducao
e retro-traducao e alguns ajustes linguisticos. Tém autorizacdo do autor da escala, para a
poderem utilizar. Constituiram uma equipa para o projeto, que em 2006 comegou com
formacao e de seguida iniciaram a avaliagédo da dor com a BPS e a avaliacdo da sedacéo
— agitacdo com a RASS em simultaneo com a implementacdo dos protocolos de
sedoanalgesia. Escolheram uma escala comportamental, sem parametros fisiologicos,
porque apOs discussdo em grupo consideraram que 0s parametros fisiologicos podem
dificultar a avaliagao da dor.

Aplicam a BPS de forma regular e sistematica desde 2008, aquando da avaliacdo dos
restantes sinais vitais, em momentos que o doente estd em repouso, trés vezes turno ou
apos alteragéo da terapéutica segundo o protocolo de sedo-analgesia.

Reconhecem que ndo foi um processo facil, mas a equipa colaborou muito e
consideram que o projeto foi bem-vindo e necessario. Nao tém estudos anteriores ao
projeto, relativamente a tempos de internamento e tempos de sedacao, mas a percecao é
gue antes permaneciam mais tempo sedados e que ndo tinham analgesia instituida.

Referem como constrangimentos na aplicagdo das escalas da dor, doentes
curarizados, doentes do foro neurocirdrgico criticos, doentes com traumatismo cranio
encefalico grave ou doentes que por indicagdo médica ndo podem entrar nos protocolos.

Embora ndo tenham estudos, tém a percecdo que a instituicdo da avaliacdo da dor e
da sedacgao-agitacdo, assim como a implementacdo dos protocolos de sedoanalgesia,
diminuiu o tempo de ventilagdo, havendo um desmame mais precoce, onde os doentes
estdo menos tempo internados e sujeitos a um menor risco de intercorréncias, como por
exemplo as extubacbes acidentais devido a agitacdo. Por outro lado tém a percecdo que
com a implementacdo deste projeto o enfermeiro estd mais proximo do doente,
aumentando a comunicagao e relagdo com o mesmo, melhorando os cuidados prestados.

Das idas a campo concluo que o sucesso do projeto da UCI do Centro Hospitalar da
regido de Coimbra pode ser uma referéncia a nivel nacional na avaliacdo e controlo da
dor no doente critico inconsciente, onde ha a perce¢do que os cuidados prestados

melhoraram significativamente.
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Estudo de Caso

INTRODUCAO

No ambito do 1° Curso de Mestrado em Enfermagem, Area de Especializacdo em
Enfermagem Pessoa em Situacao Critica, da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa,
proponho-me realizar o seguinte Estudo de Caso, inserido na Unidade Curricular de
Estagio com Relatorio, que esta a decorrer numa Unidade de Cuidados Intensivos (UCI)
de um Centro Hospitalar da Regido de Lisboa.

O estudo de caso consiste no exame detalhado e completo de um fenémeno ligado
a uma entidade social, que pode ser um individuo, um grupo, uma familia, uma
comunidade ou uma organizacdo (Fortin, Fundamentos e etapas do processo de
investigacdo, 2009). Neste estudo de caso tenho como objetivo utilizar o quadro
conceptual de Benner para examinar de forma detalhada um individuo internado ao qual
tive oportunidade de prestar cuidados de enfermagem. O intuito deste trabalho é
fundamentar os cuidados prestados e assim desenvolver competéncias especializadas de
enfermagem na avaliacdo da dor no doente critico inconsciente e consequentemente
desenvolver competéncias especializadas no cuidado a pessoa em situacao critica.

Este estudo de caso serd constituido pela exposicdo do caso clinico com a
respetiva colheita de dados; pela fundamentacéo tedrica dos cuidados prestados; pela
analise do caso segundo o quadro conceptual de Benner e pelas consideracdes finais que

incluem a reflexdo e discussao do caso clinico apresentado.
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1.EXPOSICAO DO CASO

O T.M.F.C. de 21 anos de idade foi admitido as 20 horas do dia 3 de outubro de
2011 em contexto de politraumatismo com necessidade de ventilagdo mecanica invasiva.
Foi vitima de acidente em veiculo de duas rodas no dia 1 de outubro de 2011, num
despiste com coliséo frontal numa parede, ndo estando a utilizar capacete.

O Jovem T. C. é natural da Freguesia de Olalhas (Concelho de Tomar). Raca
caucasiana. Solteiro a residir com os pais (filho Unico). Tem o 9° ano de escolaridade e
trabalha como militar no Quartel de Santa Margarida. Sem antecedentes pessoais

relevantes.

Assisténcia no local do acidente:

A equipa da Viatura Médica de Emergéncia e Reanimacao (VMER) descreve que o
T. C. foi encontrado com Glasgow Coma Scale (GCS) de 8, sem abertura dos olhos,
resposta verbal com sons incompreensiveis e com resposta motora localizada a dor nos
guatro membros (01,V2,M5), com evidente trauma facial e hemorragia da via aérea alta.
Nesse contexto realizada entubacdo orotraqueal no local do acidente. Por bradicardia
sinusal, com frequéncias cardiacas de 46 bpm, foi-lhe administrada uma formula de
atropina no local. Apos estabilizacdo hemodinamica foi transferido para uma Unidade

Hospitalar do Centro Hospitalar do Médio Tejo.

Avaliacao inicial:

Torax, abddmen e membros sem achados relevantes para além de multiplas lesbes
cuténeas abrasivas. Fez Tomografia Axial Computorizada (TAC) Cranio Encefalica (CE)
que revelou multiplos tracos de fratura do macico facial e edema contusional, mais fina
lamina de hemorragia subdural. Fez TAC da coluna cervical que revelou fratura da apofise
espinhosa de D1.

Realizada antibioterapia empirica com piperacilina/tazobactam.

Foram suturadas as feridas faciais.

Transferido para esta UCI para avaliacdo diferenciada do Traumatismo Cranio
Encefélico (TCE).
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Avaliacdo secundaria:

Fez reavaliacdo com TAC CE/face e TAC coluna cervico-dorso-lombar.

TCE grave, avaliado por Neurocirurgia, sem indicacdo cirargica ou de
monitorizacdo de Pressao IntraCraniana (PIC). Dada indicacdo para suspender sedacao
para avaliagdo do estado neuroldgico, considerando-se ndo haver necessidade de
medidas de neuroproteccdo. No entanto, por necessidade de realizacdo de pensos foi
mantida a sedoanalgesia com propofol e morfina. TAC CE as 24h ndo mostrou lesbes de
novo.

Trauma vertebral, avaliado por Ortopedia, fraturas sem compromisso neuroldgico,
considerando-se ndo ter indicagéo cirurgica.

Trauma ocular, avaliado por Oftalmologia, com indicacdo para encerramento
palpebral até reavaliacao.

Trauma facial, avaliado por Cirurgia Plastica, considerando-se nao ter indicacao
cirurgica (referéncia a reavaliagdo no dia seguinte e posterior seguimento em consulta).

O quadro seguinte representa a avaliacdo laboratorial a chegada a UCI, sendo
evidente rabdomiolise, sem atingimento de funcdo renal e elevacdo dos parametros

inflamatorios.

Quadro 1 - Avaliacéo laboratorial a chegada a UCI

Bioguimica Valores de referéncia 3/10/2011
Ureia 10 - 50 mg/dl 21
Creatinina 0.7 - 1.3 mg/dl 0.7
ALT 10 -49 U/l 40
AST <34 Ul 139 1
Bilirrubina total <1.0 mg/dl 0.7
Fosforo 2.4 -5.1 mg/dl| 21]
CK 32 —294 U/l 3188 1
Proteina C Reactiva < 0.5 mg/dl 23317




Estudo de Caso

2.FUNDAMENTACAO DOS CUIDADOS PRESTADOS

Na manha de 4 de Outubro de 2011 fui responsavel pela prestacdo de cuidados ao

Jovem T. C. sob a orientagdo do Enfermeiro tutor. Fiquei satisfeita por me ter sido
atribuido este doente, perspetivando no cuidado ao mesmo uma excelente oportunidade
de desenvolvimento de competéncias especializadas no ambito da avaliacdo da dor no
doente critico inconsciente.

Apés receber as ocorréncias dos turnos anteriores fui junto do doente onde fiz a
minha avaliagédo inicial:

Apresentava GCS de 5 sem abertura dos olhos (relacionada com hematoma
palpebral bilateral), sem resposta verbal e com flexdo anormal dos membros a estimulos
dolorosos (O1,V1,M3). Sedoanalgesiado com propofol 2% (0.7mg/Kg/h) e morfina
(3mg/h). Sem dor em repouso. O quadro seguinte representa a avaliagdo da dor no
momento da avaliag&o inicial, utilizando a Behavioral Pain Scale (BPS):

Quadro 2 - Avaliacdo da dor com a BPS no doente em repouso

04/11/11
BPS 9:00h

Expressao facial

Relaxado

Ligeiramente contraido

Contracao franca

Facies de dor

Membros superiores

Sem movimentos

Parcialmente fletidos e tensos

Rigidos com dedos crispados

Totalmente contraidos

Adaptacgéo ventilatoria

Adaptado

Adaptado com tosse esporadica

Desadaptado/ blogueio ventilatério frequente
Total

Iw NIOAwNIOAwNIo

Existem vérias escalas para avaliacdo da dor no doente critico inconsciente, no
entanto, a BPS e a Critical-Care Pain Observation Tool (CPOT) sdo aquelas que
demonstram maior evidéncia cientifica de validade e confiabilidade (Li, Puntillo, &
Miaskowski, 2008). Segundo Ferreira, et al. (2008) a BPS é a que melhor se coaduna com
a realidade nacional, tornando-se mais acessivel, pratica e especifica a quantificar a dor.

Esta escala contempla trés indicadores de avaliagdo comportamentais: a expressao facial,




Estudo de Caso

o comportamento dos membros e a adaptacdo ventilatoria, cada indicador tem quatro
parametros e respetivas pontuacdes (entre 1 e 4), sendo que a pontuagdo maxima da
escala é 12 (dor maxima) e a pontuacdo minima € 3 (sem dor).

O T. C. estava entubado orotraquealmente e conectado a protese ventilatéria
mecanica em modo Volume Controlado Regulado por Pressdo (PRVC), com FiO2 de
40%, PEEP 6 e Fr 20, bem adaptado com saturacdes periféricas superiores a 97%.
Hemodinamicamente estavel, Electrocardiograma (ECG) de base sinusal, normocardico
(Fc 50-80 bpm), normotenso (PAM 80-90 mmHg). Linha Arterial permeavel com curva
compativel. Tinha trés acessos venosos periféricos no membro superior direito, um com
sedoanalgesia em perfusdo e os outros dois com soro fisioldgico. Sub-febril (37.9°C de
temperatura timpanica). Sonda orogastrica permeavel com alimentacdo entérica a 30
cc/h. Sonda vesical permeavel com drenagem de urina alaranjada mantendo diureses
superiores a 100 ml/h.

Apds os cuidados de higiene houve necessidade de refazer os pensos das
multiplas lesdes abrasivas dos membros e regido dorso-lombar a esquerda. No inicio do
procedimento o doente apresentava pontuacdo de dor 6 (BPS 2.3.1), como se pode

observar no seguinte quadro:

Quadro 3 - Avaliagcédo da dor com a BPS durante procedimentos dolorosos

04/11/11
BPS 11:00h

Expresséo facial 0
Relaxado 1
Ligeiramente contraido 2
Contracao franca 3
Facies de dor 4
Membros superiores 0
Sem movimentos 1
Parcialmente fletidos e tensos 2
Rigidos com dedos crispados e
Totalmente contraidos 4
Adaptacao ventilatéria 0
Adaptado e
Adaptado com tosse esporadica 2
Desadaptado/ blogueio ventilatério frequente 3

Total |ESHE

Segundo Payen, et al. (2001), pontuacdes de dor = a 4 na BPS implica ajuste
terapéutico com aumento analgésico. Foi discutido com o Enfermeiro orientador a

possibilidade de administracdo de bolus de analgesia, ponderando-se os beneficios e

10



Estudo de Caso

prejuizos da mesma intervencgdo. Fiz referéncia ao protocolo de analgesia de uma UCI de
um Centro Hospitalar da Regidao de Coimbra, que tive oportunidade de conhecer na fase
de preparacdo do meu projeto de estagio e que preconiza a administracdo de 1 cc do
analgésico em bolus, seguido do incremento de 1 cc/h da perfusdo em situacdes de
aumento da pontuacéo de dor = 3 do valor avaliado inicialmente. Sendo que o objetivo
deste protocolo € manter parametros de dor, na BPS < 4, indo ao encontro da referéncia
anterior de Payen e seus colaboradores.

Associado a administracéo de analgesia, foram realizadas outras intervencdes nao
farmacolégicas no controlo da dor, como por exemplo a explicacdo ao doente da
necessidade de realizacédo dos pensos, tempo de duragéo previsto para o procedimento e
garantia de alivio da dor no final do procedimento. As estratégias nao
farmacoldgicas/intervencdes autonomas de enfermagem no controlo da dor segundo
Rigotti & Ferreira (2005) englobam a criagdo de um ambiente calmo, as mudancas de
posicdo, 0 apoio emocional ao doente e familia e o estabelecimento de uma boa
comunicacdo com o doente. A comunicacdo com o doente ventilado impossibilitado de
comunicar verbalmente segundo Rosario (2009) € de extrema importancia, sugerindo que
os profissionais de salde desenvolvam competéncias comunicacionais eficazes com os
mesmos. A associacao destas intervengdes foi eficaz no controlo da dor.

As 12h suspendeu sedoanalgesia para avaliagdo do estado neuroldgico, ndo se
verificando alteracfes do estado de consciéncia até ao final do turno. A interrupcéo diaria
da sedacao é uma técnica utilizada em algumas UCI, segundo Sakata, (2010) o objectivo
é evitar a sedacgdo excessiva, avaliando diariamente a necessidade de sedagdo. Quando
o doente acorda é reiniciada a perfusdo na dose prévia ou em metade da dose. O
desmame precoce da sedacdo contribui para a diminuicdo do tempo de ventilacado
mecanica e consequentemente do tempo de internamento. A interrupcdo diaria da
sedacdo nao deve ser utilizada em doentes curarizados, doentes com isquémia do
miocardio ha cerca de 24h, doentes com aumento da PIC, doentes que estdo sedados
para controlo da agitacdo ou para controlo de convulsdes relacionadas com consumo de
drogas ou alcool (Sakata, 2010). Passou a esquema de analgesia com paracetamol 1 gr
de 8/8h alternado com metamizol 2 gr de 8/8h. O uso de analgesia antes de sedacédo €
uma técnica utilizada em algumas UCI, segundo Sakata, (2010), a analgesia pode reduzir
a necessidade de sedacédo e consequentemente o tempo em ventilagdo mecéanica, uma
vez que os doentes que recebem analgesia primeiro obtém conforto, reduzindo a

necessidade de sedac¢do. A opcao por analgesia em perfusdo continua ou em esquema
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deve ser ponderada pelo clinico. Para Sakata (2010), a administragdo em esquema
provoca varia¢des das concentracbes plasméticas em picos e vales, analgesia excessiva
ou em défice e aumento do risco de complicagdes. Por outro lado a perfusdo continua &
mais estavel mas pode provocar acumulacdo de analgesia e assim retardar o desmame
ventilatorio (Sakata, 2010).

Houve necessidade de realizar multiplas aspiracbes da mucosa oral devido a
sialorreia com cheiro fétido que o doente ndo conseguia deglutir. A nivel traqueobrénquico
foi necessario aspirar duas vezes no turno por presenca de secrecdes purulentas e
espessas em moderada quantidade. Foi discutido com o Enfermeiro orientador as
recomendacdes para aspiragdo de secrecdes endotraqueais no doente ventilado.
Segundo as guidelines de 2010, a aspiracao de secrecbes deve ser efetuada quando
necessario e nao por rotina; o uso de soro fisioldgico por rotina ndo se recomenda; a
aspiracdo deve ser superficial e ndo profunda; a pré-oxigenacdo sé é recomendada nos
doentes que dessaturam com a aspiracdo; doentes com FiO2 e PEEP elevado a
aspiracdo deve ser com circuito fechado; a aspiracdo deve ter menos de 15 segundos
(AARC Clinical Practice Guidelines, 2010).

Foi avaliado o residuo gastrico, por nao apresentar estase. Estando
normoglicémico foi possivel o incremento da Alimentacdo Entérica (AE) para 40 cc/h.
Segundo as guidelines de nutricdo entérica em cuidados intensivos de 2006: a AE é a
primeira opcdo no suporte nutricional do doente em estado critico, como forma de
neutralizar o estado catabolico induzido pela situacéo critica, especialmente nos doentes
com resposta inflamatéria grave e que sofrem de insuficiéncia de pelo menos um 6érgao;
mantém a imunocompeténcia e integridade do aparelho digestivo; mantém a funcéo
pancreatica e da vesicula biliar; reduz a colonizacdo bacteriana; promove a profilaxia de
infecdo e sépsis; deve ser instituida nas primeiras 24h usando a formula proteica
standard; o aporte energético deve ser entre 20-25Kcal/Kg de peso corporal na fase
aguda e 25-30 Kcal/Kg de peso corporal/dia na fase de recuperacao; € mais econémica e
fisiologica que a alimentacdo parentérica (Kreymann, et al., 2006). A AE deve ser
instituida de forma gradual e progressiva até atingir o gold standard, avaliando a
tolerancia do doente & mesma e de acordo com os protocolos instituidos (Kreymann, et
al., 2006). Fui informada que nesta UCI ndo h4 nenhum protocolo de atuacéo, h& sim o
apoio de um nutricionista que avalia as necessidades metabdlicas do doente e recomenda
a dose de AE a instituir. As guidelines de 2006 supra citadas foram cumpridas no cuidado

ao doente.

12



Estudo de Caso

Neste turno o T. C. recebeu a visita da namorada e da méae. Foi possivel
acompanha-las na compreensao e integracdo das alteracdes ocorridas, perceber os seus
medos e duvidas e dar-lhes suporte emocional. Aproveitei ainda para recolher algumas
informacdes relativas a identidade do T. C., soube que € um jovem dinamico e que gosta
de aventura. E militar no Quartel de Santa Margarida e nos tempos livres gosta de andar
de mota. O acidente ocorreu num desses passeios de mota que ele com frequéncia
realizava, o facto de ir sem capacete € algo que a namorada ndo compreende uma vez
gue ele utilizava sempre os dispositivos de seguranca. A méae acrescentou que o T.C.
sempre foi muito saudavel, nunca esteve internado e raramente estava doente. Como
militar treinava muito, sendo um jovem corajoso e resistente. A familia e/ou pessoas
significativas devem ser encarada como parceiros nos cuidados ao doente e como
unidade a cuidar. Cuidar da familia pressupfe comunicar com ela e identificar as suas
necessidades. Gonzalez, et al. (2004) referem a importancia das visitas em ambiente de
cuidados intensivos, os beneficios e os prejuizos das mesmas e a importancia dos
enfermeiros identificarem as necessidades dos doentes e familiares. Jamerson, et al.
(1996) transmitem o impacto do internamento do ente querido na sua familia. Segundo
McKinley, et al. (2002), a vulnerabilidade do enfermeiro, doente e familia € maior quanto
maior for a necessidade de cuidados. Pessoas internadas em unidades de cuidados
intensivos sao mais vulneraveis assim como a sua familia. Rogers (1997), acrescenta que
guem tem suporte familiar tem menos vulnerabilidade do que quem n&o tem. Carel (2009)
refere que a exposi¢cdo constante e prolongada dos enfermeiros a situacdes criticas de
stress também os torna mais vulneraveis. A vulnerabilidade da triade enfermeiro, doente e
familia que nao for reconhecida como tal pode ter custos elevados no processo de cuidar.

Na tarde de 5 de QOutubro de 2011 fiquei novamente responsavel pela prestacdo de

cuidados ao T. C. sob a orientacdo do Enfermeiro tutor, de forma a dar continuidade a
este estudo.

Na abordagem inicial o doente apresentava melhoria do estado de consciéncia,
com GCS 8, sem abertura dos olhos (relacionada com hematoma palpebral bilateral), sem
resposta verbal, cumprindo ordens simples por periodos (O1,V1,M6), sem sedacdo ha
cerca de 24h. Em ventilacdo espontanea com VentiMasK (VMK) de 40% (tinha sido
extubado na manhd), eupneico e com saturacdes periféricas superiores a 97%.

Nas ocorréncias foram relatados periodos de agitacdo motora com necessidade de
administracao de haloperidol. Discuti com o Enfermeiro Orientador a possibilidade destes

periodos de agitacdo serem delirios. Segundo Pessoa & Nacul, (2006) o delirio € um
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distarbio da consciéncia, cognicdo e perce¢do muito frequente nos doentes criticos, mas
pouco reconhecido em ambiente de cuidados intensivos. Segundo 0 mesmo autor 0s
fatores de risco do delirio incluem as doencas sistémicas agudas, idade avancada,
disturbios cognitivos pré-existentes, privacdo do sono e uso de certa medicagcdo, como
por exemplo benzodiazepinas e outros farmacos com atividade anticolinérgica. Embora
existam ferramentas para avaliacdo do delirio ainda sdo pouco utilizadas. O haloperidol &
o farmaco de eleicdo no controle do delirio (Pessoa & Nacul, 2006). Efetivamente a
agitacdo do doente foi controlada com a administracdo de haloperidol o que confirma a
hipotese de ser delirio a causa da sua agitacgéo.

Relativamente a analgesia o T.C. mantinha esquema com paracetamol e
metamizol, sem queixas algicas em repouso (BPS 1.1.0), como se pode observar no

seguinte quadro:

Quadro 4 - Avaliacdo da dor com a BPS no doente extubado em repouso

04/11/11
BPS 11:00h

Expressao facial

Relaxado

Ligeiramente contraido
Contracao franca

Facies de dor

Membros superiores

Sem movimentos

Parcialmente fletidos e tensos
Rigidos com dedos crispados
Totalmente contraidos
Adaptacédo ventilatéria
Adaptado

Adaptado com tosse esporadica
Desadaptado/ blogueio ventilatério frequente

Iwmplpwmlopwmlo

Total

Segundo Payen, et al. (2001), doentes inconscientes em ventilacdo espontanea
deve ser anulado o parametro da adaptacéo ventilatoria na BPS. Passando a pontuacao
méaxima da escala a ser 8 (dor madxima) e a pontuagdo minima a ser 2 (sem dor).
Pontuacgdes de dor = a 3 implicam ajuste terapéutico com aumento da analgesia.

Por necessidade de realizacdo dos multiplos pensos das lesdes abrasivas e tendo
conhecimento que € um procedimento doloroso para o doente, foi antecipada a
administracao de analgesia prescrita em esquema com a finalidade de promover o bem-
estar do doente. “Os enfermeiros tém o dever ético e legal de advogar uma mudanca do

plano de tratamento quando o alivio da dor é inadequado” e “tém a responsabilidade de
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se articular com outros profissionais de saude na proposta de mudancas que facilitem a
melhoria das praticas de controlo da dor” (Ordem dos Enfermeiros, 2008, p. 13).

Por aumento dos parametros inflamatérios, estado sub-febril, presenca de
exsudado purulento em algumas das multiplas lesGes abrasivas e hemossinus. Foram
realizadas 2 hemoculturas anaerdbias, 1 urocultura e colheita de secrecdes para
bacteriologia, iniciou antibioterapia empirica com amoxacilina + ac.clavulanico. Ficou em
arrefecimento periférico. O exame radioldgico ao térax ndo tem alteracdes.

As intervengdes supra citadas vao ao encontro das guidelines internacionais para
o tratamento da sepsis grave e do choque séptico, nomeadamente no que diz respeito a
realizacdo de culturas antes de iniciar antibioterapia, realizacdo de exames radiol6gicos
para despiste de focos infeciosos e administracdo de antibioterapia de largo espectro
guando diagnosticado choque séptico (International Surviving Sepsis Campaingn
Guidelines Committee, 2008).

Outras intervencbes apoiadas pelas guidelines internacionais para otimizacao
diagnostica e terapéutica sdo a monitorizacdo frequente de: SatO2 > 90%; PAM > 65
mmHg, débito urinario = 0,5 ml/Kg/h; Lactacidémia < 18 mg/dl; PVC 8-12 mmHg (12-15 se
doente ventilado) e glicémia < 150 mg/dl.

Na avaliacdo laboratorial € possivel verificar a redugdo da rabdomidlise, sem

repercussao renal, aumento dos parametros inflamatorios e hipofosfatemia ligeira (ver

guadro 5).
Quadro 5 - Evolucao dos parametros laboratoriais
Bioquimica Valores de 3/10/2011 4/10/2011 | 5/10/2011
referéncia
Ureia 10 - 50 mg/dl 21 25 13
Creatinina 0.7 - 1.3 mg/dl 0.7 0.7 05]
ALT 10 — 49 U/l 40 39 38
AST <34 U/l 139 1 1151 811
Bilirrubina total <1.0 mg/dI 0.7 0.5
LDH 208 — 378 U/ 380 1
Fosforo 2.4 —5.1 mg/dl 21 2.7 21
CK 32 — 294 U/I 3188 1 2417 1 1301 1
Proteina C Reactiva < 0.5 mg/di 23.317 24.41 24.4 1

A rabdomiolise decorre da lise das células musculo-esqueléticas, com libertacao de
substancias intracelulares para a circulacdo. Tem etiologia multifatorial, pode ocorrer na
sequéncia de um grande traumatismo. O diagnostico e tratamento precoce sao
fundamentais para evitar complicacdes renais. O diagnostico € laboratorial e assenta na

determinacdo da creatinoquinase (CK) e da presenca de mioglobinuria. O tratamento
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consiste na hidratagdo precoce e vigorosa associada ou ndo a uma diurese alcalina
forcada (Rosa, et al. 2005). Efetivamente o T. C. esteve sob esquema de hidratacdo com
soro fisioldgico e diuréticos. Também foi realizada reposicdo de fosforo. O fosfato €
importante para o metabolismo da célula. A hipofosfatémia pode ser causada por
alteracdes celulares, perda renal, perda gastrointestinal ou ingestao alimentar reduzida. A
deplecéo de fésforo afeta principalmente o sistema neuromuscular e nervoso central. As
manifestacdes clinicas incluem fraqueza muscular, insuficiéncia respiratoria, rabdomidlise,
parestesias, letargia, desorientacdo, obnubilacdo, coma e convulsdes (Society of Critical
Care Medicine, 2008).

16




Estudo de Caso

3.ANALISE DO CASO SEGUNDO O QUADRO CONCEPTUAL DE
BENNER

A enfermagem € descrita por Benner como uma relagdo de cuidar, condicdo que
possibilita a ligacdo e preocupacdo entre as pessoas. O cuidar é essencial porque
estabelece a possibilidade de dar e receber ajuda, sendo a pratica de cuidados de
enfermagem conduzida pela arte e ética moral do cuidar e da responsabilidade (Benner e
Wrubel, 1989). Na prestacdo de cuidados ao T. C. procurei estabelecer uma relagéo
Unica, singular e situada no contexto, tendo presente que o T.C. se encontrava em estado
critico, sedado e ventilado, com alteracbes do estado de consciéncia que o0
impossibilitavam de comunicar verbalmente as suas necessidades bésicas e o seu
desconforto e/ou dor.

Segundo Benner (2002), os enfermeiros desenvolvem estratégias para preservar e
conhecer a identidade do doente critico através do comportamento expresso por este
(embodied responses), como por exemplo na resposta ao toque e aos posicionamentos.
Também a familia e amigos significativos fornecem informacdo importante aos
enfermeiros acerca da pessoa, de modo a preservar a sua identidade. No
acompanhamento da namorada e da mae do T.C. a visita do mesmo, procurei conhecer
guem era aquela pessoa que estava a ser alvo dos meus cuidados, qual o seu passado,
presente e futuro, qual o possivel significado que atribui & situacéo vivida.

Benner definiu sete dominios dos cuidados de enfermagem com base na
similaridade da funcdo e da intencdo, e de onde emergiram trinta e uma competéncias
dos enfermeiros. Um dos dominios definidos foi a fungdo de ajuda, onde estabeleceu
como intervencgdes face ao doente com dor: “Tomar medidas para assegurar o conforto do
doente e a preservacdo da sua personalidade face a dor e a um estado de extrema
fragueza; Interpretar os diferentes tipos de dor e escolher as estratégias apropriadas para
os controlar e gerir (Benner, 2001, p. 74-99). A minha intencdo na prestacédo de cuidados
ao T.C. foi ajuda-lo no controlo da dor, para isso escolhi a BPS para a avaliar e utilizei
estratégias farmacolégicas e nado farmacolégicas para minimizar o impacto dos
procedimentos dolorosos que foi necessario infligir. As observacdes dos indicadores
comportamentais da BPS constituiram-se como um desafio, onde mobilizei as minhas

competéncias de interpretacdo da pessoa e daquela situacdo especifica.
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Os enfermeiros tendem a associar 0s niveis de dor com determinados
procedimentos e condi¢cdes do doente. Essa avaliacéo é€ feita, tendo em consideracdo as
experiéncias anteriores com outros doentes (Benner, Kyriakidis e Stannard, 1999). A
minha experiéncia pessoal diz-me que uma pessoa vitima de acidente do qual resultam
multiplas lesGes abrasivas tem dor intensa. O meu irméo teve recentemente um acidente
de bicicleta do qual resultaram multiplas les6es abrasivas, recordo-me que quando fiz a
desinfecdo das ditas lesbes o meu irméo referiu dor intensa. Esta experiéncia veio-me a
memaria no inicio da prestacdo de cuidados ao T. C. e despertou em mim a preocupacao
de antecipar o esquema analgésico para aliviar o seu sofrimento. Segundo Benner a dor
constitui-se como uma preocupacéao, quer para o doente como para o enfermeiro que ao
se tornar um membro participante na pratica de enfermagem assume “uma intencdo de
ajuda e um compromisso de se desenvolverem praticas de cuidar” (Benner, 2001). As
praticas do cuidar sdo assim baseadas no encontro e nas respostas a um outro concreto
gue é o doente.

Benner (2001) refere que aprender a encontrar os outros em varios estados de
vulnerabilidade e de sofrimento requer uma abertura e uma aprendizagem experiencial ao
longo do tempo. Manter a vigilancia, nos varios momentos, sobre as varias pistas, e tornar
efetiva a sua detecdo e a ligagdo com outros sinais, pode revelar e alargar as
competéncias de empenhamento e a eficicia clinica. Acrescenta que o bom julgamento
clinico requer que o enfermeiro tenha uma visao centrada no doente enquanto pessoa,
em primeiro lugar, e em segundo lugar enquanto uma pessoa especifica com as suas
potencialidades e vulnerabilidades. Compreender o cuidar como uma prética, em vez de
ser apenas um puro sentimento ou um conjunto de atitudes que estdo para além da
pratica, revela conhecimento e a competéncia que o cuidado excelente requer (Benner,
2001). Estas praticas, de diagnostico, monitorizacdo, intervencdo terapéutica, entre
outras, sao relacionais e contextualizadas.

Benner refere que o conhecimento clinico de um enfermeiro € relevante ao ponto
de a sua manifestacdo nas competéncias de enfermagem fazerem a diferenca no cuidar e
na evolucdo de uma doenca, consequentemente, nos resultados do tratamento (Benner,
2001). O conhecimento e significado do ser sdo premissas para a capacidade de cuidar,
porque as coisas tém significado e fazem-nos estar envolvidos e definidos pelas nossas

preocupacoes (Benner e Wrubel, 1989).

18



Estudo de Caso

4.CONSIDERACOES FINAIS

As UCIs sao diferenciadas pela sofisticada intervencao terapéutica/tecnoldgica,
pelos recursos humanos especializados e pela gravidade do estado clinico dos doentes.
Nesta UCI é frequente encontrar doentes em situagdo critica que experienciam dor,
associada ndo s6 a doenca mas também a todo um conjunto de procedimentos clinicos.
Assim, tendo em conta este contexto, foi relativamente facil escolher a situacdo de
cuidados a estudar.

Os dois dias de prestacao de cuidados ao T. C. sob a orientagdo do Enfermeiro
tutor foram uma excelente oportunidade de desenvolvimento de competéncias na
avaliacao da dor no doente critico inconsciente e consequentemente no desenvolvimento
de competéncias especializadas no cuidado & pessoa em situacao critica.

A avaliagédo e controlo da dor foram uma prioridade na minha atuagao, utilizei a
BPS na avaliacao da dor por ser o instrumento de avaliacdo adequado a situacado clinica
do T. C. ApoOs identificar a necessidade de controlo da dor associei intervengdes
farmacoldgicas e nao farmacoldgicas, justificando as mesmas com a evidéncia cientifica
disponivel. O efeito das medidas implementadas traduziu-se pelo alivio da dor nos
momentos em que o doente era sujeito a procedimentos dolorosos.

Considero que um dos pontos fortes do meu estudo de caso foi o
acompanhamento da namorada e da mde no momento da visita, a relacdo que foi
possivel estabelecer contribuiu para minimizar o impacto do internamento do ente querido
e por outro lado permitiu a recolha de informagdes que ajudaram a conhecer a identidade
do T. C. melhorando assim a relacao de cuidar.

Concluo que consegui mobilizar conhecimentos e habilidades multiplas para
responder em tempo Util e de forma holistica & pessoa/familia a vivenciar processos
complexos de doenca critica e /ou faléncia organica. Fui capaz de planear, executar e
avaliar os cuidados prestados de acordo com as necessidades identificadas.

A realizacdo deste estudo de caso, onde descrevo e reflito sobre algumas das
atividades desenvolvidas em estagio, foi muito benéfica no meu processo de aquisi¢cdo de
competéncias especializadas e vai contribuir de forma significativa para a elaboracdo do

relatorio de estagio.
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INTRODUCAO

No ambito do 1° Curso de Mestrado em Enfermagem, Area de Especializacdo em
Enfermagem da Pessoa em Situacdo Critica, da Escola Superior de Enfermagem de
Lisboa, foi realizado um estagio nesta Unidade de Cuidados Intensivos (UCI) no periodo
de 1 de setembro de 2011 a 18 de novembro de 2011. A realizacdo deste manual nasce
de um desejo e uma motivagdo em promover o desenvolvimento de competéncias na
avaliacao da dor no doente critico inconsciente em UCI.

As UCIs sao um contexto especifico de prestacdo de cuidados, diferenciando-se
pela monitorizacdo continua, pela sofisticada intervengdo terapéutica/ tecnoldgica, pelos
recursos humanos especializados e pela gravidade do estado clinico dos doentes. A
maioria dos doentes internados nas UCIs experiencia dor, associada ndo s6 a doenca
mas também a todo um conjunto de procedimentos clinicos. Assim, tendo em conta este
contexto, ndo é dificil de prever que outros aspetos da pessoa em situacao critica sejam
negligenciados, sobretudo os que dizem respeito a uma dimens&o mais subjetiva, como a
dor. Swearingen e Keen (2005), apoiando-se em varios estudos em ambiente de cuidados
criticos, referem que a dor é frequentemente subvalorizada, constituindo-se como um
problema para a equipa de cuidados. O seu inadequado controlo resulta numa
experiéncia de stress significativo com inumeras repercussoes fisicas e psicolégicas para
o doente, interferindo com seu bem-estar e com a evolucdo do tratamento. No entanto, a
avaliacdo da dor € um dever dos profissionais de saude, um direito dos doentes e um
passo fundamental para a humanizagéo dos cuidados (Direcado Geral da Saude, 2003).

Neste manual procurei colocar a formagédo que realizei no servigo, a norma de
avaliacao e registo da dor no adulto elaborado pela Direcdo de Enfermagem da instituicdo

e alguma bibliografia de referéncia.




Manual de apoio

1.FORMACAO

SUMARIO

® Objetivos

¢ Fundamentagiao

¢ Evidéncia cientifica

* Plano Nacional de Avaliagio da dor

® Projeto: “A Dor como 5° Sinal Vital”

* Behavioral Pain Scale (BPS)

* Experiéncia de uma UCI de um Centro Hospitalar da regiio de
Coimbra

* Consideragdes finais

¢ Bibliografia recomendada

OBJETIVOS

¢ Sensibilizar a equipa para a importancia da avaliagiao da dor no
doente critico inconsciente;

® Conhecer alguma da evidéncia cientifica disponivel sobre o tema;

® Desenvolver competéncias na gestao diferenciada da dor no doente
critico inconsciente e seus familiares;

¢ Reflectir sobre a pratica da avaliagao da dor no doente critico

inconsciente.
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FUNDAMENTACAO

A dor ¢ uma “experiéncia individual subjectiva e ’ - : .
- : S - A dor esta condicionada pela interpretagdo e
multidimensional. Factores fisioldgicos, sensoriais, - .
o o - - : compreensio pessoal que cada pessoa faz do
afectivos, cognitivos, comportamentais e o . -
: - . . fen6meno, tendo em consideracao o seu
socioculturais intervém e contribuem para a sua .
p sado, presente e futuro.

xubjectiridmie.” v > )
(Benner & Wrubel, 1989)

(Ordem dos Enfermeiros, 2008, p.11)

AVALIAGAO
DA DOR

“Dor como 5° SinalVital” Avaliar a dor de forma regular e sistematica,
ntrolo da dor ¢ um direito das pessoas e escolhendo os instrumentos de avaliagao
um dever dos pr nais de satde. adequados.
(Direccao Geral de Saude, 2003) (Ordem dos Enfermeiros, 2008)

Nao é prioritaria Grande desafio

(Odhner etal, 2003) (Puntillo etal, 2009)

Dificil em doentes que
niao comunicam

(Odhner etal, 2003)
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FUNDAMENTACAO

O doente critico experiencia dor aguda, com
muita frequéncia e por diversas causas.

A existéncia de dor é um fator de stress significativo,

contribuindo para uma panéplia de complicagdes, tais
como: confusao, ventilagio inadequada, imobilidade,
privagao do sono, depressao e imunossupressao.

A maioria dos doentes internados nas UCI
experiencia dor, associada nio s6 a doenga mas
também a todo um conjunto de procedimentos
clinicos.

(Swearingen & Keen, 2005)

J

FUNDAMENTACAO

Competéncias do Enfermeiro Perito no dominio da

uda:

funcao de a

* “Tomar medidas para assegurar o conforto do doente e a prevenc¢do da sua

personalidade face a dor e a um estado de extrema fraqueza”.

. (Benner,ZOOI,p.SI)
* “Interpretar os diferentes tipos de dor e escolher as estratégias mais

apropriadas para a controlar e gerir no doente”.

* (Benner,2001,p.87)

_\
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EVIDENCIA CIENTIFICA

Escalas de
avaliacao da
dor no doente
critico
inconsciente

EVIDENCIA CIENTIFICA

A BPS ¢ uma das escalas que demonstra maior evidéncia

cientifica de validade e confiabilidade.

(Li, Puntillo, & Miaskowski, 2008)

* Nao se pode afirmar que exista uma ferramenta totalmente valida,
fidedigna e de referéncia na avaliagio da dor no doente adulto
inconsciente, sugerindo que as escalas sejam submetidas a uma
avaliagio psicométrica rigorosa para serem consideradas
ferramentas solidas.

* (Li, Puntillo, & Miaskowski, 2008)
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EVIDENCIA CIENTIFICA

A validade da BPS ¢ demonstrada com:

~
O aumento significativo nas pontuagdes da escala

durante procedimentos dolorosos.
(Aissaoui et al, 2005;Young et al, 2005; Juarez et al, 2010)

-

-

Indicadores fisiologicos sio pouco especificos na avaliagiao

da dor nas UCI, o que suporta o uso de indicadores
comportamentais.

(Young et al, 2005; Cade, C.,2008)

S

EVIDENCIA CIENTIFICA

Indicadores
fisiologicos

, * Medicamentos
¢ Dor € uma

fonte de stress

¢ Taquicardia
* Aumento daTA
* AlteragSes da pupila

¢ Patologias

Estimulagao
simpatica

S N\

* Nenhum estudo publicado com um nivel suficiente de evidéncia

cientifica tem encontrado uma correlagio entre essas variaveis

fisiologicas e a dor. (Aissaoui et al, 2005)

N /
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EVIDENCIA CIENTIFICA

* A totalidade dos enfermeiros entrevistados consideram que a
avaliagio da dor ¢ uma mais-valia para a humanizagao e qualidade
dos cuidados prestados;

® 96% Consideram que a implementagio dos instrumentos de
avaliagio ¢ fundamental para a uniformizagio da comunicagio entre
a equipa de enfermagem face aos niveis de dor e sedagao/agitagao
dos doentes;

® 79% Dos inquiridos referem que a BPS é clara e perceptivel;

* BPS ¢é a que melhor se coaduna com a realidade nacional, tornando-

se mais acessivel, pratica e especifica a quantificar a dor.

(Ferreira et al, 2008)

EVIDENCIA CIENTIFICA

LimitagcSes da BPS:

-
Nio incluir doentes que receberam bloqueadores neuromusculares, que

tém lesGes vertebro-medulares e/ou neuropatia periférica.

N (Juarez et al, 2010)

p
Doentes muito sedados apresentam pontuagdes na BPS mais baixas.

Nio pode ser testada em todos os seus niveis devido as limitagdes éticas de

estudar os niveis mais elevados de dor sem cobertura analgésica.
(Young et al, 2005)

-

10
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: ™
PLANO NACIONAL DE AVALIA(;AO DA DOR

* PNAD ¢ coordenado pelo Grupo de Avaliagio da dor (GAD) da

Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos (SPCI).

* Objetivo: Designar uma escala comportamental, para avaliagio da
dor em doentes sedados que nio comunicam, a adoptar pelas UClIs

portuguesas.

\- Fonte: http://gad-spci.blogspot.com /

f ™
PLANO NACIONAL DE AVALIA(;AO DA DOR

Divulgagao
oficial do
projecto

7

\ Fonte: http://gad-spci.blogspot.com j

11
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4 )
PLANO NACIONAL DE AVALIA(;AO DA DOR

Implementa‘;ﬁo 1.  Formagao dos Enf. de referéncia pelo GAD-SPCI;
do PNAD

2. Formagio das equipas de enfermagem pelos Enf.

= de referéncia;

3. Aplicagao de 2 escalas de avaliagao da intensidade
da dor em doentes criticos, que nio comunicam e
submetidos a ventilacio mecanica;

4. Aplicagao de um questionario aos enfermeiros que

participaram no PNAD para avaliarem as 2 escalas.

Fonte: http://gad-spci.blogspot.com -/)

S

4 )
PLANO NACIONAL DE AVALIA(;AO DA DOR

“OPTO POR ESTA ESCALA PARA AVALIAR
A DOR AO DOENTE CRITICO"

H %

!-— (153 549 53,5
ESCID 477 485

- Total 1026 1000

=5
Chpte par ovis evaals pare svsiier o dos oo dogrie craise

12
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a ™
PLANO NACIONAL DE AVALIA(;AO DA DOR

Implementa¢ao
do PNAD

5. VALIDACAO PSICOMETRICA DAS ESCALAS

PROJETO “A Dor como 5° SinalVital”

¢ Objetivo:
® Implementar a avaliagao e registo da Dor, como 5° sinal vital, de forma
sistematica a todos os doentes internados no hospital.

¢ Fases de desenvolvimento do projeto:

® 1* Constituicio do grupo de trabalho para elaboragio do plano de
implementagio (criagao de normas);

¢ 2* Diagnéstico da situagdo e implementagio do projeto nos servigos
(definigao dos elos de ligagao);

® 3% Avaliagio da implementagao do projeto decorridos 6 meses do inicio.

13
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PROJETO “A Dor como 5° Sinal Vital”

Diagn(’)stico da situacao nas UCI

Servigos Escalas da dor Forma de registo da dor
UCIA Numérica - Informético, nas avaliagdes de enfermagem.
BPS - 4/4h e SOS
- - Papel, na folha da unidade
uciB Numérica oxturno e SOS
ucic Faces - Papel, na folha da unidade
VI/CO/MO/RE - Ixturno e SOS
Numérica .
UCID Qualitativa - Papel, na folha da unidade
- - Papel, na folha da unidade
UCl E Numérica Ixturno e SOS
- - Papel, na folha da unidade
UCIF Numérica oxturno e SOS
uclG Numérica (0 a 5) - Papel, na folha da unidade
Faces (0 a5) - Ixturno e SOS
UCIH Numérica - Papel, na folha da unidade
Do Observador - Quando avaliam os SV
- - Papel, na folha da unidade
UcCltli Numérica oxturmno e SOS
: P - Papel, na folha de registos de enf.
SO| Visual analogica - Quando avaliam os SV
: P - Papel, na folha de registos de enf.
SOl Visual analogica - axtumoe SOS
: P - Papel, na folha de registos de enf.
SOl Visual analogica - Ixtumoe SOS
- - Papel, na folha de registos de enf.
SO v Numérica - Ixtumoe SOS
sov Visual analogica - Papel, na folha de registos de enf.
. . -Informaético, no programa alert
suc Régua da dor da triagen) - Papel no SO, nas notas de enf.

PROJETO “A Dor como 5° Sinal Vital”

Norma n°2 — Avalia(;éo e registo da dor no adulto

~

* Descricao

* DOENTE CONSCIENTE com processo de pensamento mantido, pode

utilizar-se a escala numérica, a escala visual anal6gica, sempre que este

consiga quantificar a dor. Pode também optar-se pela escala qualitativa.

Se nao for possivel usar qualquer destas escalas, pode optar-se pela escala

das faces.

* DOENTE _COM_OSCILACOES DO _ESTADO DE_CONSCIENCIA e/ou

alteragdes do processo de pensamento a escolha deve recair na escala do

observador.

* DOENTE SEDADO EVENTILADO, pode utilizar-se a BPS.

14
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4 ESCALA COMPORTAMENTAL DA DOR A

BEHAVIORAL PAIN SCALE (BPS)

Critérios de inclusao Critérios de exclusiao

* Estar submetido a * Auto-avaliagao
ventilagio mecanica * Ventilagio espontanea
* Incapacidade para * Tetraplegia

comunicar, de forma

* Bloqueantes
verbal e /ou motora q

neuromusculares
* Polineuropatia
GCS=3

* Morte cerebral

Fonte: http://gad-spci.blogspot.com -/)

-

~

ESCALA COMPORTAMENTAL DA DOR A
BEHAVIORAL PAIN SCALE (BPS)

Relaxada

Ligeiramente contraida (ex. sobrancelhas arqueadas)
Contracgao franca (ex. palpebras cerradas)

Facies de dor

AlW[IN|F-

Sem movimento

Parcialmente fletidos e tensos

Rigidos com dedos crispados ou cerrados
Totalmente contraidos ou rigidos

AIW[IN|F

Adaptado 1
Adaptado, com acessos de tosse esporadicos 2
Desadaptado/bloqueio ventilatério frequente 3
Bloqueio ventilatério constante 4
Q\_ (Adaptado de Payen et al, 2001) ’)
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4 ESCALA COMPORTAMENTAL DA DOR )

BEHAVIORAL PAIN SCALE (BPS)

¢ Selecionar um item de cada indicador, ao qual correspondera uma
pontuagio entre 1 (sem resposta) e 4 (maior resposta) ;
¢ O resultado da intensidade da dor corresponde a soma obtida em cada

indicador e pode oscilar entre 3 (sem dor) e 12 (dor intensa);

® Avaliagio com pontuagdes = 4 (Ex: 2.1.1) implica ajuste terapéutico

com aumento analgésico.

(Adaptado de Payen et al, 2001)

Experiéncia de uma UCI de um Centro
Hospitalar da regi&o de Coimbra

* Projeto de avaliacido e controlo dor teve inicio em 2004/2005.

® Problematica: Nao havia a pratica de avaliar a dor nos doentes
inconscientes, doentes muito sedados e as prescrigdes de analgésicos nao
eram adaptadas as especificidades dos doentes.

¢ Pesquisaram e escolheram a BPS: Fizeram tradugio, retro-tradugio e
alguns ajustes linguisticos. Tém autorizagio do autor para utilizarem a
escala.

* Grupo dinamizador do projeto fez formagao e iniciou a aplicagao das
escalas de avaliagio da dor e da avaliagio da sedagdo — agitagao em

simultaineo com a implementagio dos protocolos de sedoanalgesia.

16
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-

Experiéncia de uma UCI de um Centro
Hospitalar da regiio de Coimbra

® Aplicam a BPS aquando da avaliagao dos sinais vitais (3x turno), e segundo

N

protocolo de sedo-analgesia, em momentos que o doente esta em repouso.
¢ Constrangimentos: doentes curarizados, doentes do foro neurocirargico
criticos, doentes com traumatismo cranio encefalico grave ou doentes que
por indicagao médica nio podem entrar nos protocolos.
~ n . - ~
® Nao tém estudos anteriores a implementagio do protocolo.
¢ Percepgao que diminuiu o tempo de internamento, o desmame
ventilatério ¢ mais precoce e menor risco de complicagGes.
® O enfermeiro esta mais proximo do doente, aumentando a comunicagao e

relagio com o mesmo, melhorando os cuidados prestados.

*Admissio na UCI
avaliagdo da escala de dor

Objectivo:
ECD/EN <4

Inicio Fentanil: prescrigio médica

*1 1 valor: |
0,5cc/h perfusiao

* 1 2 valores:
lce/h perfusio

* 1 23 valores: bélus 1cc

+ 1 tce/h perfusio

ECD/EN =

4

*| 1 valor: = perfusio

*| 2 valores: | 0,5cc/h
perfusio

Anterior (Inicial)

< 4: mantém (sem)

+| 23 valores: | 1cc/h
perfusao

analgesia

SUSPENSAQ

Diminuigio 0,5cc cada 6h

Anterior ou Inicial >5: 7
lcc/h perfusio

Notas:
-Apo6s 2 ajustes contactar
médico

-Limite perfusio 5cc/h

Apos 2 avaliagdes sucessivas dentro do
objectivo manter perfusio

17
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*Admissio na UCI
avaliagdo da escala de dor

Objectivo:
ECD/EN <4

| Inicio Remifentanil: prescri¢io médica |

*1 1 valor: |
0,5cc/h perfusiao

1 2 valores: |

lce/h perfusio

* 1 23 valores: T 2cc/h
perfusio

*} 1 valor: = perfusio |

*| 2 valores: | 0,5cc/h
perfusio

ECD/EN =

4

*| 23 valores: | 1cc/h

Suspensio:
Administrar 2 cc de fentanil / 3
mg Morfina, 30’ antes da
suspensio do Remifentanil

Anterior (Inicial) perfusio
< 4: mantém (sem)
analgesia
Anterior ou Inicial >5: T
1cc/h perfusiao Nota:
-Ap6s 2 ajustes

contactar médico

Ap6s 2 avaliagSes sucessivas dentro do

objectivo manter perfusio

4 ESCALA DE SEDACAO AGITACAO N

RICHMOND AGITATION SEDATION SCALE (RASS)
I ——

SCORE ITENS
AGRESSIVO
+4
(violento/agressivo)
MUITO AGITADO
+3
(tenta levantar-se)
AGITADO
+2
(Luta com ventilador/movimentos descoordenados)

SEDACAO LIGEIRA
(abertura dos olhos espontanea ou ao chamamento > 10 seg.)

SEDAGAO MODERADA
(abertura de olhos/pestaneja ao chamamento mas nédo segue o olhar)

SEDAGCAO PROFUNDA
(n&o responde ao chamamento mas reage a estimulos fisicos)

SEM RESPOSTA
(n&o responde & voz ou a estimulos fisicos)

(Adaptado de Sessler, 2002) )

18
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Objectivo:
ESA=-1a+1

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

ESA2-1e<+I:
Reavaliag&o mantém perfusio

Entrada 30’

Propofol 2%: indicagao médica |

ESA > 1 |:> Inicia C ‘ ESA >+1: T 2cc/h perfusio ‘
sedagio

@ A

no SMI

| Reavaliar analgesia | | Midazolam: indicagio médica |
ESA 2>-1e ¢ +1: mantém
Reavaliagio 1H fusi
Nota: Apos 2 pertusao
ajustes contactar
médico ‘ ESA >+1: 7 lcc/h perfusio ‘ ESA < -1: | 0,5cc/h perfusio

CONSIDERACOES FINAIS

A dor ainda n3o esta a ser gerida de forma adequada nos doentes sedados
em contexto de UCI. Esta pratica nio é coerente com as

recomendacgées da literatura.
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~
~

RELACAO CUSTO BENEFICIO

Doente
com dor

Dor
controlada

Recursos
humanoes

icaco Recursos
Comphca(;oes 50
Mmateriais

’ TemPO de I ’ Custo dos I

internamento

medicamentos
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2. NORMA N°2 — AVALIACAO E REGISTO DA DOR NO ADULTO

DIRECCAO DE ENFERMAGEM

Aprovado em:

NORMA N22 - Avaliagdo e Registo da Dor no Adulto

Revisao: Enf? Directora

Janeiro 2013 I

1. OBJECTIVO

Esta norma tem como objectivos:

- Uniformizar as formas de avaliagdo e registo da dor nos diferentes Servigos.
- Garantir adequada intervengdo de enfermagem aos doentes com dor.

- Promover a continuidade de cuidados de enfermagem na area da dor.

2. AMBITO

Esta norma aplica-se nos diferentes Servigos do I lsendo o enfermeiro o profissional de

saude responsavel pela sua execugao.

3. DESCRIGAO

A avaliagdo da dor pressupde a utilizagdo de instrumentos validados, a adequada intervengéo
em tempo Util e a formulagéo de registos que possibilitem a continuidade dos G)Jidados e que

promovam a melhoria da qualidade de vida dos doentes. Assim, considera-se que:
> A dor deve ser monitorizada em todos os doentes.

» O registo da avaliagdo deve ser efectuada uma vez por turno, e sempre que se

justifique, tendo em conta as necessidades de cada doente.

%» Deve ser utilizado preferencialmente o mesmo instrumento de avaliagéo para cada

doente, excepto se a situagao clinica se modificar.

» Privilegiar o auto-relato como fonte de informagéo na pessoa com fungdes cognitivas
mantidas.
» Deve efectuar-se o ensino sobre o instrumento de avaliagdo e validar a sua

compreensao com o doente.
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No doente consciente com processo do pensamento mantido, pode utilizar-se a escala
numérica (anexo 2), a escala visual analégica (anexo 4), sempre que este consiga
quantificar a dor. Pode também optar-se pela escala qualitativa (anexo 5). Se nao for
possivel usar qualquer destas escalas, pode optar-se pela escala de faces (anexo 3).

Validar com o doente o local, qualidade, duraggo, frequéncia, intensidade, factores de
alfvio e de agravamento da dor (anexo 1).
No doente com dor crénica, validar as estratégias de coping utilizadas, as implicagbes

da dor na realizagéoc das actividades de vida, sinais e sintomas associados e descrigéo
do uso de medidas farmaceldgicas e ndo farmacolégicas utilizadas (anexo 1).

No doente com oscilagdes do estado de consciéncia e/ou alterag@o do processo do
pensamento a escolha deve recair na escala do observador (anexo 6).

No doente idoso, com dor crénica, com dificuldade de comunicagéo, na auséncia da
capacidade de autoavaliagio, a observagao comportamental é um método de
avaliagdo adequado. Uma das escalas recomendada & a escala de avaliag@o
comportamental DOLOPLUS

(anexo 7).

No doente com deméncia deve utilizar-se a escala Pain Assessement in Advanced
Dementia - PAINAD (anexo 8).

No doente sedado e ventilado, pode utilizar-se a Behavior Pain Scale - BPS (anexo 9).

Em doente tetraplégico sedado e ventilado, excluir a utilizaggdo da BPS. Neste caso,
utilizar a escala do observador (anexo 6). Garantir que a avaliagdo da dor &

comunicada aos membros da equipa multiprofissional.

Colaborar com os restantes elementos da equipa multiprofissional no estabelecimento

de um plano terapéutico.
Implementar o plano terapéutico na sua area de competéncia.

Efectuar ensino sobre medidas de controlo da dor, estabelecidas para cada doente

e/ou familia segundo plano terapéutico instituido.

Podem utilizar-se, uma ou varias, intervengdes nao farmacolégicas, sempre que se
obtenha uma dor ligeira ou moderada ou em complemento das intervengdes

farmacolégicas.

Avaliar as medidas e/ou terapéutica instituida e efectuar o registo
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4. RESPONSABILIDADES

A Avaliagio da dor de forma sistemética, o registo do “score” obtido em local apropriado, a
utilizagdo de estratégias ndo farmacoldgicas para o alivio da dor, a execugdo do tratamento
farmacoldgico prescrito e a reavaliagdo da dor apés o tratamento é da responsabilidade do

enfermeiro.

5. REGISTOS
O registo da avaliagdo e controlo da dor deve ser efectuado em impresso préprio e nas notas
evolutivas sempre que se justifique, ou de acordo com a modalidade de registo existente em

cada Servigo.

6. DEFINICOES E ABREVIATURAS

“A dor define-se como uma experiéncia multidimensional desagradavel, que envolve n&o sé a
componente sensorial como uma componente emocional da pessoa que a sofre. Por outro lado

a dor associa-se, ou é descrita como associada, a uma lesédo tecidular concreta ou pohanc:iz-xl”.1
BPS - Behavioral Pain Scale

EN - Escala Numérica
EVA - Escala Visual Analégica

PAINAD - Pain Assessment in Advanced Dementia
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8- ANEXOS:

ANEXO 1 - HISTORIA DE DOR

INFORMAGAO A OBTER EXEMPLOS
Evolugéo: H& quanto tempo tem dor? E uma dor continua,
duragédo e intermitente, episédica?
padrao
S Onde é que d6i? Descreva o local da dor. Irradia?
v Localizagdo = .
3 (Pode ser (til o uso de um diagrama corporal).
g Como descreve a sua dor? (Ajuda a identificar as
:ﬁ caracteristicas de um tipo especifico de dor. O cliente
=
% Qualidade deve ser estimulado a utilizar palavras que melhor
2 descrevem a sua dor como moedeira, tipo
[¢]
queimadura, facada, formigueiro, etc.)
Qual a intensidade da dor? (Utilize instrumentos de
Intensidade
avaliagé@o da intensidade da dor)

Formas habituais de
comunicar/ manifestar/

expressar a dor

De que forma é que habitualmente a pessoa expressa dor? Comunica
habitualmente a sua dor e a quem?
Ex.: siléncio, linguagem prépria, choro, gemido, fécies, etc.

Factores de alivio e
agravamento

O que é que alivia e/ou agrava a sua dor?
Ex.: mudanga de posigdo, calor, frio, movimento, tosse, respiragéo,
analgesia, repouso, etc.

Estratégias de Coping

O que faz quando tem dor?

Impacto nas actividades de

De que forma a presenga de dor afecta a sua vida?

vida Ex.: interferéncia no sono, trabalho, apetite, mobilidade, sexualidade, nas
actividades sociais e de lazer, no humor, etc.
Conhecimento/ Percep¢a A que atribui esta dor? O que espera do tratamento?

acerca da doenga/
Expectativas acerca da dor e
tratamento

(Explorar a percepgao da pessoa, crengas acerca da dor e o que espera do

seu controlo).

Impacto emocional,
socioeconémico e espiritual
da dor:

e Trabalho

o Actividades de lazer

+ Relagdes pessoais

e Estado emocional

Como é que a dor afecta o seu trabalho e a sua relagédo com os
outros?

A presengca da dor afecta-o psicologicamente?

A presenca da dor afecta-o espiritualmente?

Ex.: interferéncia no emprego, actividades sociais, relacionamento com os
outros. Identificar preocupagdes, atitudes, estados de humor. Significado
da dor e sofrimento, razdo de viver, mudanga de papéis na sociedade e
familia, confronto com as crengas acerca da vida e morte.

Sintomas associados

ry ™

Que outros si P
intensidade?

a sua dor? Qual a sua

|dentificar outros sintomas que acompanham a dor, tais como: obstipagéo,
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fadiga, nausea, insénia, perda de apetite.

Descrigao do uso e efeito das | Que tratamento realizou? Qual a sua eficacia? Teve ef

medidas far légicas e dérios a terapéutica?

ndo -farmacolégicas Histéria detalhada da medicag@o. Registar efeitos secundarios. Consumo

efeitos.

de analgésicos e sua eficacia. Técnicas ndo - farmacol6gicas e seus

In: pg 33 e 34 Anexo 1 — Histéria de dor - “Guia_orientador da Boa Pratica - Dor”;

Cadernos Ordem dos Enfermeiros - série 1, n®1; 2008.

ANEXO 2 - ESCALA NUMERICA
SEM DOR DOR MAXIMA
0 | 1 ‘ 2 | 3 | 4 [ 5 I 6 | 7 l 8 | 9 | 10 l

A Escala Numérica consiste numa régua dividida em onze partes iguais, numeradas

sucessivamente de 0 a 10.

Pretende-se que o doente faga a equivaléncia entre a intensidade da sua Dor e uma
classificagdo numérica, sendo que a 0 corresponde a classificagdo “Sem Dor” e a 10 a
classificagao “Dor Maxima” (Dor de intensidade maxima imaginavel).

In: Circular Normativa n2 9/ DGCG de 14/06/2003

ANEXO 3 - ESCALA DE FACES

E solicitado que o doente classifique a intensidade da sua dor de acordo com a mimica
representada em cada face desenhada, sendo que a expressdo de felicidade corresponde a
classificagio “Sem Dor” e & expresséo de maxima tristeza corresponde a classificagao “Dor

Méxima”.

In: Circular Normativa n? 9/ DGCG de 14/06/2003
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ANEXO 4 - ESCALA VISUAL ANALOGICA

SEMDOR DOR MAXIMA

A Escala Visual Analdgica consiste numa linha horizontal, ou vertical, com 10 centimetros de
comprimento, que tem assinalada numa extremidade a classificagdo “Sem Dor” e, na outra, a
classificagdo “Dor Méxima”.

O doente terd que fazer uma cruz, ou um trago perpendicular & linha, no ponto que representa
a intensidade da sua Dor. H4, por isso, uma equivaléncia entre a intensidade da Dor e a
posigdo assinalada na linha recta.

Mede-se, posteriormente e em centimetros, a distancia entre o infcio da linha, que corresponde
a zero e o local assinalado, obtendo-se, assim, uma classificagdo numeérica que sera

assinalada na folha de registo.

In: Circular Normativa n? 9/ DGCG de 14/06/2003

ANEXO 5 - ESCALA QUALITATIVA

SEM DOR DOR LIGEIRA DOR MODERADA DOR INTENSA DOR MAXIMA

Deve solicitar-se ao doente que classifique a intensidade da sua dor usando um dos qualitativos que a
caracterize: “Sem dor”, “Dor ligeira”, “Dor moderada”, "Dor intensa” ou “Dor méxima”.

ANEXO 6 - ESCALA DO OBSERVADOR

PARECE PARECE
PARECE CONFORTAVEL PARECE PARECE SOFREDOR
SEM SOFREDOR
COM O MOVIMENTO DESCONFORTAVEL INCONSOLAVEL
DCR CONSOLAVEL
A B c D E

Escala do Observador (Hitchcock, adaptagéo)

A escala do Observador é uma escala de hetero - avaliagéo e esté indicada para avaliagao de
dor em doentes com alteragdo do estado de consciéncia ou com défices cognitivos. E uma
escala gradativa, que quantifica a dor do doente por categorias, desde o Parece Sem Dor ao
Parece Sofredor Inconsolavel.
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ANEXO 7 - ESCALA COMPORTAMENTAL — DOLOPLUS2
'ESCALA DOLOPLUS -

" AVALIAGAG COMPORTAMENTAL DA DOR NA PESSOA IDOSA
APELIDO. NOME PROPRIO
SERVICO.

Observagdo comportamental
REPERCUSSAG SDMATICA

DATAS

. insdnia com repercussic nas fases de despertar
REPERCUSSAD PSICOMOTORA Lo i

. auséndia de queixas 0] 0[ 0] 0

1, Quebes . queixas apenas quando ha sclicitagdo 1l 1 1)1
somiticas . queixas espontineas ocasionais 2| 2| 2] 2
- queixas espontaneas conti; 3| 3] 3 3

. auséncia de posicio antdlgica 0| 0] 0| O

2Posighes [ o individuo evita certas posigBes de forma ocasional 1| 1] 1] 1
repouso . posic3o antdlgica parmanants e eficaz 2| 2| 2( 2
. posico antalgica permanente e ineficaz 3{ 3] 3] 3

. ausénda de proteccdo 0/ 0| 0] O

3. Protecgiode | - 20 quando hd solicitagio, nio impedindo o p i do exame ou dos cuidados 1] 1l 1] 1
zonasdolorasas | protaceSo quando hi solicitacdo, impedindo qualquer exame ou cuidados 20 2] 2| 2
. protecgo em repouso, NA auséncia de qualquer soliitagso 3| 3| 3] 3

. mimica habitual 0/ 0] 0] 0

4 Expressio . mimica que parece expeimir dor quando ha solicitagio 1] 1] 1] 1
focial . mimica que parece exprimir dor na ausSncia de qualquer sofictacio 2| 2] 212
. mimica inexpressiva em ia ¢ ge forma ndo habitual (#tona, rigida, ofhar vazic) 3] 3] 3] 3

. sono habitual 0] 0] 0] O

. Sono . dificuldada am adormacer 1] 1) 1] 1
. despertar frequente (agitagio motora) 21 2] 2] 2

3| 3] 3] 3

. capacidades habituais conservadas

£ Higiane . capacidades pouco (com p 530 mas ¢ )

:::; . capaciiades habituais: muito diminuidas, higiene e/ou vestir dificeis e pardiais

. higiene &fou vestir impossiveis; o doante exprime a sua oposigdo a qualquer tentativa

. capacidades conservadas
idades habi actives limitadas (o doente evita certos movimentos, diminui 0 seu perimetro de marcha)

. capacidades habituais activas & passivas limitadas (mesmo ajudado, o doente diminui os seus movimentes)

. movimento impossivel; qualquer mobilizacdo suscita cposicio
AD P D 0 2

. sem alteragio

[N I O (-2 O T Co (=]

WIN = O W [N = O

[P [N P PN (PO [ PP P

WN = (o |w (M= o

. intensificada { o individuo chama a atenc3o de modo ndo habitual)

. diminuida (o individuo isola-s2)

. auséncia ou recusa de qualquer comunicacio

. participac3o habitual nas diferentes actividades (refeigdes, idades recr , ateliers terapéuticos,...)

. participag3o nas diferentes adtividades apenas quando hd solicitagdo

9. Vida social -
. recusa parcial de participacio nas diferentes actividades

. Recusa de qualquer tipo de vida social

« comportamento habitual

10, Alteragd: Kerasaes do cormportarento quande ha solictagio = repetida

. alteragBes do comportamento quando hd solicitacio e

. alteragdes do comp wtes (sem qualquer solicitagio)

W IN - O [W [N = O (W N~ (O

W N O [W o= O (W= O

W (o (o |w | o [w o[- o

(PO [N P [N (WU (NFJ) PR P (X3 [N P 1)

COPYRIGHT -
faculdade de Medicina de Lisbos, Tese de Mestrado em Cuidados Paliativos - Fevereiro 2006 - Hirondina Guarda A0
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A escala é composta por 3 dimensdes: Repercussdo Somética, Repercussao Psicomotora e

Repercusséo Psico-social.

No total h& 10 indicadores, cada um é constituido por 4 itens, cotados de 0 a 3, consoante a

intensidade da queixa.

O score total pode ter uma pontuagdo entre 0 e 30. Admite-se, actualmente, que uma

pontuagao de 5/30 é indicador de dor.

A quando da utilizagdo da escala deve ter-se em atengéo que:
(1) A avaliagio deve ser realizada 2xdia, até controlo da dor, procedendo-se
posteriormente ao espagamento das avaliagdes em fungao da situag&o.
(2) A cotagdo de 1 item isolado ndo tem significado, deve sempre considerar-se a
pontuagéo global.
(3) Nao deve cotar qualquer valor em caso do item ser desadequado
(4) Deve valorizar os comportamentos passivos que possam ser representatives de
alteragao do comportamento.
(5) Nao pode comparar scores entre doentes

A escala apresenta termos e conceitos que passamos a explicitar:

QUEIXAS SOMATICAS - A queixa de dor é expressa pelo doente através da palavra, gestos,
ou gritos (choro, gemido);

POSIQfJES ANTIALGICAS- Posigao corporal ngo habitual, que o doente adopta para evitar
ou aliviar a dor;

PROTECCAO DE ZONAS DOLOROSAS- o doente protege determinada zona do corpo,
através de determinadas atitudes ou gestos

EXPRESSAO FACIAL/MIMICA - O rosto apresenta determinado aspecto facial (tenséo ,
crispag&o) , ou ocular (olhar fixo, ldgrimas) que parecem exprimir dor

SOLICITAGAO — Considera-se que a interprelagéo é verbal ou em resultado de actividades
como mobilizagdo, prestagéo de cuidados, aproximagéo de pessoas);

HIGIENE e/ou VESTIR — Avaliar a dor durante as actividade de higiene e/ou vestir, de modo
independente ou com ajuda

MOVIMENTOS - Avaliar a dor aquando do movimento (mudanga de posig@o, marcha) realizado
de forma independente ou com ajuda.

ALTERACAO DO COMPORTAMENTO - Refere-se a manifestagbes como agressividade,

agitag@o, confusdo, indiferenga.
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10
ANEXO 8 — ESCALA PAINAD (PAIN ASSESSMENT IN ADVANCED DEMENTIA)
ITENS 1] 1 2 SCORE
Respiragdo Normal Esforco respiratério | Esforgo respiratdrio
independente ocasional; pequeno | marcado; periodo longo
da vocalizagao periodo de | de hiperventilagéo;
hiperventilagao respiragao Cheyne-
Stokes
Vocalizagao Nenhuma Gemido  ocasional; | Chamamentos
negativa discurso desconexo | repetidos e
com sentido negativo | perturbados; gemidos e
e reprovador lamentos em  voz
alterada; choro alterado
Expresséo facial | Sorriso ou | Triste; assustado; | Esgar facial de dor
sem desaprovador
expressao
Linguagem Relaxado Tenso; inquieto e | Rigido; pernas
corporal com movimentos | dobradas; punhos
nervosos cerrados;  empurrdes;
agressao
Consolagéo Sem Através do toque e | Incapaz de se distrair
necessidade da voz, fica tranquilo | ou tranquilizar
de consolo e distraido

Warden V. Hurley AC, Volicer L.; 2003.

Rodrigues, Cristina Alexandra Fernandes; Avaliar a Dor no Doente com
AlteragdesCognitivasRevista Portuguesa de Enfermagem; 2007

Esta escala é composta por cinco itens: padrao respiratério, vocalizagdo negativa, expresséo

facial, linguagem corporal e necessidade de consolo. Os scores variam de 0 (auséncia de dor)

a 10 (dor maxima), sendo cada item da escala quantificado de 0 a 2.
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11

ANEXO 9- BEHAVIOR PAIN SCALE (BPS)

ltem Descrigao Score

fry

Relaxada

) Ligeiramente contraida (ex: sobrancelhas arqueadas)
Expresséo facial ~ ]
Contracgo franca (ex: pélpebras cerradas)

Facies de dor

Sem movimento

. . Parcialmente flectidos e tensos
Membros superiores/ inferiores | .
Rigidos com dedos crispados/ cerrados

Totalmente contraidos/ rigidos

Adaptado

- . Adaptado com acessos de tosse esporadicos
Adaptacéo ventilatéria . . . .
Desadaptagéo/ bloqueio ventilatério frequente

AW SR WN 2R W N

Bloqueio ventilatério constante

Adaptado de Payen (2001)
Tradugdo: Ferreira, Alda; Oliveira, Micaela, Roque, Felisbela; Baltazar, Sénia — Cuidar do
doente critico com dor: um desafio no Servico de Medicina Intensiva (SMI) - Revista
Sinais Vitais; Margo 2008.

Esta escala é recomenda para a avaliagdo da dor em doentes sedados e ventilados.

A sua utilizagdo deve contemplar os momentos em repouso, durante a mobilizagéo e em

tratamentos e /ou técnicas comprovadamente dolorosas.

A observagio contempla trés indicadores de avaliagdo: expresséo facial, o comportamento
dos membros e a adaptagdo ventilatéria. Cada indicador tem quatro pardmetros e os
respectivos scores variam entre 1 e 4, sendo o score maximo de 12 (dor méxima) e o score

minimo 3 (sem dor). O objectivo é manter o doente com valores inferiores ou iguais a 4.
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3.CONCLUSAO

O desenvolvimento de competéncias na area da avaliacdo da dor no doente critico
inconsciente é de primordial importancia para o desenvolvimento da profissdo e para a
melhoria dos cuidados prestados a pessoa em situacao critica que em contexto de UCI
experiencia dor aguda com muita frequéncia.

E reconhecida a necessidade de investimento na formac&o dos enfermeiros e de
toda a equipa interdisciplinar, no que respeita a problematica da dor.

Neste sentido, considero que este manual podera ajudar a equipa desta UCI a
atualizar conhecimentos e a repensar as suas praticas relativamente aos procedimentos

de avaliacdo da dor no doente critico inconsciente.
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1° CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM
Area de Especializagdo em Enfermagem da P em Situacao Critica

Avaliacao da Dor no Doente Critico Inconsciente:

Cuidados de enfermagem Especializados na Area

da Pessoa em Situacao Critica

Formadora:
11 de Janelro de 201 2 Telma Margarida Coelho Lopes N°3842

Hora: 15:30

SUMARIO

* Objetivos

¢ Projeto de Estagio

¢ Fundamentagao

¢ Evidéncia cientifica

® Procedimento de avaliagao da dor

* Plano Nacional de Avaliagio da dor
® Projeto : “A Dor como 5° Sinal Vital”
* Behavioral Pain Scale (BPS)

* Consideragées finais

¢ Bibliografia recomendada
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OBJETIVOS

¢ Apresentar o projecto de estagio a todos os elementos da equipa;

¢ Sensibilizar a equipa para a importancia da avaliagiao da dor no
doente critico inconsciente;

® Conhecer alguma da evidéncia cientifica disponivel sobre o tema;

® Desenvolver competéncias na gestao diferenciada da dor no doente
critico inconsciente e seus familiares;

¢ Reflectir sobre a pratica da avaliagao da dor no doente critico

inconsciente.

~
J

PROJETO DE ESTAGIO

Elab enfrega e ap ¢
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9 Implementacdo das actividades para
concrelizar os objectivos do projecto
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=




Formacéo: Avaliacdo da dor no doente critico inconsciente

PROJETO DE ESTAGIO

°* FINALIDADE

Desenvolver competéncias Especializadas de
Enfermagem na Avaliacao da Dor no Doente
Critico Inconsciente em contexto de Unidade

de Cuidados Intensivos

FUNDAMENTACAO

, P .
A dor ¢ uma “experiéncia individual subjectiva e ’ - : 5
- : o o A dor esta condicionada pela interpretagao e
multidimensional. Factores f1s1o]og1co.\‘, sensoriais, 0 >
. - - . compreensao pessoal que cada pessoa faz do

afectivos, cognitivos, comportamentais e e : -
: - : fenémeno, tendo em consideragao o seu
socioculturais intervém e contribuem para a sua .
passado, presente e futuro.

sub]cctn’jdade. (Benner & Wrubel, 1989)

(Ordem dos Eq fL‘I’IHL‘U’D,\', 2008, p- 11)

AVALIAGCAO
DA DOR

“Dor como 5° SinalVital” Avaliar a dor de forma regular e sistematica,

O controlo da dor ¢ um direito das pessoas e escolhendo os instrumentos de avaliacio

um dever dos profissionais de saude. adequados.
(Direc¢ao Geral de Satde, 2003) (Ordem dos Enfermeiros, 2008)
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FUNDAMENTACAO

Nao ¢ prioritaria Grande desafio

(Odhner et al, 2003) (Puntillo et al, 2009)

Dificil em doentes que
nao comunicam

(Odhner et al, 2003)

FUNDAMENTACAO

O doente critico experiencia dor aguda, com
muita frequéncia e por diversas causas.

A existéncia de dor é um factor de stress significativo,
contribuindo para uma panéplia de complicages, tais
como: confusio, ventilacio inadequada, imobilidade,
privacio do sono, depressio e imunossupressao.

A maioria dos doentes internados nas UCI
experiencia dor, associada nio s6 a doenga mas
também a todo um conjunto de procedimentos

clinicos.

(Swearingen & Keen, 2005)
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FUNDAMENTACAO

Competéncias do Enfermeiro Perito no dominio da

funcao de ajuda:

* “Tomar medidas para assegurar o conforto do doente e a prevengdo da sua
personalidade face a dor e a um estado de extrema fraqueza”.
* (Benner, 2001,p.81)
* “Interpretar os diferentes tipos de dor e escolher as estratégias mais
apropriadas para a controlar e gerir no doente”.

* (Benner,2001,p.87)

Escalas de

avaliacio da
dor no doente
critico
inconsciente
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EVIDENCIA CIENTIFICA

A BPS ¢ uma das escalas que demonstra maior evidéncia

cientifica de validade e confiabilidade.

(Li, Puntillo, & Miaskowski, 2008)

* Nio se pode afirmar que exista uma ferramenta totalmente valida,
fidedigna e de referéncia na avaliagio da dor no doente adulto
inconsciente, sugerindo que as escalas sejam submetidas a uma
avaliagio psicométrica rigorosa para serem consideradas

ferramentas solidas.

* (Li, Puntillo, & Miaskowski, 2008)

. J/

4 N
EVIDENCIA CIENTIFICA

A validade da BPS ¢ demonstrada com:

s

O aumento significativo nas pontuagdes da escala

durante procedimentos dolorosos.
(Aissaoui et al, 2005;Young et al, 2005; Juarez et al, 2010)

Vs

Indicadores fisiolégicos sdo pouco especificos na avaliagao

da dor nas UCI, o que suporta o uso de indicadores
comportamentais.

(Young et al, 2005; Cade, C.,2008)
-
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EVIDENCIA CIENTIFICA

Indicadores

fisiologicos

L * Medicamentos
* Dor é uma

fonte de stress

* Taquicardia
* Aumento daTA
¢ Alteragdes da pupila

¢ Patologias

Estimulagdo
51mpatlca

v

* Nenhum estudo publicado com um nivel suficiente de evidéncia

cientifica tem encontrado uma correlagio entre essas variaveis

fisiol()gicas e ador. (Aissaoui et al, 2005)

EVIDENCIA CIENTIFICA

* A totalidade dos enfermeiros entrevistados consideram que a
avaliagao da dor é uma mais-valia para a humanizagio e qualidade
dos cuidados prestados;

® 96% Consideram que a implementagio dos instrumentos de
avaliagao ¢ fundamental para a uniformizagao da comunicagio entre
a equipa de enfermagem face aos niveis de dor e sedagio/agitagao
dos doentes;

® 79% Dos inquiridos referem que a BPS ¢ clara e perceptivel;

* BPS ¢ a que melhor se coaduna com a realidade nacional, tornando-

se mais acessivel, pratica e especifica a quantificar a dor.

(Ferreira et al, 2008)
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EVIDENCIA CIENTIFICA

Limita¢Ses da BPS:

Nao incluir doentes que receberam bloqueadores neuromusculares, que

tém lesdes vertebro-medulares e/ou neuropatia periférica.
(Juarez et al, 2010)

-
Doentes muito sedados apresentam pontuagdes na BPS mais baixas.

Nao pode ser testada em todos os seus niveis devido as limitagGes éticas de

estudar os niveis mais elevados de dor sem cobertura analgésica.
(Young et al, 2005)

AN

s N
PROCEDIMENTO DE AVALIA(;AO DA DOR

A melhor forma de avaliar a dor ¢é

perguntar ao doente.

GOLD STANDARD

(Ahlers et al, 2008)

Mesmo o doente com capacidade cognitiva

diminuida pode relatar a sua dor.

Tentar pelo menos
Analgésica

Reavaliacao J

(Puntillo et al, 2009)

k\ Fonte: http://gad-spci.blogspot.com j
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4 N
PROCEDIMENTO DE AVALIAQAO DA DOR

* Procedimentos de enfermagem
v'Reabilitacio
v'Tratamento de feridas
4 Aspiragao de secregdes
v'Posicionamentos

* Patologias

¢ Infecgbes ocultas

Imobilidade

{ Reavaliagao J

k Fonte: http://gad-spci.blogspot.com

s N
PROCEDIMENTO DE AVALIA(;AO DA DOR

[ Auto-avaliagao

INDICADORES COMPORTAMENTAIS

° Expressao facial

° Presenca de movimentos ou postura
anti-algicas

* Aumento do tonus muscular

° Adaptagio ventilatéria

Titulagao

) (Puntillo et al, 2009)
Analgésica

{ Reavaliacao

k\ Fonte: http://gad-spci.blogspot.com j
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4 M
PROCEDIMENTOS DE AVALIA(;AO DA DOR

I Auto-avaliacao I‘

comportamental I

Observacao da fa : * A familia identifica comportamentos }
acao Analge a

* Avaliagio analgésica ’

* Reavaliar sistematicamente J

Reavaliagao

k\- Fonte: http://gad-spci.blogspot.com )

s N
PLANO NACIONAL DE AVALIA(;AO DA DOR

¢ PNAD ¢ coordenado pelo Grupo de Avaliagio da dor (GAD) da

Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos (SPCI).

* Objectivo: Designar uma escala comportamental, para avaliagio da
dor em doentes sedados que nio comunicam, a adoptar pelas UCIs

portuguesas.

K— Fonte: http://gad-spci.bl com j

10
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4 M
PLANO NACIONAL DE AVALIA(;AO DA DOR

Divulgagio .

. Implementagao
oficialdS do PNAD
Projecto

K_ Fonte: http://gad-spci.blogspot.com j

s N
PLANO NACIONAL DE AVALIA(;AO DA DOR

Implementagio 1.  Formacio dos Enf. de referéncia pelo GAD-SPCI;
do PNAD

2. Formagio das equipas de enfermagem pelos Enf.

de referéncia;

3. Aplicagao de 2 escalas de avaliagio da intensidade
da dor em doentes criticos, que nio comunicam e
submetidos a ventilagio mecanica;

4. Aplicagiao de um questionario aos enfermeiros que

participaram no PNAD para avaliarem as 2 escalas.

K— Fonte: http://gad-spci.bl com _j

11
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4 M
PLANO NACIONAL DE AVALIA(;AO DA DOR

“OFTO POR ESTA ESCALA PARA AVALIAR
A DOR AO DOENTE CRITICO"

N %
8PS 549 5315
ESCID 77 abS
Total 1026 1000

- ®
Ot ok wiks mviala pars dwabas o dict i dibarbe (FRid0

\.

s N
PLANO NACIONAL DE AVALIA(;AO DA DOR

Implementacao
do PNAD

5. VALIDACAO PSICOMETRICA DAS ESCALAS

12




Formacéo: Avaliacdo da dor no doente critico inconsciente

PROJETO “A Dor como 5° SinalVital”

* Objetivo:
¢ Implementar a avaliagdao e registo da Dor, como 5° sinal vital, de forma
sistematica a todos os doentes internados no Hospital.
¢ Fases de desenvolvimento do projeto:
® 1 Constituigao do grupo de trabalho para elaboragio do plano de
implementagio (criagao de normas);
® 2% Diagnéstico da situagdo e implementagdo do projecto nos servigos
(definigao dos elos de ligagao);

® 3" Avaliagio da implementagao do projecto decorridos 6 meses do inicio.

PROJETO “A Dor como 5° Sinal Vital”
Diagn()stico da situagﬁo nas UCIs

Servigos Escalas da dor Forma de registo da dor
UCIA Numérica - Informatico, nas avaliagdes de enfermagem.
BPSadaptada -4/4h e SOS
L - Papel, na folha da unidade
uciB Numérica _oxtumo e SOS
ucic Faces - Papel, na folha da unidade
VI/CO/MO/RE - Ixturno e SOS
Numérica .
UCID Qualitativa - Papel, na folha da unidade
L - Papel, na folha da unidade
UCIE Numeérica _1xtumo e SOS
L - Papel, na folha da unidade
UCIF Numeérica _oxtumo e SOS
ucliG Numeérica (0 a 5) - Papel, na folha da unidade
Faces (0 a 5) - 1xturno e SOS
UCIH Numérica - Papel, na folha da unidade
Do Observador - Quando avaliam os SV,
L - Papel, na folha da unidade
UcClI Numeérica _oxtumo e SOS
: - - Papel, na folha de registos de enf.
SOlI Visual analégica - Quando avaliam os SV
: - - Papel, na folha de registos de enf.
soll Visual anal6gica _oxturmo e SOS
: - - Papel, na folha de registos de enf.
sol Visual anal6gica _1xtumoe SOS
- - Papel, na folha de registos de enf.
SO IvV Numérica _1xtumoe SOS
SOV Visual anal6gica - Papel, na folha de registos de enf.
A : -Informético, no programa alert
suc Régua da dor da triagem. - Papel no SO, nas notas de enf.

13
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4 )
PROJETO “A Dor como 5° Sinal Vital”

Norma n°2 — Avaliagao e registo da dor no adulto
I ———|

* Descricao
* DOENTE CONSCIENTE com processo de pensamento mantido, pode

utilizar-se a escala numérica, a escala visual anal6gica, sempre que este

consiga quantificar a dor. Pode também optar-se pela escala qualitativa.

Se nao for possivel usar qualquer destas escalas, pode optar-se pela escala
das faces.

* DOENTE COM OSCILAC()ES DO _ESTADO DE _CONSCIENCIA e/ou

alteragdes do processo de pensamento a escolha deve recair na escala do
observador.

* DOENTE SEDADO EVENTILADO, pode utilizar-se a BPS.

ESCALA NUMERICA

Lol il2 3 4ls]el7]s]9li0

° A escala numérica consiste numa régua dividida em onze partes
iguais, numeradas sucessivamente de 0 a 10.

* Pretende-se que o doente faga a equivaléncia entre a intensidade da
sua dor e uma classificagio numérica, sendo que a 0 corresponde a
classificagao “sem dor” e a 10 a classificagao “dor maxima” (dor de

intensidade maxima imaginavel).

(Direcgao Geral de Saude, 2003)

14
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ESCALA VISUAL ANALOGICA

SEM DOR DOR MAXIMA

¢ Consiste numa linha horizontal, ou vertical, com 10 cm de comprimento,
que tem assinalada numa extremidade a classificagio “sem dor” e, na
outra, a classificagao “dor maxima”.

* O doente tera que fazer uma cruz, ou um trago perpendicular a linha, no
ponto que representa a intensidade da sua dor. Ha uma equivaléncia
entre a intensidade da dor e a posi¢ao assinalada na linha recta.

° Mede-se, posteriormente e em centimetros, a distancia entre o inicio da
linha, que corresponde a zero e o local assinalado, obtendo-se, assim,

uma classificagio numérica.

(Direcgio Geral de Satade, 2003) /J

4 ™
ESCALA QUALITATIVA

Sem dor Dor ligeira Dor moderada | Dor intensa Dor maxima

° Deve solicitar-se ao doente que classifique a intensidade da
sua dor usando um dos qualitativos que a caracterize: “sem
dor”, “dor ligeira”, “dor moderada”, “dor intensa” ou “dor

maxima”.

(Direcgao Geral de Saude, 2003)

\ J

15
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ESCALA DAS FACES

Escala de faces Wong Baker

CNES &) (2o
~ St ~ ~
0 2 4 6 8 10

s . . . . .

* E solicitado que o doente classifique a intensidade da sua dor de
acordo com a mimica representada em cada face desenhada, sendo
que a expressao de felicidade corresponde a classificagao “sem dor” e

a expressio de maxima tristeza corresponde a classificagio “dor

T
maxima:. (Direcgio Geral de Satde, 2003)

4 N
ESCALA DO OBSERVADOR

Parece
Parece Parece

sofredor sofredor
consolavel inconsolavel

Parece sem confortavel Parece

dor com o desconfortavel

movimento

A B C D E

(Hitchcock, adaptagao)

* A escala do observador ¢ uma escala de hetero-avaliagio e esta indicada
para avaliagio de dor em doentes com alteragio do estado de
consciéncia ou com défices cognitivos.

* E uma escala gradativa, que quantifica a dor do doente por categorias,

desde o Parece sem dor ao Parece sofredor inconsolavel.

(Direcgao Geral de Saude, 2003)

\ J
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4 ESCALA COMPORTAMENTAL DA DOR R

BEHAVIORAL PAIN SCALE (BPS)

Critérios de inclusao Critérios de exclusiao

* Estar submetido a * Auto-avaliagcao
ventilagdo mecanica * Ventilagio espontanea
* Incapacidade para * Tetraplegia

comunicar, de forma

* Bloqueantes
verbal e /ou motora 1

neuromusculares
* Polineuropatia
GCS =3

* Morte cerebral

Fonte: http://gad-spci.blogspot.com _j

N

ESCALA COMPORTAMENTAL DA DOR )
BEHAVIORAL PAIN SCALE (BPS)

Relaxada

Ligeiramente contraida (ex. sobrancelhas arqueadas)
Contracao franca (ex. palpebras cerradas)

Facies de dor

AIWIN|F

Sem movimento

Parcialmente fletidos e tensos

Rigidos com dedos crispados ou cerrados
Totalmente contraidos ou rigidos

AWIN(F

Adaptado 1
Adaptado, com acessos de tosse esporadicos 2
Desadaptado/bloqueio ventilatério frequente 3
Bloqueio ventilatério constante 4
k\- (Adaptado de Payen et al, 2001) ’/J
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-

ESCALA COMPORTAMENTAL DA DOR R

BEHAVIORAL PAIN SCALE (BPS)

¢ Seleccionar um item de cada indicador, ao qual correspondera uma
pontuagido entre 1 (sem resposta) e 4 (maior resposta) ;
¢ O resultado da intensidade da dor corresponde a soma obtida em cada

indicador e pode oscilar entre 3 (sem dor) e 12 (dor intensa);

* Avaliagio com pontuagdes = 4 (Ex: 2.1.1) implica ajuste terapéutico

com aumento analgésico.

(Adaptado de Payen et al, 2001)

-

ESCALA DE SEDACAO AGITACAO h
RICHMOND AGITATION SEDATION SCALE (RASS)

SCORE

ITENS

AGRESSIVO

(violento/agressivo)

MUITO AGITADO

(tenta levantar-se)

AGITADO

(Luta com ventilador/movimentos descoordenados)

SEDAGAO LIGEIRA
(abertura dos olhos espontanea ou ao chamamento > 10 seg.)

SEDAGAO MODERADA
(abertura de olhos/pestaneja ao chamamento mas néo segue o olhar)

SEDAGAO PROFUNDA
(ndo responde ao chamamento mas reage a estimulos fisicos)

SEM RESPOSTA

(n&o responde & voz ou a estimulos fisicos)

(Adaptado de Sessler, 2002) j
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CONSIDERACOES FINAIS

A dor ainda ndo esta a ser gerida de forma adequada nos doentes sedados
em contexto de UCI. Esta pratica ndo é coerente com as

recomendacgdes da literatura.

3 _ )
4 )
RELACAO CUSTO BENEFICIO

Dor Doente
controlada com dor

[ T —
| Recursos Ig
|

humanos

Tempo de ||
: |
mtcrnamento
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1° CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM
Area de Especializaciao em Enfermagem da Pessoa em Situacgiao Critica

Avaliacao da Dor no Doente Critico Inconsciente:

Cuidados de enfermagem Especializados na Area

da Pessoa em Situacao Critica

Formadora:

Telma Margarida Coelho Lopes N°3842

23 de Fevereiro de 2012

OBJETIVOS

* Apresentar o projeto de estagio a todos os elementos da
equipa;

¢ Sensibilizar a equipa para a importancia da avaliagao da
dor no doente critico inconsciente;

® Conhecer alguma da evidéncia cientifica disponivel
sobre o tema;

* Refletir sobre a pratica da avaliagao da dor;
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DEFINICAO DE DOR

A dor é uma “experiéncia individual subjetiva e multidimensional.
Fatores fisioldgicos, sensoriais, afetivos, cognitivos, comportamentais e

socioculturais intervém e contribuem para a sua subjetividade.”

(Ordem dos Enfermeiros, 2008, p.11)

A dor esta condicionada pela interpretagio e compreensao
pessoal que cada pessoa faz do fenoémeno, tendo em

consideragio o seu passado, presente e futuro.

(Benner & Wrubel, 1989)

DOR COMO 5° SINALVITAL

mesuicmssse Direccao-Geral da Saude Circular Normativa
Assunto: A Dor como 5° sinal vital. Registo sistematico da N°® 09/DGCG
intensidade da Dor Data: 14/06/2003
| -NORMA
Atendendo a que:

a) A Dor & um sintoma que acompanha, de forma transversal a generalidade das situa-

¢des patologicas que requerem cui

b) O controlo eficaz da Dor & @(n dever dos profissionais de saude, direito dos doentes
que dela padecem e um passo Nt Lparaa-efeetivartilimanizacdo das Unidades
de Salde.

Existem, actualmente, diversas técnicas que permitem, na grande maioria dos casos,
um controlo eficaz da Dor.

d) Para além das Unidades ja existentes, estdo a criar-se novas Unidades de Tratamento
da Dor, ao abrigo do consignado no Plano Nacional de Luta Contra a Dor.

e) O sucesso da égi tecapéutiea lgésica planeada depende da monitorizagao

C|

A avaliagdo e registo da intensidade da Dor, pelos profissicnais de saude, tem que S2
feita de forma continua e regular, @ semelhanga dos sinais vitais, de modo a optimizar
a terapéutica, dar seguranga a equipa prestadora de cuidados de salde e melhorar a

A Direcgao-Geral da Salude; ™ TIico-normativas e depois de
ouvida a Comissdo de Acompanhanento do ano Naccoral de Luta Contra a Dor, institui,
através da presente Circular, a “Dor como o 5° sinal vital”. -/J
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a ™
PROCEDIMENTO DE AVALIA(;AO DA DOR

A melhor forma de avaliar a dor é

perguntar ao doente.

GOLD STANDARD

(Ahlers et al, 2008)

Mesmo o doente com capacidade cognitiva

diminuida pode relatar a sua dor.

Tentar pelo menos

' ' (Puntillo et al, 2009)

a ™
PROCEDIMENTO DE AVALIA(;AO DA DOR

Fonte: http://gad-spci.bl com

° Procedimentos de enfermagem
v Reabilitagdao
v'Tratamento de feridas
v Aspiragao de secregoes
v'Posicionamentos

° Intervengdes médicas

Patologias

* Processos inflamatorios

Imobilidade

Reavaliacao ’

\_ Fonte: http://gad-spci.blogspot.com /
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a ™
PROCEDIMENTO DE AVALIA(;AO DA DOR

INDICADORES COMPORTAMENTAIS

l Auto-avaliacao I

* Expressao facial
° Presenga de movimentos ou postura
Observagao comportamental coy e
antialgicas

* Aumento do tonus muscular

° Adaptagao ventilatoria

(Puntillo et al, 2009)

- )

Obse o da fa a ¢ A familia identifica comportamentos ’

30 Analgé * Avaliagio analgésica }

* Reavaliar sistematicamente ’
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AVALIACAO DA DOR EM UCI

Assessing Pain Control in
Nonverbal Critically I11
Adultes

Margaret Odhner. RN, BSN., CCRN; Deborah Wegman, RN, BSN;
MNancy Freeland, RN, MS, CCRN; Ann Steinmetz, RN, BSN;
Gail L. Ingersoll. EdD. RN, FAAN

N3o é considerada uma prioridade

Dificil em doentes que nao comunicam

a ™
AVALIACAO DA DOR EM UCI

O doente critico experiencia dor aguda, com
muita frequéncia e por diversas causas.

A existéncia de dor é um fator de stress significativo,
contribuindo para uma panéplia de complicages, tais
como: confusio, ventilacio inadequada, imobilidade,

privacio do sono, depressao e imunossupressao.

A maioria dos doentes internados nas UCI
experiencia dor, associada nio s6 a doenga mas
também a todo um conjunto de procedimentos

clinicos.

(Swearingen & Keen, 2005)




Formacéo para a sesséo clinica

OS PROFISSIONAIS DE SAUDE SUBESTIMAM A\1

DOR DOS DOENTES CRITICOS

Research

Comparison of different pain scoring systems in critically ill
patients in a general ICU

Sabine JGM Ahlers' 22, Laura van Gulik!, Aletta M van der Veen', Hendricus PA van Dongen’,
Peter Bruins', Svetlana V Belitser®, Anthonius de Boer?, Dick Tibboel® and Catherijne AJ Knibbe??

ICCN

www.elsevierhealth.com/ journals/icon

intensive and Critical Care Nursing (2006) 22, 32-39

ORIGINAL ARTICLE

Use of a Behavioural Pain Scale to assess pain in
ventilated, unconscious and/or sedated patients

Jeanne Young?®:®:*, Jo Siffleet?, Sue Nikoletti®:®, Thérése Shaw?

EVIDENCIA CIENTIFICA

Escalas de
avaliagdo da

dor no doente
critico
inconsciente




Formacéo para a sesséo clinica

EVIDENCIA CIENTIFICA

A Review of Objective Pain Measures for Use With Critical Care
Adult Patients Unable to Self-Report

Denise Li, Kathleen Puntillo, and Christine Miaskowski
Department of Nursing, L of C: , San Fr California.

The Journal of Pain, Vol 9, No 1 (January), 2008: pp 2-10
Available online at www.sciencedirect.com|

A Behavioral Pain Scale (BPS) ¢ uma das escalas que

demonstra maior evidéncia cientifica de validade e
confiabilidade

EVIDENCIA CIENTIFICA

A validade da BPS ¢ demonstrada com:

s

O aumento significativo nas pontuagdes da escala durante

procedimentos dolorosos.
(Aissaoui et al, 2005;Young et al, 2005; Juarez et al, 2010)

G

s

Uso de indicadores comportamentais em detrimento do
uso de indicadores fisiol6gicos.

(Young et al, 2005; Cade, C.,2008)
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EVIDENCIA CIENTIFICA

Indicadores
fisiologicos

. * Medicamentos
* Dor é uma

* Taquicardia
* Aumento daTA
¢ Alteragées da pupila

fonte de stress * Patologias

Estimulagdo
51mpat1ca

v

¢ Nenhum estudo publicado com um nivel suficiente de evidéncia

cientifica tem encontrado uma correlagio entre essas variaveis

fisiologicas e a dor. (Aissaoui et al, 2005)

BEHAVIORAL PAIN SCALE (BPS)
ESCALA COMPORTAMENTAL DA DOR

Assessing pain in critically ill sedated patients by using a
behavioral pain scale

Jean-Francois Payen, MD, PhD; Olivier Bru, MD; Jean-Luc Bosson, MD, PhD; Anna Lagrasta, RN;
Eric Novel, PT; Isabelle Deschaux, RN; Pierre Lavagne, MD; Claude Jacquot, MD

Crit Care Med 2001 Vol. 29, No. 12

Table 1. Behavioral pain scale

Item Description Score
Facial expression Relaxed 1
Partially tightened (e.g., brow lowering) 2
Fully tightened (e.g., evelid closing) 3
Grimacing 4
Upper limbs No movement 1
Partially bent 2
Fully bent with finger flexion 3
Permanently retracted 4
Compliance with ventilation  Tolerating movement 1
Coughing but tolerating ventilation for most of the time 2
Fighting ventilator 3
Unable to control ventilation 4
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BEHAVIORAL PAIN SCALE (BPS)
ESCALA COMPORTAMENTAL DA DOR

Relaxada

Ligeiramente contraida (ex. sobrancelhas arqueadas)
Contragao franca (ex. palpebras cerradas)

Facies de dor

AIW[IN(F

Sem movimento

Parcialmente fletidos e tensos

Rigidos com dedos crispados ou cerrados
Totalmente contraidos ou rigidos

AlW[IN(F

Adaptado

Adaptado, com acessos de tosse esporadicos
Desadaptado/bloqueio ventilatério frequente
Bloqueio ventilatério constante 4

WIN |-

(Adaptado de Payen et al, 2001) /

-

BEHAVIORAL PAIN SCALE (BPS)
ESCALA COMPORTAMENTAL DA DOR

¢ Selecionar um item de cada indicador, ao qual correspondera uma
pontuagdo entre 1 (sem resposta) e 4 (maior resposta) ;
¢ O resultado da intensidade da dor corresponde a soma obtida em cada

indicador e pode oscilar entre 3 (sem dor) e 12 (dor intensa);

® Avaliagio com pontuagdes = 4 (Ex: 2.1.1) implica ajuste terapéutico

com aumento analgésico.

(Adaptado de Payen et al, 2001)
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BEHAVIORAL PAIN SCALE (BPS)
ESCALA COMPORTAMENTAL DA DOR

Critérios de inclusao Critérios de exclusiao

* Estar submetido a * Auto-avaliagao

o~ A
ventilagdo mecanica * Ventilagio espontanea

* Incapacidade para * Lesoes vertebro-medulares

comunicar, de forma . g
* Polineuropatia
verbal e /ou motora

* Bloqueantes
neuromusculares

* Doentes muito sedados
* GCS=3

* Morte cerebral

Fonte: http://gad-spci.blogspot.com /

~
CONSIDERACOES FINAIS
RELAGAO CUSTO BENEFICIO
e

10
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CONSIDERACOES FINAIS

A dor ainda n3o esta a ser gerida de forma adequada nos doentes sedados
em contexto de UCI. Esta pratica ndo é coerente com as

recomendacdes da literatura.

11
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(IN)COMPATIBILIDADES
FARMACOLOGICAS

o, [

Enf. Telma Lopes
. Dra.

7 DE FEVEREIRO DE 2012

SUMARIO

o Objetivos

o Problematica

o Fundamentacao

o Intervencées de enfermagem
o Tabela de diluicoes

o Consideracoes finais

o Bibliografia recomendada

o Compatibilidades / Estabilidades / Tempos de perfusao
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OBJETIVOS

o Sensibilizar a equipa para a problematica da
administracao de terapéutica e possiveis reacgoes
adversas;

o Adquirir conhecimentos relativos as compatibilidades
da terapéutica administrada com mais frequéncia no
servigo;

o Refletir sobre a pratica da administracio de

terapéutica no doente hemato-oncolégico em estado

critico.

PROBLEMATICA

o O doente em estado critico tem um nimero limitado de acessos
venosos que nao é proporcional a grande quantidade de
farmacos a infundir, este facto pode favorecer a ocorréncia de

incompatibilidades entre as drogas administradas.
(Juan et al, 2009)

o O regime farmacolégico complexo em doentes de
UCI aumenta a possibilidade de ocorréncia de
respostas inesperadas do medicamento.

(Ex: auséncia de ac¢ao farmacolégica e aumento

da tOXICldade)' (Secoli, Set/Out 2001)
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FUNDAMENTACAO

o Incompatibilidades farmacolégicas ocorrem quando 2 ou

mais farmacos sao administrados na mesma solucao ou
misturados no mesmo recipiente e o produto obtido é

capaz de alterar o resultado terapéutico.

-

Potencializacao do efeito terapéutico;
Reducao da eficacia;
Aparecimento de reacc¢oes adversas;

Nao causar nenhuma modificaciao no efeito desejado.

(Secoli, Set/Out 2001)

FUNDAMENTACAO

o Interacoes farmacolégicas podem definir-se como qualquer

alteracao da resposta previsivel da acao de um farmaco,
como consequéncia da presen¢ca de outro farmaco,

alimentos ou outro agente quimico.

o Podem resultar efeitos benéficos ou

prejudiciais para o organismo.

(Hernandez & Alvarez, 2002)
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FUNDAMENTACAO

Interacoes .
o * Ocorrem fora do organismo
Farmacotécnicas
4
Interacoes * O que o organismo faz ao
Farmacocinéticas farmaco
/
~
Interagoes + O que o farmaco faz ao

Farmacodinamicas organismo ’

FUNDAMENTACAO

Interacoes

> . * Ocorrem fora do organismo
Farmacotécnicas

Incompatibilidades do tipo fisico-quimico que

interferem na libertacao do principio ativo.

o Incompatibilidades de pH;

o Incompatibilidade com o material utilizado;

o

Fotossensibilidade;

[e]

Hiperconcentracao;

Factores ambientais.

o

(Garretet al, 1997)
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FUNDAMENTACAO

Interacoes * O que o organismo faz ao
Farmacocinéticas farmaco

o Processo de transformacao do medicamento que
decorre apos a sua administracao.

(Garret et al, 1997)

o Absorcao, Distribuicao, Metabolizacao e Eliminacao

(ADME).
(Simposium terapéutico, 2010) ‘

FUNDAMENTACAO

organismo

* O que o farmaco faz ao J

o Interaccoes nas quais os efeitos de um farmaco sao
alterados pela presengca de outro agente que
interfere na sua accao.

o Naligacao ao recetor farmacolégico.
(Hernandez & Alvarez, 2002)
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FUNDAMENTACAO

FUNDAMENTACAO

A ocorréncia de incompatibilidades farmacologicas depende
de varios fatores:
o numero e dose de farmacos;
o duracao do tratamento;
o idade;
o situacao clinica;
o patologias associadas.

(Streetman, 2000)
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FUNDAMENTACAO

TRABALHO EM EQUIPA

Prescricao Servicos Administragéo Qualidade
médica Farmacéuticos ||| da terapéutica dos cuidados

(Secoli, Set/Out 2001)

FUNDAMENTACAO

A responsabilidade da administracao de

terapéutica é da competéncia do enfermeiro

* “Procedem a administracdo da terapéutica

prescrita, detetando os seus efeitos e atuando em

Conformidade.” (Ordem dos Enfermeiros, 1996, p. 6)
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FUNDAMENTACAO

A responsabilidade da administracao de

terapéutica é da competéncia do enfermeiro

* “Procedem a administra¢cdo da terapéutica
prescrita, detetando os seus efeitos e atuando em

Conformidade.” (Ordem dos Enfermeiros, 1996, p. 6)

FUNDAMENTACAO

Competéncias do Enfermeiro Perito no dominio da

administracao e vigilancia dos protocolos terapéuticos

* “Por a funcionar e vigiar um tratamento por via

intravenosa com o minimo de risco e de complica¢ao”.

* (Benner, 2001, p.147)

* “Administrar os medicamentos de maneira apropriada e
sem perigo: vigiar os efeitos secundarios, as reacgoes, as

respostas ao tratamento, a toxicidade e as

incompatibilidades”.
* (Benner, 2001, p. 1
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INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

Evitar administrar no mesmo horario varios farmacos

endovenosos

Evitar misturar farmacos na mesma solucao ou

recipiente

Usar sistemas de infusao diferentes na administracao

de farmacos de compatibilidade desconhecida

(Secoli, Mar 2001)

INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

Escolher a solucao e volume de diluicao compativeis e

respeitar os tempos de perfusio recomendados

Observar alteragoes visiveis na reconstituicao e

diluicao do farmaco

Lavar os dispositivos de infusao sempre que

necessario administrar varios farmacos na mesma via

(Secoli, Mar 2001)
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INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

{

A administracao de farmacos em bélus pode ser

considerada para reduzir as incompatibilidades

Consultar os servigos de farmacia sempre que houver

duvidas em relacao as compatibilidades

Elaborar um guia de compatibilidades farmacoloégicas

e manter em local de facil acesso

(Secoli, Mar 2001)

TABELA DE DILUICOES

10
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EXEMPLO PRATICO

S$1:yz = f(y1) =50
Sz yp=by,b=0a/y>0

o Prescricao: 750mg de Amicacina/dia

- Verificar a ampola de Amicacina existente no servicgo:

- concentracao (c) = 250mg/ml

- Consultar o Guia de Preparacao e Administracao de
Medicamentos / Bula:
- Diluicao da Amicacina:
-100 ou 200cc de SF ou Dxt 5%;
- concentracao entre 0,25mg/ml a 5mg/ml. ‘

EXEMPLO PRATICO

"
Si:y2 = f(y1) ==n(n — K -
S2:y2=by, b=0/7>0

. Férmula de calculo:c=m ou v=m
v c

- Menor volume de diluicio = maior valor de concentracao de
Amicacina
v =750 =150cc

5

Para administrar 750mg de Amicacina o volume de

diluicdo recomendado é 150cc de SF ou Dxt 5%. '

11
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CONSIDERACOES FINAIS

Os nossos doentes sao frequentemente sujeitos
protocolos de multiplos medicamentos e por tem

prolongado.

Quanto maior o numero de farmac
administrados a um doente, maior

possibilidade de ocorréncia d

interacoes farmacologicas.

CONSIDERACOES FINAIS

Os enfermeiros sao 0s responsaveis pela
administracao de terapéutica, por isso devem

conhecer as compatibilidades das mesmas.

E necessario investir em estudos
relativos a compatibilidade dos
farmacos que nos garantam uma pratica

de qualidade, fundamentada em

principios teodricos. .

12
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TABELA DE COMPATIBILIDADES

POSOLOGIAS E MODO DE ADMINISTRACAO DE
ANTIBIOTICOS POR VIA ENDOVENOSA

Antibiético

Dose de
carga

Funcao renal

Aumentada

‘ Normal

Moderadament
e reduzida

Muito reduzida

Antibioticos Tempo Dependentes

Amoxicilina / acido

22¢g 2.2g8/8hou 22¢88h 250 mg — 500 mg 250 mg — 500 mg
clavulanico (30 min) perfusiio continua o8 /12512/12h /125 24/24 h
Cefepima 2¢g 4 a 6 g perfusdo continua
) de24hou2g8/8hem 2g8/8h 2g12/12h 1g24/24h
(30 min) perf. de 3 h
Ceftazidima 2g 4 a 6 g perfusdo continua 1g8/8h -
(30 min) de24h 2g8/8h ou12/12h 0.5galg24/24h
Ceftriaxona 2g 1-2¢8/8h 1-2g12/12h 1g1212h 1g24/24h
(30 min)
Imipenem 1g 1
g 6/6 ou 8/8 h ou 500 mg 6/6 h -
Gh perfusio continua 3 h 1g6/60u8/8h 500 mg 12/12 h
Meropenem 1-2g 1g 8/8h ou perfusio -
P ontimen G 1-2g 8/8h 500 mg 6/6 h 500 mg 12/12 h
Piperacilina/tazobactam . 1612 g perfusiio continua
30' N em 24 h ou 3.375 6/6 h 4526/6h 3/0.375g 6/6 h 2/0.25g 6/6 h
(30 min) em perf. de 4 h 08
ncomicin
Vancomicina 1-15g 1g 12/12 h Perfusdo
o Continua 500 mg cada 24 h
i 500 12/12h
(60 min) (Css. entre 20 -25 pg/mL) 1g12/12h o0 mg ou72h

14
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ESTABILIDADE DOS ANTIBIOTICOS A TEMPERATURA

AMBIENTE

Tempo de estabilidade
Antibiético a Temp amb < 25° C (h) Solvente

AP P Aos Reconstituigdo: Agua para inj.
Amoxicilina / acido clavulanico 24 h Diluigdo: NaCl 0.9%

. Reconstituicdo: Agua para inj.
Cefepima 13h Diluir NaCl 0.9%; Dextrose 5%
Ceftazidima 24h Agua para inj.; NaCl 0.9%; Dextrose 5%

. 24h Reconstituigdo: dgua para inj.
Ceftriaxona Diluicio: NaCl 0.9%; Dextrose 5%
Imipenem 3.3h NaCl 0.9%; Dextrose 5%

Reconstituigdo: 4dgua para inj.
Meropenem 55 Diluicio: NaCl 0.9%; Dextrose 5%
Piperacilina/tazobactam 24 h Agua para inj.; NaCl 0.9%; Dextrose 5%

Reconstituigdo: agua para inj.
Vancomicina 24h Diluigdo: NaCl 0.9 %; Dextrose 5%

As solugdes reconstituidas ou diluidas ndo devem ser misturadas com outros antibiéticos; Sdo incompativeis

com o Bicarbonato de sédio

Review

Bench-to-bedside review: Appropriate antibiotic therapy in
severe sepsis and septic shock - does the dose matter?
Federico Pea® and Pierluigi Viale?

Tinstituta of Clinical Pharmacology & Toxicology, Department of Experimental and Clinical Pathology and Medicine, Medical School, University of Udina,

33100 Udine, aly

2Clinic of Infectious Diseases, Department of Medical and Morphological Research, Medical Schodl, University of Udine, 33100 Udine, Haly

Comesponding author: Federico Pea, peafederico@aoud sanita fvg it

Published: 10 June 2008
This article is online at http://ccforum.com/content/ 13/3/214
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Abstract

Appropriate antibiotic therapy in patients with severe sepsis and
septic shock should mean prompt achievement and maintenance

r. Once the
causative pathogens have been identified and tested for in vitro
susceptibility, subsequent de-escalation of antimicrobial therapy
should be applied whenever feasible. The goal of appropriate
antibiotic therapy must be pursued resolutely and with continuity, in
view of the ongoing explosion of antibiotic-resistant infections that

Critical Care 2009, 13:214 (doi:10.1186/cc7774)

The issue of dosing is of particular relevance in patients with
severe sepsis or septic shock, in whom various pathophysio-
logical conditions may significantly alter the pharmacokinetic
behaviour of drugs [6]. Importantly, pharmacokinetic studies
to define drug dosages for regulatory purposes are usually
carried out in healthy volunteers, who by definition are not
patients. i isi

regimens of several antimicrobials are expected o be
significantly different in ICU patients from those suggested

15
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Recommended dosing regimens of the most frequently used renally excreted antimicrobials according to renal function

Renal function

Antibiotic Increased® Nomal Moderately impaired Severely impaired

Piperacillin/ n [ 16/2 g q24h C1[56,57] ] 4/05 g qbh 3/0.375 g qbh 2/0.25 g q6h
or 3.375 qih El over
4 hours [51]

Cefotaxime 4106 g q24h Cl [14] or 29 q6-8h 2 gqgb-8h 1gqg6-8h

S EEE

Ceftazidime 2gq8h 1gqg8-12h 05101 gq24h

Cefepime 2gq8h 2gqgi2h 1 gg24h
2 g qBh El over
3 hours [72]

Imipenem 500 mg q4h [46] or 500 mg géh 250 mg qBh 250 mg q12h
260 mg q3h over
3 hours Cl [73]

Meropenem 1 g q6h over & hours 500 mg gq8h 260 mg qbh 260 mg ql2h
Cl [54]

Ertapenem ND 1gq24h 1 gqg24h 500 mg q24h
Armnikacin 20 mgfkg q24h" [8,76] 15 mgfkg q24hP 15 mg/lkg qa6-48H° 15 myglkg q48-96h"
Ciprofloxacin 600 mg q12Zhor 400 mg q12h 400 mg q12h 400 mg q24h

400 mg q8h [77-78]
Levofloxacin 750 mg q24h [37] 500 mg q24h 500 mg q4Bh

Vancomycin 500 mg g6ht 500 mg q12he 500 mg q24-72ht
Teicoplanin LD 12 mgikg qi 2h for LD 12 mgikg ql2h fon LD 12 mg/kg q12h for LD 12 mg/kg q12h for

3to 4 doses; MD 8 mg'kg 3 to 4 doses; MD 4 to 3 to 4 doses; MD 2 to 3to 4 doses; MD 2 to
q12h [81,82]b B mglkg qi2h [B1,83]b 4 mgfkg q12h [81,83]b 4 mg/kg q24h [81,83F

Daptomycin ND B mg/kg q24h & mglkg q24h & mg/kg q48h

Data derived from Clinical Pharmacology, Geld Standard Multimedia [84] unless otherwise specified. 23Suggested on the basis of some clinical
and/or population pharmacokinetic studies. Guided by therapeutic drug monitoring. Cl, continuous infusion; El, extended infusion; LD, loading
dose; MD, maintenance dose; ND, not defined; qxh, every x hours. .

o o ey Critical Care, 2009, 13; 214

Table 3. Cumulative Fraction of Response (%) of Various Standard Infusion Dosing Regimens
Against Three Gram-Negative Bacteria
Escherichia coli Spp-
Antimicrobial Dosing Regimen 2002 2004 2002 2004 2006 2002 2004 2006
89.

Cefepime 99.3 - 98.

)

Ceftazidime

Ceftriaxone

Ci proﬂxacln

400 mg every Ih :
Ertapenem 1gevery24h

1gevery8h

500 mg

every 6 h

2gevery8h

4.5gevery 6 h

100 g then.

tazobactam

MYSTIC = Yearly S ibility Test lion C ND = no data available.

Table 4. Cumulative Fraction of Response of Various Prolonged Infusion Dosing Regimens Against Three Gram-Negative Bacilli
Escherichia coli

Antibiotic Regimen 2002 2004 2006 2002 2002 2004 2006

99.9 99.5 100 98.0 977 97..

Cefepime 2 gevery 8h (3hPl)

Imipenem 1 gevery8h (3hPIl)

2gevery8h (3hPI)

tazobactam 4.5 mg every 6 h (3 h Pl)

224 w The Annals of Pharmacotherapy = 2009 February, Volume 43 www.theannals.com
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TDM

APLICACAO A VANCOMICINA

VANCOMICINA

Indicacao:
- Infeccoes por MRSA e enterococcus resistentes a
ampicilina

- Antibioético tempo dependente
PK/PD

. AUC /MIC> 400
- T>MIC 4- 5 vezes MIC

17
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Therapeutic monitoring of vancomycin in adult
patients: A consensus review of the American
Society of Health-System Pharmacists, the Infectious
Diseases Society of America, and the Society
of Infectious Diseases Pharmacists

MICHAEL

RYBAK, BEN LOMAESTRO, JOHN C. ROTSCHAFER, ROBERT MOELLERING JR., WILLIAM CRAIG.

MARIANNE BILLETER, JOSEPH R. DALOVISIO, AND DONALD P. LEVINE

Va.ncomytm is a glycopeptide an-
tibiotic that has been in clinical
use for nearly 50 years as a peni-
cillin alternative to treat penicillinase-
producing strains of Staphylococcus
aureus. It is one of the most widely
used antibiotics in the United
States for the treatment of serious
gram-positive infections involving
methicillin-resistant §. aureus
(MRSA)." Early use of vancomycin
was associated with a number of

Am [ Health-Syst Pharm. 2H09; 66:82-08

adverse effects, including infusion-
related toxicities, nephrotoxicity, and
possible ototoxicity. Upon further
investigation, it appears that the im-
purities in early formulations of van-
comycin caused many of these adverse
events.™ Its overall use was curtailed
significantly with the development
of semisynthetic penicillins (e.g., me-
thicillin, oxacillin, nafcillin} that were
considered less toxic."* However, the
steady rise in the number of MRSA in-

fections since the early 1980s has once
again brought vancomycin into the
forefront as the primary treatment for
infections cansed by this organism.
Over the years, vancomycin has
been one ofthe most studied antibiot-
ics. Extensive pharmacokinetic stud-
ies in a variety of patient populations
and the availability of commercial
drug assays have allowed clinicians
to targel Serum vancomycin concen-
trations precisely in a relatively nar-

MICHAEL RYBAK. PHARM.DL M.PH. is Professor of Pharmacy and
Medicine, and Director, Anti-Infective Research Laboratory, Engene
Applehanm College of Pharmacy and Health Science, Wayne State

las N. Fish, Pharm.D.. FCCF, FCCM, BCPS; William L. Greene.
BS, Pharm.D., BCPS, FASHP; David J. Ritchie, Pharm.D., FCCP,
BCPS; Annette M. Rowden, Pharm.D., BCPS; Lynda . Thompson,

University { WSLT), Deetroit, M1 BIN LOMAESTRO, PHARM.T), is Senior

Pharm I and Michael A. Wynd, Pharm D, BCPS
Clinical Pharma mecialist, in. Infections, Disea: Albapy, Medical

Dieveloned. throneh. the. ASHE. Conneil.on. Thernotics. and. .

Y 2 I I T

VANCOMICINA

Margem terapéutica recomendada:

Perfusao Intermitente
o Infecc¢oes graves:
(Meningite; osteomielite; sepsis, pneumonoia nosocomial)
Cmin: 15 - 20 mg/L
o Infec¢oes nao complicadas:
(MIC <1 pg/mL
Cmin: 10 - 15 mg/L

Perfusao Continua:

Cmin: 20 -25 pg/mL

Am J Health-Syst Pharm. 2009; 66:82-98
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VANCOMICINA

Posologia inicial
Administra¢ao Intermitente
- Infeccoes nao complicadas: 15 — 20 mg/kg

- Infeccoes complicadas: 25 — 30 mg/kg

Perfusao continua

- Dose de carga: 15 mg/kg (60 -120 min)

- Dose de Manutencao: 30 mg/kg/Dia

- No calculo da dose usar peso total

- A primeira dose é estabelecida de forma independente da
funcao renal

- A dose de manutencao é ajustada de acordo com TDM,
funcao renal e gravidade da patologia '

Am J Health-Syst Pharm. 2009; 66:82-98

VANCOMICINA

Posologia inicial
Doentes Insuficientes renais, anuricos, nao submetidos a
dialise: 15 - 20 mg/kg
TDM apés 2 - 3 dias
Doentes Insuficientes renais, em dialise ou em dialise
peritoneal: 15 - 20 mg/kg
TDM antes da sessao dialise seguinte
Doentes Insuficientes renais, submetidos a PRISMA: 15 -
20 mg/kg

TDM 24 horas apoés o inicio da terapéutica

Am J Health-Syst Pharm. 2009; 66:82-98
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VANCOMICINA

COLHEITA DE AMOSTRAS PARA DOSEAMENTO

Nas primeiras 24 h

Em vale (em fase de manutenc¢ido — Adm. intermitente)
A qualquer hora (adm. Perf. continua)
Se alteracao da funcao renal

Se existir factor de risco para alteracao da Cl ou Vd

VANCOMICINA

NEFROTOXICIDADE

Nao foi evidenciada relacao de causalidade entre
concentracoes elevadas de vancomicina e o

desenvolvimento de nefrotoxicidade.

Arch Intern Med. 2006; 166:2138-2144

Estudo Prospectivo (n=95), desenvolveram nefrotoxicidade
11,6% dos doentes (n=11); Destes, apenas 2% nao fez

farmacos nefrotéxicos concomitantemente.

Am J Med. 2010; 123. ‘
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TDM

APLICACAO AOS
AMINOGLICOSIDOS

AMINOGLICOSIDOS

Atividade bactericida dependente da concentracao:

Indicadores farmacodinamicos:
Cmax /MIC90 > 10- 12
AUC24H/MIC90 > 125
Cmax > 8 pg/mL

Petrosillo N. et al. Minerva Anestesiol 2010; 26:508-523
Pea F. et al. Clin Pharmacokinet 2005; 44(10):1009-1034.
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AMINOGLICOSIDOS

Vantagens da administracao dose tnica diaria vs
intermitente:

Eficacia superior

Menor nefrotoxicidade

Efeito pés-antibiético prolongado (dependente da
concentracao)

| Resisténcia adaptativa

Variabilidade farmacocinética

Alteracoes na funcao renal (t1/2)

Administra¢ao concomitante de farmacos nefrotéxicos

Monitorizacao niveis séricos '

Rodman P Am J Hosp Pharm 1994; 51:2016-2021.
Rodman J.H. Applied Pharmacokinet 2006:(16):342-351

AMINOGLICOSIDOS

AMICACINA - ADMINISTRACAO EM DOSE UNICA DIARIA

Posologia Inicial: 20 - 30 mg/Kg/d

A dose inicial deve ser estimada de forma
independente da fung¢ao renal

Calculo da dose com base no peso ideal
Administracao em 30 minutos

A dose de manutenc¢ao deve ser ajustada na

insuficiéncia renal

Rodman J.H. Applied Pharmacokineticsr: 2006:(16):342-351 ‘
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AMINOGLICOSIDOS

Doente obeso: Considerar ajustado - peso ideal (PI) mais
40% da diferenca entre o peso real e o ideal

PESO AJUSTADO= PI + 0,4%*(PESO TOTAL - PI)

o Mulheres, Peso ideal (kg) = 45 (kg) + [ 0.91 Kg x (altura (cm) - 152)]

o Homens, Peso ideal (kg) =50 (kg) +[ 0.91 Kg x (altura (cm) - 152)]

AMINOGLICOSIDOS

COLHEITA DE AMOSTRAS PARA DOSEAMENTO I

Esquema de dose tnica diaria:

= Apds a 1 * administragao
=" 6 - 14 h apos a administracao (em fase de manutencao)
= Se alteracao da funcao renal

= Se existir factor de risco para alteracao da Cl ou Vd

23




Formac&o: Incompatibilidades farmacoldgicas

AMINOGLICOSIDOS - MARGEM TERAPEUTICA

Adaptado de Dlaire P H_ . 1954 & de Burton M. 2008
INFECCAO

MAMODERAT A GREAVE

Ligeira

Estratégia poseldgica ems doses

rrezileiprlas
Gentarmicina. netilmicina .
tobramicina
Cmam g Ty =] = 10
LN = = F=-0 ] =1 =2 =2
Asarnicacina
o (L ] 25 =0
e [ L =3 =4 =10
I~NFECCARAO
LIGEIR A MNIODEFR ATH A CRANWE
Estratégia posologica em dose anica diaria
Gentamicina, netilymiicinia, tobramicina
Coae (2L 1z 14 -
C e, (111 LD - 1 - 1 = 1
Aamicacina
o (L 40 S0 &5
e 1 m L = 1 = 1 = 1

Piperacillin-Tazobactam for Pseudomonas aeruginosa
Infection: Clinical Implications of an Extended-

Infusion Dosing Strategy

Thomas P. Lodise, Jr.'* Ben Lomaestro® and George L Drusanc®

Tazobac 4. 5g X 4; 30 min vs perfuséo 4 horas

Overall

n=194
>
APACHE 11 <17 t4-day morilhy: 118% APACHE 11 217
\ Median LOS (range)®: 20 (3-150) days /
\%//
APACHE Il <17 APACHE I 217
n=15 n=79

Difierence in 14 day mortaliy: £ = 001 14-day moraiity®: 21.5%

Median LOS (range)* "

14-day mortality®: 5.2%
Median LOS (range)*®.

18 (3-159) days

Difference in median LOS: P = .02
275(3-131) days

Intermittant Infusion

Extended Infusion Intermittent Infusion /ﬁm Infusion
n=61 n="54 A=41 n=38
14.day mortality: 6 6% 14.day mortality: 3.7% 14 day mortality®: 12.2% 14.-day mertality®: 31.6%
Median LOS (range)™ Median LOS (range): Median LOS (range Median LOS (range)™*:
18 (4-158) days 18 (3-144) days 21 (3.98) days 38 (6-131) days
Difference in 14 day mortality: P = 04

Difference in 14 day mortality: P= 5
Difference in median LOS: P= 02

Difference in median LOS: P= 5

Included if: non neutropenic, TAZ > 2 days , isolation of sensitive P aeruginosa

3

No dif between groups for age, chronic diseases, APACHEII, use of AG(24%), duration of
Clinical Infectious Diseases 2007; 44:357-6.

therapy (8 dys)
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OPTIMIZACAO DA TERAPEUTICA

Erradicacado mais rapida do agente infeccioso;
Cura da infeccao;

Tratamento do doente em seguranca;
Prevencao de resisténcias;

Terapéutica custo-efectiva.

“A penicilina cura os homens, mas é
o vinho que os torna felizes”

Alexander Fleming
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Tabela de compatibilidades
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Condicoes de compatibilidade na administracao em Y

a)
Medicamento 1 amiodarona (cloreto) 6 mglml em dextrose 57 | Medicamento 2 » furosemida 1mgiml em dextrose 5 | Durag3o do Estudo: 24 horas

b)

Medicamento 1» amiodarona (cloreto) 15 mgiml em dextrose 5% | Medicamento 2 » insulina neutra 1UIIml em dextrose 57 | Duragao do Estudo: 24 horas

c)
| Medicamento 1 amiodarona (cloreto) 6 mglml em dextrose 5/ | Medicamento 2 » sulfato de magnésio 20 mglml em dextrose 5% | Durago do Estudo: 24 hotes

* |

- d) |
Medicamento 1 diazepam 0,2 mg/mlem dextrose 5/ | Medicamento 2 » dobutamina (cloreto) 4 mgiml em dextrose 5 | Duragdo do Estudo: 3 horas
Medicamento 1 diazepam 0,2 mgiml em cloreto de sédio 0,3% | Medicamento 2 » dobutamina (cloreto) 4 mglml em cloreto de sédio 0,97 | Duragdo do Estudo: 3

e) I

Medicamento 1 diazepam 0,5 mg/mlem dextrose 54 | Medicamento 2 » fentanilo (citrato) 0,025 malml em dextrose 5% | Duragdo do Estudo: 48 horas :

f ™ 7 _.-. e '

| Medicamento 1 diazepam 0,25 mgimlem dexuow:‘ﬁMZi mt ilo oreto] 0,25malml em cloreto de sédio 0,97 | Duragéo do Estudo: 4|

‘ P — . gy —-— |
2 T MV’II IWA W |

| Medicamento 1. dobutamina (cloreto) 4 mg/ml em cloreto de sédio 0,9%"] Medicamento 2 » furosemida 1mg!ml em cloreto de sédio 0,97 | Durago do Estudd 3

b I

| Medicamento 1. dobutamina (cloreto) 4 mgiml em dextrose 57 | Medicamento 2 » haloperidol (lactato) 0,5 mgiml em dextrose 57 | Duragdo do Estudo: 24 hokas
~ Medicamento 1. dobutamina (cloreto) 4 mglml em cloreto de sédio 0,9 | Medicamento 2 » haloperidol (lactato) S mgiml ndo diluido | Duragdo do Estudo: 24!

: I
i) |
Medicamento 1» dobutamina (cloreto) 6,25 maglml em cloreto de sédio 0,9 | Medicamento 2 » heparina sédica 160 Uliml em cloreto de sédio 0,3 | DuragdoHo

Estudo: 4 horas {
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TABELA DE DILUICOES

Azitromicina

Cefepima

Ceftriaxona

Ciclosporina

Cotrimoxazol

Foscarnet

Ganciclovir

Lenogastrin

Micof. de mofetil

Sulbactam

Teicoplanina

Voriconazol

H,O
50 cc
X X X X X X
Dxt 5%
100 cc
<500 X X X X it X X X X X 500mg X X <500 X
Dxt 5% mg 125cc mg
250 cc
>500 . . o 1gr >500
Dxt 5% mg 140cc mg
500 cc
3f X
Dxt 5%
50 cc SF X X X X X X X X X X X X
<500 <500 1f X <500
100 cc SF mg mg X X X X X X 195c¢ X X X X X mg X
>500 | >500 >500
250 cc SF X X 2f X
mg mg mg
500 cc SF 3f X
30-60" 3h @ 3h
=1h |30-60' [30-60' [ P.C. [30-60' | (max. | >1h | 30-60' | 30’ ou | 3060 | 300 | P.C. | 2.6h | 230" [60-90' [ 30 30-60' | 30' 30’ 120 | 60 | 30 | 2030 | ou | 30° [3-6h | 2h |1530' | 30’ >1h [Pc. | 1h
2h) P.C. P.C.

(1) Diluicdo e tempos de perfusao para antibiéticos

(2) Cotrimoxazol — se restricédo hidrica pode diluir-s

tempo dependentes em situagdes de funcéo renal aum

e uma ampola em 75cc de Dxt 5% e administrar-se num

entada

periodo < 1 hora

13 de Fevereiro de 2012
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Material para transporte intra-hospitalar

1. LISTAGEM FARMACOLOGICA

FARMACOS QUANTIDADE
Adrenalina Img/ml amp Inj 6
Atropina 0,5 mg/Iml amp Inj 6
Bicarbonato de sodio 8,4% 100 ml frs Inj 1
Cloreto de Sédio 0,9% 10 ml amp Inj 2
Diazepam 10 mg/2 ml amp In; 1
Midazolam 15 mg/3 ml amp Inj 4
Propofol Sol Inj 10 mg/ml amp 20 ml 1

Nota: Devem ser adicionados os farmacos que o doente tem prescrito ou seja previsivel a sua

administracdo durante o transporte e que ndo constem desta listagem

2. LISTAGEM MATERIAL E EQUIPAMENTOS

VIA AEREA QUANTIDADE
Condutor de entubacao adulto 1
Filtro para ambu/ventilador adulto 1
Fita de nastro 1
Insuflador manual adulto 1
Laminas de laringoscopio n.° 2 ,3, 4 1 de cada
Laringoscopio de fibra Gptica 1
Mascara alta concentracdo de oxigénio adulto 1
Mascara Laringea i.Gel n.° 3,4 e 5 1
Méscara para administracao de oxigénio adulto 1
Méscara para insuflador manual n.° 2 ,.3 .4 .5 1 de cada




Material para transporte intra-hospitalar

VIA AEREA QUANTIDADE
Oculos para administracdo de oxigénio adulto 1
Pilhas LR14 2
Pinca de Maguill adulto 1
Traqueias descartaveis 1
Tubo nasofaringeo n.° 28, 30 1de cada
Tubos orofaringeos n.° 2, 3, 4 1 de cada
Tubos traqueais com cuff 5,5, 6, 6,5, 7, 7,5, 8, 8,5 1 de cada
Vélvula de Peep para Ambu 1
Equipamento Quantidade

Estetoscopio 1

Material comum Quantidade
Adesivo 2,5 cm 1 rolo
Agulhas EV, IM e SC 6 de cada
Par de luvas limpas S,Me L 4 de cada
Saco colector de urina 5
Seringas 2, 5,10 e 20 cc 2 de cada
Torneiras de 3 vias 2
Valvula de transporte para drenagem toracica 2
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Da evidéncia cientifica a tomada de deciszo:

monitorizar a dor no doente inconsciente

Telma Lopes * | | INNEEEE -~

No contexto da realizagdio do projeto de estdgio inserido no 1° Curso de Mestrado em Enfermagem: Area de especializagdo em Enfermagem da Pessoa em Situagdio Critica

constata-se que a dor nem sempre é avaliada e /ou justamente considerada no contexto da prestagtio de cuidados, sobretudo no doente inconsciente.

As Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) assinalam-se pela monitorizaglo continua, sofisticada intervencdo terapéutica/tecnolégica, recursos humanos especializados e
gravidade do estado clinico dos doentes. A maioria dos doentes nas UCI experiencia dor, associada & doenga e a todo um conjunto de procedimentos clinicos. Ndo é considerada uma
prioridade, no entanto, é identificada como um fator de agravamento do estado clinico do doente (Odhner et al, 2003). O seu controlo sé pode ser alcangado com uma avaliagdo
regular e sistemdtica, escolhendo os instrumentos de avaliagto adequados & situagdo clinica de cada doente (OE, 2008).

Existem vdrias escalas para a avaliagdio da dor no doente critico inconsciente. Segundo Li e colegas (2008) ndo se pode afirmar que exista uma escala totalmente vdlida,
fidedigna e de referéncia, sugerindo que sejam submetidas a uma avaliagdo psicométrica rigorosa para serem consideradas ferramentas sélidas. A avaliagdo da dor em doentes
inconscientes constitui um grande desafio (Puntillo et al, 2009).

Objetivos Material e Métodos

« Atualizar o conhecimento cientifico sobre os procedimentos de avaliagdo da dor no « Pesquisa concertada de trabalhos indexados nas bases de dados EBSCO, e outros
doente critico inconsciente. trabalhos que pela relevéncia dos autores merecem particular atengdo.
* Melhorar a qualidade dos cuidados prestados em contexto de UCI. + Observagdo e colheita de dados do contexto clinico.

Resultados

Procedimentos de avaliagdo da dor

Doente Consciente Doente Inconsciente
* Autoavaliagdo * Observagdo comportamental PI"OJCTOS no dmbito da GVG'IG(}GO da dor

"6old Standard” * Observagdo da familia Plano Nacional de Avaliagéo da Dor “A Dor como 52 Sinal Vital”

Eliminar/ prevenir causas potenciais de dor (Projeto da SPCI - GAD) _

Titular analgesia

Reavaliar

Diagnéstico da situagdo ‘
Behavioral Pain Scale (BPS)
A dor ndo estd a ser gerida de forma adequada  Das 9 UCT do [l apenas 3 utilizam escalas

nos doentes inconscientes, sedados e ventilados de avaliagio da dor adequadas a doentes
Relaxada em contexto de UCI a nivel nacional. inconscientes, sedados e ventilados.
Ligeiramente contraida (ex. sobr lhas ar d
Contragdo franca (ex. pdlpebras cerradas)
Fdcies de dor

Sem movimento

fletidos e tensos

Rigidos com dedos crispados ou cerrados
Totalmente contraidos ou rigidos avaliagdo da dor em doentes sedados que ndo 5° sinal vital, de forma sistemdtica a todos os

comunicam, a adotar pelas UCT portuguesas. doentes internados nos diferentes servigos.
Adaptado

Adaptado, com acessos de tosse esporddicos
Desadaptado/bloqueio ventilatério frequente

Bloqueio i io

ENEIEIE

Objetivos

Designar uma escala comportamental para Implementar a avaliacdo e registo da dor, como

Hlw(nf-

ENEUEIES

 Selecionar um item de cada indicador, ao qual corr d uma pontuagdo entre 1 (sem

P

Escala recomendada para o Doente Inconsciente ‘

resposta) e 4 (maior resposta) ; Escala Comportamental da dor
O resultado da intensidade da dor corresponde & soma obtida em cada indicador e pode Adapmda da Behavioral Pain Scale de Payen et al 2001
oscilar entre 3 (sem dor) e 12 (dor intensa):

« Avaliagdo com pontuagdes > 4 (Ex: 2.1.1) implica ajuste terapéutico com aumento analgésico.

Conclusdo

Os enfermeiros devem desenvolver competéncias no dmbito da avaliagdo da dor privilegiando a autoavaliagdio. Em contexto de UCI, perante doentes inconscientes a dor deve
ser avaliada com recurso & observagdo comportamental e a informagdes obtidas pelos familiares do doente. A BPS é uma das escala de avaliagdo da dor, constituida por 3
indicadores comportamentais, que demonstra maior evidéncia cientifica de validade e confiabilidade, é também recomendada por 2 projetos de referéncia no dmbito da avaliagdo da
dor que estdo atualmente em curso.

As organizagdes de satide devem realizar estudos no sentido de uma tomada de decisdo sustentada na evidéncia cientifica produzida para escolher os instrumentos de
avaliagdo da dor que melhor se adequam & sua realidade.

- GAD-SPCL (12 de setembro de 2011). Apresentagdo do PNAD. Obtido em 1 de dezembro de 2011, de Grupo de avaliagdo da dor: http:/ /gad-spci blogspot.com.

~Li, D.,Puntillo, K., & Miaskowski, C. (janeiro de 2008). A review of objective pain measures for use with critical care adult patients unable to self-report. The Journal of Pain , 9, n° 1, pp. 2-10.
- Odhner, M., Wegman, D., Freeland, N. Steinmetz, A. & Ingersoll, 6. L. (nov./dec. de 2003). Assessing Pain Control in Nonverbal Critically TIl Adults. Dimens Critical Care Nurs , pp. 260-267.

- OF (2008). Dor: Guia Orientador de boa priftica. (Cadernos da ordem dos enfermeiros, série 1. n°1)

Payen, J-F., Bru, O Bosson, J-L., Lagrasta, A, Novel, E., Deschaux, L, et al. (2001). Assessing pain in critically ill sedated patients by using a behavioral pain scale. Critical Care Med. - - -
~puntillo, K., Pasero, C., Li, ., Mularski, R. A, Grap, M. T., Erstad, B. L., et al. (2009). Evaluation of pain in TCU patients. Contemporary reviews in critical care medicine , pp. 1069-1074, ‘ Lisboa, 19 de Jjaneiro de 2012
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Protocolo de heparinizagao

Destinatarios: Enfermeiros

Objetivos:

1. Heparinizacdo de CVC

PROTOCOLO DE HEPARINIZACAO

Prevenir Infecdes;
Prevenir formacdo de coagulos e consequente obstrucdo do Cateter
Venoso Central (CVCO);

Uniformizar procedimentos de heparinizacao no servico;

Material Necessario:

Solucao de Clorohexidina 2% ou Alcool Etilico 70%;

Mascara facial;

Luvas estéreis;

Compressas estéreis;

1 seringa de 10cc, por cada lumen a lavar;

2 seringas de 2cc, uma para aspirar, outra para heparinizar;

Agulhas EV;

1 ampola de 10cc de NaCl 0,9% (SF), por cada limen a heparinizar;

1 ampola de Fibrilin®;

1 Tampa de cateter por cada lumén.

Heparinizacdo de CVC

Procedimento

Justificacao

1- Lavagem das méaos e/ou utilizacdo de

soluto anti-séptico

Prevenir e controlar infegdes

2- Utilizacdo de mascara facial

Prevenir e controlar infecdes

3- Preparacdo do material necessario

Rentabilizar o tempo;

Prevenir e controlar infegdes




Protocolo de heparinizagao

3- Utilizacao de luvas estéreis ou

compressa estéril com alcool etilico 70%

Prevenir e controlar infegdes

4- Utilizacao de técnica asséptica durante

0 procedimento

Prevenir e controlar infe¢cdes

5- Desinfecao do exterior do(s) limen(s)

com solucao de Clorohexidina 2%

Prevenir e controlar infegdes

6- Clampar o limen

Prevenir entrada de ar e saida de

sangue

7- Adaptar seringa de 2cc, desclampar o

limen e aspirar 2cc de sangue

Verificar a permeabilidade do lumen,;

Retirar solugdo com heparina anterior

8- Adaptar seringa com 10cc de SF e

lavar o limen.

Permitir lavar o sangue que fica no
lGmen;
Permitir uma consequente

heparinizacdo mais eficaz

9- Administrar 1cc de Fibrilin® em cada

limen a heparinizar

Injetar apenas o volume suficiente para
preencher o limen
Evitar a introducéo excessiva de

heparina no organismo

10- Clampar cada Iimen e colocar a

tampa nova

Evitar acidentes;

Prevenir e controlar infegdes

Consideracoes:

= O Fibrilin® € uma solucao diluida de Heparina Sodica, correspondendo a uma

concentracdo de 20U.1./ml de Heparina,

» A utilizacdo do Fibrilin® diminui o0 n°® de manipula¢cbes, comparativamente a
heparinizacdo anteriormente utilizada na diluicdo com SF, pelo que reduz o

risco de contaminacao e infecao;

= Cada frasco é trocado a cada 24h, correspondendo 1 frasco por cada

guarto/sala;




Protocolo de heparinizagao

O Fibrilin® pode permanecer em cada limen 7 dias; (num maximo extremo

de 10 dias em situacdes especiais) [Informacéo fornecida pelo laboratério]

A quantidade de Fibrilin® devera ser ligeiramente superior a capacidade do
[imen a heparinizar, de modo a evitar a diluicdo do Fibrilin® com o SF da
lavagem anterior, pois assim temos a certeza que a concentracdo desta

heparina unidose é a mesma em toda a extenséo do lumen.

A utilizag&do de Bionecteur® ndo garante a permeabilidade do Iimen, pois nédo
contém heparina, € uma valvula anti-retorno que cria uma pressao positiva no
[imen evitando o refluxo de sangue o que previne a formacéo de coagulos e

de fibrina. [Informacé&o fornecida pelo laboratério]

Se o0 lumen nao reflui ndo se deve lavar o litmen com SF, pois podemos
deslocar um coagulo/trombo. Realizar manobras que possam resolver essa
situacao, tais como:

= posicionar o doente;

= mudar o decubito;

= dizer ao doente para realizar inspiracdes e expiracoes

profundas;
= dizer ao doente para tossir;

= manobra de valsava.

De acordo com a Comissao de Controlo de Infecdo Hospitalar (CCIH) um
estudo realizado em 7 servicos do hospital revelou que durante o ano 2006,
0s CVC sao os principais responsaveis pela infecdo nosocomial a nivel da
corrente sanguinea, tendo sido a porta de entrada confirmada em cerca de

62,1% dos casos;

Cada tipo de CVC tem lumens de varios calibres e consoante cada limen
assim sera a heparinizacdo de cada um, pelo que a tabela seguinte informa a

guantidade de Fibrilin® a usar em cada tipo de CVC:




Protocolo de heparinizagao

Tipos de CVC

Dose de Heparina
20 U.I./ml (FIBRILIN®)

CVC nao tunelizado 1 ml=20U.l
CVC de Alto Débito (hemodialise) 1,5ml =30 U.l.
CVC tunelizado 1,5ml =30 U.l
CVC subcutaneo adulto 3 ml=60 U.l
CVC subcutaneo pediatrico 2,5ml =50 U.L

. Heparinizacao de Cateteres Venosos Periféricos (CVP)

Se o CVP tiver um prolongamento, este deve ser lavado com 10cc de SF e
administrar a dose de Fibrilin® correspondente a capacidade do
prolongamento. Utilizar prioritariamente um prolongamento de 25 cm que

corresponde 2,5cc.

Se o CVP for apenas para colheita de sangue, este ndo dispensa a lavagem
com SF, administrar 0,5 cc de Fibrilin® e adaptar um Bionecteur®.

Para utilizar um Bionecteur®, este deve ser desinfectado com Solug¢do de
Clorohexidina 2%, devem ser aspirados 5 cc de sangue e lavagem com 5cc
de SF, para posterior utilizagdo ou heparinizacgao.

Ter em atencdo que o Bionecteur® € um acessorio de cateterismo que
funciona em sistema fechado que ndo pode ser picado com agulhas e que

permite recolha, injeccao e perfuséo.
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Estudo de caso

INTRODUCAO

No ambito do 1° Curso de Mestrado em Enfermagem, Area de Especializacdo em
Enfermagem Pessoa em Situacao Critica, da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa,
proponho-me realizar o seguinte Estudo de Caso, inserido na Unidade Curricular de
Estagio com Relatorio, que esta a decorrer numa Unidade de Cuidados Intensivos (UCI)
de um Centro Hospitalar da regido de Lisboa.

O estudo de caso consiste no exame detalhado e completo de um fenémeno ligado
a uma entidade social, que pode ser um individuo, um grupo, uma familia, uma
comunidade ou uma organizacdo (Fortin, 2009). Neste estudo de caso tenho como
objetivo utilizar o quadro conceptual de Benner para examinar de forma detalhada uma
doente internada, a qual tive oportunidade de prestar cuidados de enfermagem. O intuito
deste trabalho é fundamentar os cuidados prestados e assim desenvolver competéncias
especializadas de enfermagem na avaliacdo da dor no doente critico inconsciente e
consequentemente desenvolver competéncias especializadas no cuidado a pessoa em
situagéo critica.

Este estudo de caso serd constituido pela exposicdo do caso clinico com a
respetiva colheita de dados; pela fundamentacéo tedrica dos cuidados prestados; pela
analise do caso segundo o quadro conceptual de Benner e pelas consideracdes finais que

incluem a reflexdo e discussao do caso clinico apresentado.
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1.EXPOSICAO DO CASO

A L.C.F. de 24 anos de idade foi admitida a 4 de novembro de 2011 para realizacao
de 2° Transplante de Medula Ossea — Alogénico (Alo - TMO) néo relacionado, em
contexto de 22 recaida de Leucemia Linfoblastica Aguda (LLA).

A Jovem L.F. €& natural da Freguesia de Machico (Ilha da Madeira). Raca
caucasiana. Trabalha como empregada de balcdo num restaurante do Funchal. Vive em
unido de facto com o namorado a cerca de 3 anos. N&o tem contacto regular/
relacionamento afetivo com a Mae e irméos. Sem antecedentes pessoais relevantes até
marco de 2007, altura em que Ihe é feito o diagndstico de LLA subtipo comum pré-B, no
servico de Hematologia de um Centro Hospitalar da regido de Lisboa. Na mesma altura foi
feito o diagndstico de Trombofilia em contexto desconhecido, ficando medicada
com Heparina de Baixo Peso Molecular profilatica.

Histodria clinica: No servico de Hematologia de um Centro Hospitalar da regido de

Lisboa foi submetida a quimioterapia de inducéo (8 ciclos de HiperCVAD) e quimioterapia
intratecal profilatica (ver em anexo | - Tratamento de Leucémia Linfoblastica Aguda do
Adulto, retirado de Protocolos Terapéuticos do servico de Hematologia, disponivel na
intranet do Hospital (2006)). Teve 12 Remissdo Completa (RC), celularidade normal da
medula éssea e < 5% de linfoblastos, apés o 1° ciclo de HiperCVAD. Posteriormente fez
quimioterapia de manutenc&o num Hospital da regido Autbnoma da Madeira.

Em agosto de 2009 por pneumonia adquirida na comunidade foi internada na UCI
de um Hospital da regido Autonoma da Madeira onde esteve 6 dias sob ventilacado
mecanica invasiva, sem agente microbiologico isolado mas com probabilidade elevada de
infecdo a pneumocystis carinii.

Em janeiro de 2010 regressou ao servico de Hematologia do Centro Hospitalar
onde |he tinham feito o diagndstico clinico, com a 12 recaida. Mielograma (MG) com
infiltracdo de 50% de linfoblastos. Fez reinducdo com quimioterapia de 22 linha (3 ciclos
de HAM) e quimioterapia intratecal profilatica, obtendo 22 RC. (Kern et al. (1997), mostram
gue o esquema de quimioterapia HAM (Mitoxantrona e Citarabina) € uma abordagem
promissora a doentes com LLA refrataria).

Em agosto de 2010 foi proposta para 12 Alo-TMO nédo relacionado. Fez
condicionamento com protocolo de dador ndo relacionado (ver anexo Il — Protocolo de
Condicionamento, retirado de Protocolos Terapéuticos do servico de Hematologia,
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disponivel na intranet do Hospital (2006)), seguido de infusdo de células progenitoras do
sangue periférico (Peripheral Blood Progenitor Cell (PBSC)), tendo decorrido sem
incidentes relevantes.

Em marco de 2011 apresentou doenca do enxerto contra o hospedeiro (Graft
Versus Host Disease (GVHD)) cutaneo com boa resposta a imunossupressao.

Em agosto de 2011 por 22 recaida com 90% de linfoblastos em MG, fez reinducéo
com quimioterapia de 32 linha (Clofarabina e Ciclofosfamida) numa Enfermaria com
especializacdo em doentes do foro hemato-oncologico de um Centro Hospitalar da regiao
de Lisboa, obtendo 32 RC (MG com 1,5% de linfoblastos).

Em outubro de 2011 é reinternada na Enfermaria por MG com 9% de linfoblastos,
fez pré-condicionamento (Etoposido e Citarabina) para 2° Alo-TMO.

Internamento atual: A 4 de novembro de 2011 veio transferida da Enfermaria para

2° Alo-TMO nao relacionado. Fez condicionamento com protocolo de dador néo
relacionado, seguido de infusdo de PBSC a 15 de novembro de 2011.

Intercorréncias apos Alo - TMO:

- Neutropenia febril, com necessidade de instituir antibioterapia de largo espetro.

- Isolamento de streptococcus mitis em hemoculturas (periférica e de cateter venoso
central (CVC)) a 15 de novembro, sensivel a penicilina, que negativaram apds terapéutica
(hemoculturas de 20 de novembro negativas).

- Nauseas e vomitos persistentes que evoluiram para hematemeses. Iniciou perfusao
continua de pantoprazol e foi entubada nasogastricamente. Ficou em dieta zero e com
sonda nasogastrica em drenagem passiva.

- Queixas algicas a nivel da regido supra pubica e hematuria. Colocada sonda vesical de
3 vias com sistema de lavagem continua. Urocultura e pesquisa de infecdo com
poliomavirus negativas.

- Pancreatite aguda iatrogénica. Fez ecografia abdominal e Tomografia Axial
Computorizada (TAC) abdominal. Avaliada por gastrenterologia.

- OscilagBes do estado de consciéncia, com periodos de auséncia de resposta verbal e
motora a estimulos. Fez TAC cranio encefalica, que nao revelou alteracdes e foi avaliada
por neurologia que assumiu causa infeciosa/ toxicidade medicamentosa.

- Saida da aplasia medular ao dia +18 ap0s receber a infusdo de PBSC.
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2.FUNDAMENTACAO DOS CUIDADOS PRESTADOS

A fundamentacdo dos cuidados prestados vai incidir no turno da tarde de 14 de

dezembro de 2011, onde escolhi ser responsavel pela prestacdo de cuidados a Jovem

L.F. perspetivando no cuidado a mesma uma excelente oportunidade de mobilizar
competéncias especializadas adquiridas no ambito da prestacdo de cuidados a
pessoal/familia a vivenciar processos complexos de doenca critica e/ou faléncia organica.

A doente estava no dia + 29 apdés receber a infusdo do enxerto, a sua situagéo era
critica e exigia uma monitorizacao continua por risco de faléncia respiratoria.

Depois de receber as ocorréncias dos turnos anteriores fui ao quarto da doente
onde fiz a minha avaliacao inicial (a unidade é constituida por 8 quartos individuais com
sistema de pressao positiva):

Apresentava Glasgow Coma Scale (GCS) de 15 com abertura dos olhos
espontanea, resposta verbal e motora a ordens simples (04,V5,M6). Estava
aparentemente calma. Pouco comunicativa quando abordada. Negando dor quando
guestionada. O quadro seguinte representa o registo da avaliacdo da dor no momento da

avaliacao inicial, utilizando a Escala Numérica (EN):

Quadro 1 - Avaliacédo da dor com a EN

Grau| O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Hora

16h X

A avaliagéo e registo da intensidade da dor na unidade é feita de forma continua e
regular aguando da avaliacdo dos restantes sinais vitais (pelo menos 2 vezes no turno). A
escala de avaliacéo utilizada e que consta na folha de registo de enfermagem da unidade
€ a EN. Segundo as guidelines da Society of Critical Care Medicine, (2002) a intensidade
da dor relatada pelo doente deve ser considerada o “gold standard” para a avaliacdo da
dor e resposta a analgesia instituida. O uso da Escala Visual Analdgica (EVA), convertida
em EN para efeitos de registo, € recomendada para avaliar a dor no doente consciente. A
International Association for the Study of Pain (IASP), (2011) reforga a ideia referindo que
a dor é 0 que a pessoa que a experimenta diz que € e existe sempre que a pessoa diz
gue existe (Boyd, et al., 2011).
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Na avaliacdo dos sinais vitais verifiguei que a L.F. estava polipneica, com
Frequéncias respiratorias (Fr) de 35 rpm, SaO2 < 88% com VentiMask (VMK) de 60%,
pelo que necessitou de incremento de Oxigénio (O2) para mascara de alto débito, que foi
pouco eficaz, mantendo polipneia e SaO2 < 92%. Monitorizada com Eletrocardiograma de
base sinusal, taquicardica (Fc 115 bpm), normotensa (TA 123-73 mmHg). Febril com
38,9° C de temperatura timpanica, fez 1gr de paracetamol endovenoso e arrefecimento
periférico.

A febre, a taquicardia e a taquipneia sao critérios de Sindrome de Resposta
Inflamatéria Sistémica (SRIS), que se detetados precocemente (pelo menos 2 dos
critérios), associados a 1 critério de disfuncdo orgénica, segundo Bone e colegas (1992)
permitem o diagndstico precoce de sepsis. Segundo 0s mesmos autores 0s critérios de
SRIS sdo: temperatura = 38°C ou < 36°C; Fc = 90 bpm; Fr =220 rpm; Leucocitose
212.000/mm? ou leucopenia < 4.000/mm? ou 210% leucdcitos imaturos. Os critérios de
disfungcéo orgéanica sdo: SaO2 < 90%; Lactatos > 18 mg/dl; PAs < 90 mmHg ou reducédo
de 40 mmHg em relacdo a PAs habitual ou PAM < 65 mmHg; débito urinario < 0,5
ml/Kg/h; deterioragcdo mental aguda; SvO2< 70% (se CVC) (Bone, et al., 1992).

Quando fui registar os sinais vitais na folha de enfermagem tive a preocupacao de
verificar os valores hematolégicos (hemoglobina, plaquetas e leucécitos), que as colegas
da manha transcrevem para a folha e que dizem respeito a colheita de sangue das 8
horas. Os valores hematoldgicos da L.F. revelavam uma anemia, trombocitopenia e

leucopenia significativa (ver quadro 2 relativo aos parametros laboratoriais).

Quadro 2 - Parametros laboratoriais

Valores de 14/12/2011 | 14/12/2011 | 14/12/2011
referéncia (8:00h) (12:00h) (19h)
Hemograma
Eritrocitos, contagem 3.8 -5.1 x10M12/L 2.60 | 2.89 |
Hemoglobina 12.0 - 15.3 gr/dl 79| 9.1]
Hematdcrito 36.0 - 46.0 % 23.1] 26.5 |
Leucocitos, contagem 4.0-11.0 x10"9/L 2.32 | 2.8 ]
Plaguetas, contagem 150 - 450 x1079/L 18 | 27 |
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Valores de 14/12/2011 | 14/12/2011 | 14/12/2011
referéncia (8:00h) (12:00h) (19h)
Bioquimica
Ureia 10 - 50 mg/dl 41
Creatinina 0.5- 1.1 mg/dl 0.87
Sodio 135 - 145 mmol/L 137
Potassio 3.5 - 5.1 mmol/L 4.1
Cloretos 98 - 107 mmol/L 107
Imunoquimica
Proteina C Reactiva < 0.5 mg/dl | 10.9 1 | |
Gasimetria
pH 7.35-7.45 7.38 7.38
PaCO: 35.0 - 45.0 mmHg 31.6 | 315
PaO: 75.0 - 100 mmHg 71,1 | 76.0
SatO2 92.0 - 98.5 % 94,7 97.7
HCOs 22 - 26 mmol/L 19,8 | 20.0 |
EB -2 - +2 mmol/L -5.8 | 5.7 |
Glucose 67 - 104 mg/dl 164 1 160 1
Lactatos 4.5 -1.8 mg/dl 11.0 10.0

Na prestacdo de cuidados a doente, tendo em conta o0 seu estado
imunocomprometido, procurei aplicar as regras e normas de prevencao de infecdes.
Segundo Duffy (2009) cuidar de doentes imunocomprometidos representa um desafio
significativo. Os danos do sistema imunologico causados por doencas oncoldgicas e
tratamentos imunossupressores provocam no doente elevado risco de infecdo, os
enfermeiros desempenham um papel importante na prevencao da mesma (Duffy, 2009). A
Direcdo Geral de Saude vai ao encontro do anteriormente referido no inquérito nacional
de prevaléncia de infecdo (2009), verificando que € possivel prevenir cerca de 30% das
infecdes nosocomiais se aplicadas medidas de prevencéo e controlo de infe¢cdo. Segundo
a World Healyh Organization (2008), 1 em cada 4 doentes internados numa UCI, tem um
risco acrescido de adquirir uma infecdo associada aos cuidados de saude, estes doentes
tornam-se vulneraveis a multiplas infecdes sobretudo devido ao recurso a procedimentos
mais invasivos, a terapéutica antibiotica e aos internamentos recorrentes.

No decorrer do turno foi realizada terapéutica transfusional (2 Concentrados de
Eritrécitos (CE) e 3 Concentrados de Plaguetas (CP)). Segundo a Comissdo de
Transfusdes do Centro Hospitalar do Porto (2011, p. 23)“O doente em estado critico
necessita, com frequéncia, de transfusbes de componentes e derivados de sangue. O
prognostico pode ser influenciado pela pratica transfusional, pelo que o risco beneficio da
transfusdo deve ser cuidadosamente avaliado”. A indicacdo para terapéutica

transfusional, apesar de haver regras gerais a cumprir, deve ser determinada em contexto
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clinico analisando caso a caso. O alvo de referéncia na transfusdo de CE segundo a
Comissdo de TransfusBes supra citada € 7 a 9 gr/dl em doentes sem patologia
cardiovascular associada.

A transfusdo de CP segundo a mesma Comissdo esta indicada em situacdes de
profilaxia e tratamento de sintomatologia hemorragica. Em doentes do foro Hemo
oncoldgico, como é o caso da L.F. a transfusdo de CP é recomendada se valor de
plaquetas < 10 x 10° /L, na presenca de febre de qualquer etiologia; se valor de plaguetas
<5 x 10° /L, na auséncia de febre ou hemorragia; se valor de plaquetas < 50 x 10° /L
previamente a procedimentos invasivos. A trombocitopenia s6 por si ndo € justificacdo
para transfusdo de plaquetas (Comissao de Transfusao, 2011).

Enquanto enfermeira com experiéncia de 5 anos na pratica de cuidados ao doente
critico hemo-oncolégico, tenho conhecimento que ha passos essenciais no processo de
administracdo de terapéutica transfusional que nao podem ser ignorados e que
contribuem para a qualidade dos cuidados prestados e seguranca do procedimento. Os
colaboradores da EU Optimal Blood Use Project (2010) vao ao encontro da minha opiniao
quando recomendam no Manual para Uso Optimo do Sangue 6 passos essenciais para a
melhoria dos cuidados/ seguranca da transfusdo, sao eles: Avaliar o doente e decidir a
necessidade de transfusdo; Requisicdo do componente sanguineo; Realizacdo de testes
pré-transfusionais; Envio do componente sanguineo; Administracdo do componente
sanguineo e Monitorizacdo do doente. O objetivo da EU Optimal Blood Use Project &
promover a melhoria da qualidade do processo transfusional que é definido como: “A
Transfusdo de uma unidade de sangue para o doente correto, no momento correto e nas
condicBes corretas e de acordo com guidelines apropriadas” (2010, p. 2).

No inicio do turno a L.F. recebeu a visita de uma amiga (colega doente) e da
Assistente Social do servico. Acompanhei-as no momento da visita, verificando que a L.F.
as recebia com agrado, mas com pouca interacao devido ao agravamento do seu estado
clinico. A amiga que néo a visitava a cerca de 1 més estava muito chorosa e preocupada,
foi necessario acompanha-la na compreensao e integracdo das alteracdes ocorridas,
perceber os seus medos e duvidas e dar-lhe suporte emocional.

A visita da Assistente Social teve como objetivo informar a doente que o0 seu
companheiro estava a caminho do Continente, e que no dia seguinte seria possivel
receber a visita do mesmo logo pela manha. A L.F. ndo recebia visitas com frequéncia,
nao tinha familia com residéncia no Continente. Segundo informacdes fornecidas pela

mesma, o relacionamento afetivo com a familia que estava na Madeira era distante. O
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elemento de referéncia para a doente era 0o seu companheiro que nédo tinha condi¢des
econdmicas para a visitar com frequéncia, pelo que, na sessdo clinica semanal foi
discutido pela equipa multidisciplinar que perante o agravamento do estado clinico da
doente seria pertinente a intervencao da assisténcia social no apoio a familia.

Esta situacdo da L.F. ndo ter visitas € pouco frequente, segundo Pereira (2012)
menos de 3% dos doentes internados em Portugal ndo recebe visitas. Esta auséncia de
envolvimento nos cuidados de familiares diretos e o facto do Unico representante da
doente ser o companheiro gerou alguma preocupacdo nos elementos da equipa de
enfermagem. Segundo Gonzalez e colegas (2004), os enfermeiros podem identificar os
beneficios das visitas para os doentes e para os seus familiares. No estudo realizado
pelos mesmos autores é referido que os doentes internados em UCI descrevem que o
conhecimento que as pessoas estdo a vir visita-las as faz sentir mais amadas (Gonzalez,
Caroll, Fitzgerald, & Vallent, 2004). Rogers (1997) acrescenta que quem tem suporte
familiar tem menos vulnerabilidade do que quem né&o tem.

As 19:30 por exaustdo respiratéria, com condensacéo extensa bilateral visivel em
radiografia de torax (suspeita de hemorragia alveolar macica), gasimetria arterial a manter
hipoxia significativa (com mascara de alto débito) e ligeira acidose metabdlica com
compensacao respiratéria (ver quadro 2 relativo aos parametros laboratoriais), foi
observada pela Médica de Urgéncia Interna que com a minha colaboracdo informou a
doente da necessidade de ser submetida a ventilacdo mecéanica invasiva.

Segundo Happ e colegas (2011) as tomadas de decisdes em situacoes de doenca
critica prolongada devem envolver um processo compartilhado e negociado que requer
continuo estudo empirico e analise ética. Segundo 0s mesmos autores 0s médicos
reconhecem cada vez mais a necessidade de envolver os doentes na tomada de decisbes
antes e, se possivel, durante a doenca critica prolongada, mas tém pouca orientacao
sobre como e quando o fazer de forma eficaz (Happ, et al., 2011). A Ordem dos
Enfermeiros (1998), no Estatuto que rege a profissdo, apresenta o Artigo 84° - Do dever
de informacé&o. No respeito pelo direito a autodeterminacéo, o enfermeiro assume o dever
de: (...); Respeitar, defender e promover o direito da pessoa ao consentimento informado;
(...).

Na pratica as decisdes relativas aos tratamentos dos doentes em ambiente de
cuidados intensivos sao feitos pelos médicos em colaboracdo com a restante equipa
multidisciplinar, mais a familia do doente e, se possivel, com o doente. No caso da L.F. os

médicos assistentes, baseados no conhecimento da vontade da doente e na histéria
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clinica da mesma (MG feito na manha de 14 de dezembro a revelar 32 RC), tinham
tomado a decisdo de investir, ou seja, perante uma situacdo de faléncia respiratoria, iriam
avancar para medidas invasivas de suporte de vida. Toda a equipa multidisciplinar tinha
conhecimento desta decisédo e atuava em conformidade. A familia ndo estando presente,
nao lhe foi pedida a sua colaboracdo. A doente estando consciente, orientada e capaz de
tomar decisdes, foi-lhe pedido consentimento informado.

As 19:45 foi chamada a equipa de anestesia de urgéncia que apos inducdo de
coma com propofol a 1% procedeu a entubacado orotraqueal com tubo n® 7,5 (nivel 23 na
comissura labial) e conexao a protese ventilatéria mecanica em modo Volume Controlado
(VC), FiO2 de 100%, PEEP 10 e Fr 20 rpm. Apds entubacgédo foi curarizada com 8 mg de
brometo de vecurodnio, ficando bem adaptada com saturacOes periféricas superiores a
95%.

A curarizagcédo ou bloqueio neuromuscular segundo Sakata (2010) foi utilizado no
passado com frequéncia para sedacdo profunda de doentes, surgindo relatos de
disfuncdo neuromuscular apos a administracdo prolongada dos mesmos. Atualmente a
mesma autora refere que as indicacdes para uso de blogueadores neuromusculares sao:
entubacdo do doente, assincronia com ventilador, hipercapnia, ventilagdo néo
convencional, aumento da pressao intracraneana e realizagdo de um procedimento.
Segundo Oliveira (Oliveira, 2012) a revisdo do conhecimento atual permite afirmar que a
curarizacdo precoce e de curta duracdo tem aparentes beneficios fisioldgicos (producao
de citocinas pro-inflamatdrias, oxigenacao e consumo de O2) e beneficios na reducdo da
mortalidade. O brometo de vecurdnio € um curarizante de duracdo intermedia (30
minutos) analogo ao pancurdnio, porém com menos efeitos no sistema cardiovascular.

Enquanto a doente esteve sob o efeito de bloqueio neuromuscular nao foi possivel
avaliar a sua dor. Segundo Juarez e colegas (2010), algumas das limitacbes apontadas
para o uso da Behavioral Pain Scale (BPS) na pratica clinica é o facto de nao incluir
doentes que receberam bloqueadores neuromusculares, que tém lesGes vertebro-
medulares e/ou neuropatia periférica.

As 21 horas a L.F. encontrava-se sem efeito de bloqueio neuromuscular e sem
esquema de sedoanalgesia instituido. A Médica de Urgéncia Interna tinha protelado o
inicio do esquema de sedoanalgesia justificando-se com a necessidade de avaliar o
estado neurolégico da doente. Apresentava GCS de 8, com abertura dos olhos

espontanea, sem resposta verbal e com flexdo anormal dos membros a estimulos
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dolorosos (04,V1,M3). Pontuacao de dor 5 (BPS 2.2.1), como se pode observar no

guadro seguinte:

Quadro 3 - Avaliacéo da dor com a BPS sem esquema de sedoanalgesia

14/12/11
21:00h

BPS

Expresséo facial

Relaxado

Ligeiramente contraido

Contracao franca

Facies de dor

Membros superiores

Sem movimentos

Parcialmente fletidos e tensos

Rigidos com dedos crispados

Totalmente contraidos

Adaptacao ventilatéria

Adaptado

Adaptado com tosse esporadica

Desadaptado/ blogueio ventilatério frequente
Total

Iw NIOMMIHOMMIHO

Segundo Odhner e colegas (2003) a dor em ambiente de cuidados intensivos nao é
considerada uma prioridade, no entanto, é identificada como um fator de agravamento do
estado clinico do doente.

Para avaliar a dor foi utilizada a BPS, segundo Li e colegas (2008) a BPS € uma
das escalas de avaliacdo da dor que demonstra maior evidéncia cientifica de validade e
confiabilidade. E também a escala recomendada por 2 projetos de referéncia no ambito
da avaliacéo da dor que estdo atualmente em curso (Plano Nacional de Avaliacdo da Dor
(PNAD), coordenado pelo Grupo de Avaliacdo da Dor (GAD) da Sociedade Portuguesa de
Cuidados Intensivos (SPCI) e o Projeto de um Centro Hospitalar da regido de Lisboa
designado “A Dor como 5° Sinal Vital”).

Nesta altura a Médica de Urgéncia Interna foi chamada a observar a doente tendo
iniciado perfusdo continua de sedoanalgesia (propofol de 2% e morfina). Associado a
instituicdo de sedoanalgesia foi necessario imobilizar os membros superiores para
seguranca da doente. Também Ihe foi comunicado o seu estado clinico e as medidas que
foram instituidas para diminuir o seu desconforto. A comunica¢do com o doente ventilado
em UCI é muito importante, segundo Rosario (2009), os profissionais de saude devem
desenvolver competéncias comunicacionais eficazes com este tipo de doentes. No estudo

efetuado pela mesma autora € de salientar os sentimentos de impoténcia, desanimo,
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aflicdo, medo e ansiedade referidos pelos doentes entrevistados que estiveram ventilados
em UCI, relacionados com a impossibilidade de comunicar (Rosario, 2009). Relacionados
com o internamento referiram sentimentos de desorientacdo e confusdo, assim como dor
e sofrimento (Rosario, 2009). Um aspeto que os doentes entrevistados consideraram
positivo foi a presenca dos profissionais de saude que lhes transmitia seguranca (Rosario,
2009).

A comunicacdo associada a instituicdo da sedoanalgesia revelou-se eficaz no

controlo da dor na doente, como € possivel observar no quadro seguinte:

Quadro 4 - Avaliacéo da dor com a BPS com esquema de sedoanalgesia

14/12/11
BPS 22:00h

Expresséo facial

Relaxado

Ligeiramente contraido

Contracao franca

Facies de dor

Membros superiores

Sem movimentos

Parcialmente fletidos e tensos

Rigidos com dedos crispados

Totalmente contraidos

Adaptacao ventilatéria

Adaptado

Adaptado com tosse esporadica

Desadaptado/ blogueio ventilatério frequente
Total

Iw NIo.waIo-wa\)Io

Segundo Payen e colegas (2001) a intensidade da dor na BPS corresponde a
soma obtida em cada indicador e pode oscilar entre 3 (sem dor) e 12 (dor intensa).
Avaliacbes com pontuacbes = 4 (Ex. 2.1.1) implicam ajuste terapéutico com aumento
analgésico.

A instituicdo da perfusdo continua de sedoanalgesia a somar ao regime
farmacoldgico complexo da doente aumentou a possibilidade de ocorréncia de respostas

inesperadas dos medicamentos (ver quadro 5 relativo a terapéutica prescrita).
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Quadro 5 - Terapéutica prescrita

Terapéutica Posologia

Alimentacéo Parentérica 1500cc/dia
Dextrose 5% em H20 1500 cc/dia
Amicacina 1gr/dia
Piperacilina/tazobactam 4,5 gr 6/6h
Vancomicina 1gr12/12h
Aciclovir 500 mg 12/12h
Fluconazol 300 mg/dia
Ciclosporina 160 mg 12/12h
Pantoprazol 80 mg perfusado a 5cc/h
Propofol 20% Perfusdo a 8 cc/h
Midazolam 150mg Perfuséo a 8 cc/h
Morfina 40mg Perfuséo a 2cc/h
Albumina 1f 12/12h
Plasma fresco congelado 1U 8/8h
Fusosemido 20 mg se BH>500cc em 8h

Segundo Juan e colegas (2009) o doente em estado critico tem um ndamero
limitado de acessos venosos que nao € proporcional a grande quantidade de farmacos a
infundir, este fato pode favorecer a ocorréncia de incompatibilidades entre as drogas
administradas.

A L.F. possuia 1 acesso venoso central com 3 liumens a nivel da subclavia direita e
um acesso venoso periférico no membro superior esquerdo. Foi necessario consultar a
tabela de compatibilidades disponivel no servigo (atualizada em 2005) para saber quais
os farmacos que podiam ser associados em perfusdo continua.

Os enfermeiros sdo o0s responsaveis pela administracdo de terapéutica, por isso
devem conhecer as compatibilidades das mesmas. Segundo a Ordem dos Enfermeiros
(1996) estes devem proceder a administracao da terapéutica prescrita, detetando os seus
efeitos e atuando em conformidade. E necessario investir em estudos relativos a
compatibilidade dos farmacos que nos garantam uma pratica de qualidade, fundamentada

em principios teoricos.
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3.ANALISE DO CASO SEGUNDO O QUADRO CONCEPTUAL DE
BENNER

Na prestacdo de cuidados a L.F. procurei estabelecer uma relagdo Unica, singular e
situada, tendo presente a situacdo clinica e pessoal da doente. Segundo Benner a
enfermagem é uma relacéo de cuidar, condicdo que possibilita a ligacdo e preocupacao
entre as pessoas. O cuidar é essencial porque estabelece a possibilidade de dar e
receber ajuda, sendo a pratica de cuidados de enfermagem conduzida pela arte e ética
moral do cuidar e da responsabilidade (Benner & Wrubel, 1989). O conhecimento e
significado do ser sédo premissas para a capacidade de cuidar, porque as coisas tém
significado e fazem-nos estar envolvidos e definidos pelas nossas preocupacdes (Benner
& Wrubel, 1989).

Benner e Wrubel (1989) utilizam a expressédo fenomenoldgica de pessoa como ser
situado, definido pela interac&o, interpretacdo e compreensao da situacdo empreendida
pelo préprio ser. Estar situado implica que a pessoa tem passado, presente e futuro e que
todos estes aspetos influenciam a sua situacédo atual. Segundo os mesmos autores, as
pessoas entram nas situagdes com 0s seus proprios conjuntos de significados, habitos e
perspetivas, sendo a interpretacdo pessoal da situacdo limitada pela forma como o
individuo esta nela. A situacdo da L.F. era de grande vulnerabilidade. O sofrimento
emocional, fisico e espiritual era uma constante na sua luta contra uma doenca hemato-
oncoldgica que insistia em recidivar e contra o nivel socioecondmico baixo que a
condicionava nas rela¢des socialis.

Na prestacéo de cuidados a L.F. dei énfase ao alivio do sofrimento, focando-me na
sua pessoa. Benner (2005) refere que aprender a encontrar 0os outros em varios estados
de vulnerabilidade e de sofrimento requer uma abertura e uma aprendizagem experiencial
ao longo do tempo. Manter a vigilancia, nos varios momentos, sobre as vérias pistas, e
tornar efetiva a sua detecdo e a ligacdo com outros sinais, pode revelar e alargar as
competéncias de empenhamento e a eficacia clinica (Benner, 2001).

Uma competéncia que procurei desenvolver na prestacéo de cuidados a L.F. foi a
da comunicacdo, competéncia necessaria em toda a relagdo de cuidar. Quando a L.F.
estava consciente, comuniquei com ela de forma a avaliar o seu estado geral e dei énfase
a avaliacdo da dor utilizando a EN. Quando ficou inconsciente, apoés ter sido submetida a

ventilagdo mecanica invasiva comuniquei com ela para explicar que o desconforto que
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sentia estava relacionado com a presenca do tubo endotraqueal e que tinham sido
tomadas medidas para aliviar o seu sofrimento. Segundo Benner, Kyriakidis, & Stannard,
(1999) os enfermeiros tendem a associar 0os niveis de dor com determinados
procedimentos e condicfes do doente. Essa avaliacéo € feita, tendo em consideracao as
experiéncias anteriores com outros doentes (Benner, Kyriakidis, & Stannard, 1999). A
minha experiéncia diz-me que a pessoa com suporte ventilatério mecanico sente dor
associada a presenca do tubo endotraqueal. Uma vez assisti a um depoimento de um
doente que tinha estado ventilado e que se recordava perfeitamente do desconforto de
estar entubado. Esta experiéncia fez-me refletir no momento da prestacdo de cuidados a
L.F o que me levou a tomar medidas para assegurar o conforto da doente.

Benner definiu sete dominios dos cuidados de enfermagem com base na
similaridade da funcdo e da intencdo, e de onde emergiram trinta e uma competéncias
dos enfermeiros. Um dos dominios definidos foi a funcdo de ajuda, onde estabeleceu
como intervencgdes face ao doente com dor: “Tomar medidas para assegurar o conforto do
doente e a preservagdo da sua personalidade face a dor e a um estado de extrema
fragueza; Interpretar os diferentes tipos de dor e escolher as estratégias apropriadas para
os controlar e gerir (Benner, 2001, pp. 74-99). Para avaliar a dor escolhi escalas
adequadas a situagdo clinica da doente, EN quando estava consciente e BPS quando
ficou inconsciente. A minha intencdo foi sempre controlar a dor, para isso utilizei
estratégias farmacoldgicas e ndo farmacoldgicas. Segundo Benner a dor constitui-se
COmo uma preocupagao, quer para o doente como para o enfermeiro que ao se tornar um
membro participante na pratica de enfermagem assume uma intencdo de ajuda e um
compromisso de se desenvolverem praticas de cuidar (Benner, 2005). As praticas do

cuidar sdo assim baseadas no encontro e nas respostas com 0 outro.
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4.CONSIDERACOES FINAIS

A unidade é diferenciada pelos tratamentos sofisticados que envolvem a eliminacao
dos sistemas hematoldgico e imunoldgico e a sua substituicdo por células progenitoras. A
pessoa com doenca hemato-oncologica atualmente tem maior taxa de sobrevivéncia
apesar das recaidas e dos efeitos secundarios da quimioterapia. Segundo Sa (2010) este
aumento de sobreviventes implica crescente preocupacdo com a sua vida, problemas e
as intervencdes de enfermagem necessarias. Na unidade é frequente encontrar doentes
gue por uma intercorréncia potencialmente reversivel ou que por evolugcdo do seu
processo patolégico estdo em situacdo critica e/ou risco de faléncia organica. Assim,
tendo em conta este contexto, escolhi 0 momento de prestacdo de cuidados onde a
Jovem L.F. por faléncia respiratéria necessitou de ser submetida a ventilagdo mecéanica
invasiva, alterando assim o seu estado de consciéncia e consequentemente a sua
capacidade de comunicar de forma verbal.

A situacdo de cuidados escolhida revelou-se uma excelente oportunidade de
desenvolvimento de competéncias especializadas na avaliacdo da dor, na comunicacao
interpessoal e no cuidar da pessoa a vivénciar processos complexos de doenca critica
e/ou faléncia organica.

A avaliacao e controlo da dor foram uma prioridade na minha atuacao, utilizei a EN
(quando a doente estava consciente) e a BPS (quando a doente ficou inconsciente apos
ser submetida a ventilagdo mecéanica) para avaliar a dor por serem o0s instrumentos de
avaliacdo adequados a situagcdo clinica da doente. Apoés identificar a necessidade de
controlo da dor associei intervencdes farmacologicas e nao farmacoldgicas, justificando
as mesmas com a evidéncia cientifica disponivel.

Considero que um dos pontos fortes do meu estudo de caso foi o
acompanhamento da Médica de Urgéncia Interna no pedido de consentimento informado
a doente. A tomada de deciséo ética nas UCI reveste-se de complexidade, no entanto o
enfermeiro deve ter um papel ativo na mesma. A pratica baseada na evidéncia deve ser
incorporada no processo de tomada de decisdo ética, assim como 0S principios
humanistas de respeito pelos valores, costumes, religides e todos os demais previstos no
codigo deontologico.

Concluo que consegui mobilizar conhecimentos e habilidades multiplas para

responder em tempo util e de forma holistica a pessoa a vivenciar processos complexos
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de doenca critica e /ou faléncia organica. Fui capaz de planear, executar e avaliar os
cuidados prestados de acordo com as necessidades identificadas.

A realizacdo deste estudo de caso, onde descrevo e reflito sobre algumas das
atividades desenvolvidas em estagio, foi muito benéfica no meu processo de aquisi¢ao de
competéncias especializadas e vai contribuir de forma significativa para a elaboracdo do

relatorio de estagio.
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Anexo | - Tratamento de Leucémia Linfoblastica Agud  a do Adulto

Fluxograma De Deciséo

Tratamento da LLA do Adulto Com £ 65 Anos e HIV —

Y
HIPERC-VAD
HD MTX-ARAC
(no© total? 8 ciclos)
~_
|| | | | | 1
4 N\ 4 4 A 4 N 4 A
LLA Ph (+) 7 :'(81'_1(94;_11)'
associar RC > 42 sem Hi d-i | ;dia LLA B madura outras
mesilato imatinib pociplo!
DRM
- J - - J - J - J
4 N\ 4 N\ 4 N 4 N\ 4 i N\
8 ciclos
aloTPH logo aloTPH logo aloTPH apds STOP ;Zgnudsgrfggs
que RC que RC >4 ciclos (apds 8 ciclos) POMP
2
N J AN AN AN X £ anos J

Protocolo Hiper-CVAD

Numero total de ciclos: 8

v PRECAUCOES:

1) Colocacéao de cateter venoso central de duplo limen;

2) O primeiro ciclo deve ser precedido e acompanhado por hidratacdo e alcalinizagéo, a
iniciar 6 h antes e 1000 cc dextrose em s.f.+ bicarbNa 1,4% (isotdnico) 100mEqg/L
(100mEQg=100ml), a correr al00-150ml/h, furosemido 20-40mg de 12/12h e alopurinol,
para prevencgao do "sindrome de lise tumoral®;

3) Antibioterapia profildtica com quinolona (ou cotrimoxazol), fluconazol 400mg/d po e
aciclovir 200 mg 12/12h;

4) G-CSF 10microgr/kg/d, em duas tomas diarias, iniciar 24h apos fim QT,; até
neutr>3x10(9)/L;

5) Ciclos repetidos de 2/2 ou 3/3 semanas, de acordo com os valores hematoldgicos:
neutr>3x10(9)/L e plag;

6) Realizacdo de mielograma nos seguintes tempos

a) Diagnostico; No primeiro ciclo: d14 e d21;De dois em dois ciclos (ciclos2, 4, 6 e 8);

b) De 3/3meses nos primeiros anos subsequentes.
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v HIPER-CVAD: CICLOS IMPARES

Protocolo Hiper-CVAD

Ciclos 1, 3, 5 e 7 (ciclos impares)
D1 D2 D3 D4 D5 D6 D7 D8 D8 D10 D11 D12 D13 D14

CFF vvyy 300 mg/m2(500cc s.f.), perf2h,12/12hx 6 doses (d1-3)
Mesna vvyy 600 mg/m2/d,pc, d 1-3

VCR v v 2mg,d4ell

DOXO v 50 mg/m2, d4

DEXAM vvyywyy vVvyvyy 40 mg/d, d1-4 e d11-14

[GecsF 10microgr/kg/d, em duas tomas diérias, iniciar 24h apds fim QT; até neutr>3x10(9)/L |

7- Reducdo de doses :

CICLOS IMPARES

VCR: Passa a 1mg/d se bilir total >2 mg/d|; eliminar se neuropatia periférica grau 3/4 ou ileus paralitico

DOXO: Reduz 25% dose se bil>2-3mg/dL, 50% se bil>3-4mg/dL e 75% se bil>4mg/dL. Eliminar do ciclol se infiltrac&o gastrica/intestinal
DEXA: Suspender se miopatia proximal

v' HIPER-CVAD: CICLOS PARES

Protocolo Hiper-CVAD

Ciclos 2,4,6 e 8 (ciclos pares)
D1 D2 D3 D4 D5 D6 D7 D8 D8 D10 D11 D12 D13 D14

MTX v 1g/m2,iv,(1000 cc s.f.) perf 24h d1
Leucovorina vVvyvyyvy. . 50mg,iv, a iniciar 12h apés MTX,e seguidamente de 15 mg, iv/po, de 6/6h,
até MTX sérico*** < 0,01 x 10(-6)M

ARAC vy 3 ¢/m2/12/12h (500 ccDx5%, perf 2h) x 4 doses em d2 e 3
MPRD Yyvy 50 mg, 12/12h, d1-d3
|GCsF 10microgr/kg/d, em duas tomas diarias, iniciar 24h apds fim QT; até neutr>3x10(9)/L |

8- A administracéo de MTX (ciclo par ) deve ser sempre precedida e acompanhada por hidratacéo e alcalinizagéo (a iniciar 6 h antes
e a terminar 6 h depois), com: bicarbNa 8,4%(100cc) + 1000 cc dextrose em s.f. + 1000 cc bicarbonatoNa a 1,4% (2000 cc/dia),

até pH urinéario > 7, para optimizar a excregdo de MTX

9- Redugao de doses :

CICLOS PARES

Em relacéo a qualquer dos citotoxicos,se toxicidade grau 3/4 presente (excluindo neutropenia/trombocitopenia) devem reduzir-se as
doses dos ciclos subsequentes em 25%-33%, nomeadamente:

MTX para 750mg/m2 e posteriormente para 500mg/m2 e para 250mg/m2;

ARAC para 2g/m2 e posteriormente para 1,5g/m2 e para 1g/m2

ARAC: Passa a 1g/m2 12/12h se doente>60 anos, creat>2mg/dL, neurotoxicidade ou metotrexémia no final da infusdo (0 horas)
igual ou sup.a 20micromol/L

MTX: se creat>1,5mg/dL, reduzir 25% da dose; se creat>2mg/dL, reduzir 50% da dose; se creat>3mg/dL, reduzir 75% da dose;
Reducéo da dose se excregéo prolongada em ciclo anterior, de acordo com a gravidade (avaliar metrotexémia)

MPRD: Suspender se miopatia proximal
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v" PROFILAXIA DO SNC

Profilaxia do SNC
D1 D2 D3 D4 D5 D6 D7 D8

MTX v 12 mg (ou 6 mg via Ommaya), it d2 de cada ciclo
ARAC v 100 mg d8 de cada ciclo (<=>5 ml)
PRD \d v 25 mg d2 e d8 de cada ciclo

Ciclos repetidos de 2/2 ou 3/3 semanas, de acordo com os valores: neutr>3x10(9)/L e plag>60x10(9)/L (com GCSF)

Estratificagao de risco de doenga no SNC

ALTO: se um dos seguintes factores presentes LDH>600UI/I, indice proliferativo tumoral>14%, fenotipo B maduro
INTERMEDIO: ndo avaliavel

BAIXO: nenhum dos factores presente

Numero total de de PLs profilaticas a realizar ~ : Alto risco:16; Intermédio:8; Baixo:4
Se INVASAO LEUCEMICA do SNC , aumentar a terapéutica it até 2 x por semana, até normalizag&o do LCR.

Considerar RT ap6s normalizagéo de LCR (30 Gy em 2 semanas) se envolvimento dos pares cranianos ou tumor
demonstravel em método de imagem (TAC, RMN)
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Anexo Il - Protocolo de Condicionamento

TMO ALOGENICOS: NAO FAMILIAR

9]l -8]-7]6]-5]-4[-3[-2]-1]0

ATG

PREDNISOLONA

FLUDARABINA

MELFALAN

ARA-C

2,5 mg/kg/d x 5dias i.v.
(D-9 a D-5)

2 mg/kg/d x 5dias i.v.
(D-9 a D-5)

30 mg/m2/d x 5dias i.v.
(D-8 a D-4)

70 mg/m2/d x 2 dias i.v.
(D-3aD-2)

2g/m2 i.v.
D-8

1111
i1

ATG: Diluir em 1000cc soro fisiolégico durante 24h.

Pré-medicacao : Prednisolona: 1mg/Kg antes ATG e 1mg/Kg no baldo ATG

Clemastina: 1f./d a iniciar 24h antes ATG

Ranitidina: 50mg 8/8h i.v. 24h antes ATG

ARA-C: Diluir em 500cc Dx 5% durante 12h
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Apreciacdes do percurso de aquisicao/desenvolviment o de
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150 gm . ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DE LISBOA

Erlamnegr CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM NA AREA DE ESPECIALIZAGAD EM
S ENFERMAGEM MEDICO-CIRURGICA

AVALIACAO DO ESTAGIO COM RELATORIO

Aualia:,ﬁu Gualitativa do Enfermeiro Orientador do campo da pratica Clinica:
Mo periodo de estigio de: 1 de Setembro a 29 de Setembro de 2011

| Nesta fase inicial do estagic a Enf® Telma demonstrou, sermpre, muito interesse am conhecer a realidade de Sarvico de Medicina

Intenshva (SMI) e tambérm em rmelhorar os seus conhecimentos. Ao falar-me sobre o sau projecto flguel com uma ideia clara que o seu
percurse tinha sido bem fundamentado & gue o conhecimento de outras realidades (come do Hospital de Ceimbra), akém da sua. fol
decisivo para a escolha da lemdtica da dor na doente critico inconsciente.

Mo SMI esta tematica faz tode o sentido dado a populacio alvo dos nossos cuidados e pelo facto da avaliagio da dor {2 o uso de
e8scalas) ainda sarem praticas pouco consistentes no nosso dis-a-dia. Sendo que uma das escalss de avaliagdo da dor — BFS que &
usada neste sarvigo nem sermpre & preenchida de forma comecta porque nenhurm enfermairo feve fommaciko acerca da mesma.

Na prestacio de cuidados e desemvolvimento profissional a Enf Telma demonstrou conhecimentos Sedricos adequades com
interesse na pesquisa bibliogréfica sermpre que oportuno & irfegrando os resultados na sua pratica. Foram w&rias as situagdes em que
procuramos reflectic sabre a5 perepectivas de intervengdo do enferrnairo perile, das quais destaco, por exemplo, no acompanhaments e
aposn dos familiaresipesscas significativas.

Demonstrou beas relacdes profissionale com o doente & sua familia & também com a equiga multidiscipnar sendo responsavel a
oporiuna nas suas ntervenghes, Foram varias as experdneias de processos complexos de doenga critics gue revelaram uma adeguada
capackiade de execucdo tBcnica da Enf® Telma

Concluindo gue este periodo inicial de estagio decorrey de acordo com agquilks que eram &8 NOsSas expeciativas.

Data- 0EM1 2011 COriendador Assinatura
Cristing Pires Edra _ Cadbes  Faen st
Data: Estudanie
Telma Lopes - eoade  Gaclie looers
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APRECIAGAO DO PERCURSO DE AQUISIGAO/DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS

Em primeiro ngar, devo salientar o facto de, 2 minhs fincio engusnto Enfermeiro orentador deste ensino climico, esteve bastante facilitedo pelo facto de, quando mdciel o
acompanhamenio da Enfermeira Telma ja ests se enconfrava bastante adaptads, quer 85 robinas do servige, guer a0 nivel da prestacan dos omdados aos dosnies.

E de noter a “facilidade™ come a Enf* Telms consegne orientar o sen trabalho, bem come consegne lidar com o= doentes que se encontram infernados no SMI. A sus experiencis
profissional, =& bem que ndo & com doentes com a especificidade dos que agui 52 encontram. da-lhe wma grande vantagem no que diz respeito =os conhecimentos EOTiCo-praticos,
bem como 3 lidsr com determinadss situagbes.

Apesar diszo & de notar o estudo previo. Felato mma siteacso especifica em que, na prestacao dos cudados dz Enfermagzem a um doente em ECMWMO, 3 En® Telma se mosiron &
vontade para coidar desse doente, tendo em conts a sas simagio pecoliar. Ssbendo quoe els tinha reslizado wma agio de formacio relativamente & tenica de ECMWMIO, sem ter tido a
opormmidade de ter estado em comtacio direto com o doents submetido 3 tezapia. fol evidente gue Dem fmdo era ums novidade. Se bem que existem particularidsdes que so 30
observadas “in loco™, surpreenden-me o facto da Enf® Telnea ja ter bastantes conhecimentes relatives 4 tBCnics 8m cansa.

Um owuire aspacto basianie importanie. & gue diz respeifo ao projeio de estagio delineado, € a importancia que 3 Enf® Telma da a avaliacao e iratamento da dor, principabmente mo
doente incomsciente mas mmbém no doenfe consciente. Pera miim torna-se por vezes revoltante pesceber que mm doente tem dor, & nSo poder ou mio consegmit, dimdnoit o
desconforio do doente. Por jsso, espero que o trabalbo desemvolbrido pela Enf® Telma possa vir a ter alguma moplicag&o oo servigo, de modo a poder vir a ajudar no tratamenso da dor
dos doentes Inmfermados no SHL

Die salientar simda as observaroes bastante pertinentes que a Enf Telms faz em relacio a diferentes siteacoes (observagoes cnticas). Fol tambem com algum agrado que soube
que a8 Enf* Telma tem tentado alterar alzuns comportamentos, bem como implementar alzuns protocolos noves no sen servico de origem inspirads pels experiénciz qoe tem fGdo no
ShI. Enf.® Vitor Fermreira

Data: 11102011 115 Anabela Mendes o

Data: 1171072011 Orientador: Vitor Ferreira B

Data: 111072011 Estudante: Telma Lopes = e
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APRECIAGAO DO PERCURSO DE AQUISIGAO/DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS

Meste estigio tive a preocupagio de dar a eonhecer aos meus onentadores e a alguns dos elementos significativos da equipa multidisciplinar o
meu projecto de estagio, expondoe as motivagbes que me levaram a escolher a tematica da avaliagdo da dor no doente criico inconsciente, assim
CcOmo o percurzo que efectuel para fundamentar a minha escolha.

Apos conhecer a estrutura fisica, organizacional e funcional do servigo tive mais tempo para a prestagSo directa de cuidados, com especial
interesse na prestagdo de cuidados a pessoa f familia em situacio critica a vivenciar processos de dor, tendo assim oportunidade de desenvolver
competéncias na gestdo diferenciada da mesma.

Observei e reflecti sobre as praticas de avaliag8o da dor no servigo, idenfificando necessidades de formagdo da equipa de enfermagem.
Dizponibilizei-me para elaborar uma sessao formativa em resposta as necessidades identificadas.

Ma fase inicial do estigio senti necessidade de realizar pesquisas bibliograficas para fundamentar a minha pratica, procurei reflectir com os
meus orentadores os resultados dessa pesquisa integrando-os na minha pratica.

Consegui estabelecer boas relacdes com o doente & sua familia & também com a equipa multidisciplinar.

Concluo que este estagio esta a ser muito bom em termos de oportunidades de desenvolvimento de competéncias especializadas no cuidado
a pesscalfamilia a vivenciar processos complexos de doenga critica.

Telma Lopes

Data: 11102011 1yi0r- Anabela Mendes o

Dl THm e Ornentador: Vitor Ferreira N L

Data: 11102011 Estudante: Telma Lopes S - e




~ | 5 ESCOLA SUPERIOCR DE ENFERMAGEM DE LISBOA
cen lednd e S L, o
E oot = CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM NA AREA DE ESPECIALIEA(;E{) EM

bl ) i
PESSOA EM SITUACAO CRITICA
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Antes de mais, espeno gue este estagio tenha contribuido para o enfiquecimento, guer pessoal, quer profissional da Enfermeira Telma.

A tematica da dor tem para mim bastante importdncia. & meu ver, alguns elementos da equipa de saldde do SMI, negligenciam a dor, ndo a
tratando com a importdncia gue the & devida, pelo que, toma-se dificil, para mim, prestar cuidados de Enfermagem a um doente crifico, sabendo que
tem dor, e ndo poder administrar-lhe um analgésico de modo a confrolar essa mesma dor. Espero que a presenca da Enfermeira Telma no senvigo,
possa, uma vez mais, chamar a atengdo para este problema.

A presenca da Enfermeira Teima foi apreciada pelos restantes elementos da equipa de enfermagem da gual fago parte, quer pelo seu frabalho,
na prestac@o de cuidados aos doentes, bem como na aplicagio do seu projeto de estagio. Apesar de ter sido uma passagem curta pelo servigo,
fiquei bastante satisfeito, com a sua prestacio, a cuidar de doentes como aqueles gue se encontram no SMIL

Também fiquei satisfeito por saber que alguns dos conhecimentos adgquiridos pela Enfermeira Telma, ja foram sido aplicados no seu servigo,
ande habitualmente desempenha fungtes.

E dificil para mim conseguir exprimir neste pequenc espago, a forma como este estagio decomeu. No entanto penso que decormmeu de uma forma
bastante positiva, pelo que fago uma avaliagSo global de Muito Bom,

Enf." Vitor Ferreira

Data: 14/11/2011

Tutor Anabela Mendes oA
Data: 14/11/2011 Orientador: Vitor Ferreira e
Data: 14112011 Estudante: Telma Lopes = .
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APRECIAGAO DO PERCURSO DE AQUISIGAC/DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS

A apreciacdo que fago desta primeira fase do meuw percurso de aguisicBo/desenvolvimento de competéncias € positiva. As 275 horas
{distribuidas por 11 semanas) de estagio no SMI foram ao encontro das minhas expectafivas.

Foram semanas ricas em oportunidades de aprendizagem, onde consegui, na prestag8o directa de cuidados & pesscafamilia a vivenciar
processos complexes de doenga critica e fou faléncia orgdnica, mobilizar conhecimentos para planear, executar e avaliar os cuidados prestades de
acordo coim as necessidades idenfificadas.

A orientagSo da Enfermeira Cristina Edra, do Enfermeire Vitor Ferreira e da Professora Anabela Mendes foram facilitadoras deste processo.
Foram varios os momentos de reflexdio da e na pratica clinica.

A sessHo formativa sobre a avaliag8o da dor utilizando a escala BPS, em resposta 8s necessidades identificadas no senvigo foi uma excelente
oportunidade de mobilizar conhecimentos e experéncias, contribuindo para a promogio de praticas de cuidados com qualidade.

Tive especial interesse pela prestagio de cuidados & pessoalffamilia em situagio critica a vivenciar processos de dor, emergindo assim o
desenvolvimento de competéncias diferenciadas na avaliag@o e controlo da dor no doente critico inconsciente.

Concluo que o meu desempenho foi muito bom e que estou no bom caminho para concretizar os objectivos que me propus atingir no projecto

de estagio.
Telma Lopes

Data: 14M12011 1151 Anabela Mendes o

Data: 14/11/2011 Orientador: Vitor Ferreira B

Data: 141172011 Estudante: Telma Lopes e e frame
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APRECIACAD DO PERCURSO DE AQUISICAO/DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS

Nas primeires semuanas de esidgio na UTMO procurel dar 4 conhecer o men projecso & Enf. Orientadora’Enf. Chefe ¢ aos restantes elenwentos da equipa
Jn‘l‘ﬂdﬁ:.‘.ap]Lm.l.t {ll:l-l‘:ll.l.l.:l'uhr o Perector de servignd,

Em conversas informais com virios clementos da equipe de enfermagem fiz o levantamento de necessidades em termos de foomsgSo na drea do doente
critico ¢ na arca da svaliagio da dor, Em resposts ds necessidades identificadss iz 2 momentos de formachio oande B0% dos enfermeiros estivernm
presentes, Mo 1% sessho foram identificadas alpumas lacunas da mesima, pomesdamente a fulia de inclazdo de escalas de avalisc3o da dor para doentes
com alteragles do estmbo de conscidncia que oo cxdo ventilados, mein sedados. Na 27 sessio foi incluida n escals do observador enire oulzas
alteraghes. MNas 2 sesshes de formagdo & sssigiéncia fof muito interventiva, demonstrando intercsse pola problemdiics speesentada ¢ avalimdo-a como
gl pertinenie porn & methoris dos cuidslos prestadon.

Ao longo destas 5 semanas de estdpio tenba procurado mobilizar conhecimentos adquiridos no dmbite da prestaghio de cuidsdos ao doente critico e sua
femilin de forma gernl ¢ especificamente ne imbito da svalisgio da doc no doente critico moonsciente, desenvalvendo actividades que comtribesm pars
a medboria dos cindsdos prestndos (Ex: colocagho da BPS em local visivel no 'TMO para consults rapida, elaborsgio do manual de apoio & avalisgio
da dor, verificacds frequente de sisderdal ¢ equipamento de mondtbrrengio do doente om estado critica)

Tambén procures envolver alguns dos elementos da equips de enfermagem na promogio de pratcas de cuidados & pesson em situaglio critice com &
elnboragho de formagdcs e conjunio.

Considare que eston n caminhar e & concretizsgio dog ohjecivas de esligio proposios de onnr positiva,
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APRECIACAO DO PERCURSO DE AQUISICAO/DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS

A apreciacio gue fago do percureo de aquisicac fdesenvolvimenio de cormpeténcias efectuado na UTMO & positive, as 225 horas
distibuidas por 10 semanas foram utiizadas para dentificar as necessidades da formacio da equipa de enfermagem na &rea da
avaliagdo da dor e no cukdado 30 doente critico e postenormante elaborar sessfes formativas em resposts ds necessidades
wantficadas, Os conhecimenas adquindos no estagio realizacgs anteriormente ne SMI foram mobdizados e adaptados a0 contexio da
UTMO & ao contexlo do dosnts hemato-oncoldgcn &m estado critioo

Congidarn que as actividades desenvolvidas ao fango do estagio contibuiram para a promocio de prstices de cuidados com
quabkdade & que consegul desenvolver comgetincias diferenciadas na avaliacio @ controds da dor no doende critico inconsciants. A
orlentagao da Enlermeira Chefe & da Professora Anabela Mendes foram facilitedoras desie procesian, Foram vdees of momentos de
refiewiio da pratica dinica. Tive a preccupagac de envolver os colegas no meu projecto de estagie. assim como & reatanle equipa
muiidisopknar,

Cancluo que o meu desempenha foi muiio bom e que consegul concrebear os objectivos que me propus atingir no projecte de
| estagio.
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