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RESUMO

A dor € uma experiéncia subjetiva e transversal a todo o ser humano. O
modo como é percecionada e exteriorizada pelo individuo depende de
inumeros factores (Al-Shaer, Hill & Anderson, 2011; Direcédo Geral de Saude &
Associagdo Portuguesa para o Estudo da Dor, 2001; Ordem dos Enfermeiros,
2008). A dor na pessoa em situacao critica nos cuidados intensivos € uma
realidade com grande expressdo pelo que a sua avaliagdo e controlo
representam uma responsabilidade acrescida ao enfermeiro.

Na minha pratica profissional no ambito da pessoa em situacao critica do
foro neurocirargico, frequentemente sedada e ventilada, reconheco a falta de
uma abordagem de enfermagem sistematizada da dor. Assim, em contexto de
estagio de mestrado, pretendo adquirir e desenvolver competéncias de
enfermagem especializadas na avaliagdo e controlo da dor da pessoa em
situacdo critica e, construir uma instrucdo de trabalho de enfermagem na
avaliacdo e controlo da dor da pessoa em situacdo critica nhuma unidade de
cuidados intensivos.

Em trés servicos de unidades de saude diferentes tive oportunidade de
desenvolver a gestdo da dor e do bem-estar, a gestdo do estabelecimento da
relacdo terapéutica com a pessoa/familia em situacdo critica e gestdo da
comunicacdo com a pessoa/familia em situacao critica.

Dou relevo a uma apropriacdo do uso complementar das medidas nao
farmacoldgicas de controlo da dor com as medidas farmacolégicas e das
aguisicdes feitas no campo da comunicacdo com a pessoa/familia em situacéo
critica. Sucederam igualmente concretizacfes que passam pelo processo de
validacdo para Portugal de uma escala de avaliacdo da dor no doente
neurocritico (NVPS) e pela implementacdo de um protocolo de analgesia no
meu contexto de trabalho

Palavras-chave: dor, pessoa em situacao critica, unidade de cuidados
intensivos






SUMMARY

Pain is a subjective experience and transversal to every human being. How
iIs perceived and externalized by an individual depends on many factors (Al-
Shaer, Hill & Anderson, 2011; Direcdo Geral de Saude & Associacéo
Portuguesa para o Estudo da Dor, 2001; Ordem dos Enfermeiros, 2008). Pain
in a person in critical condition in intensive care is a reality with strong
expression so its evaluation and control represent a greater responsibility to the
nurse.

In my professional practice within the person in neurosurgical critical
condition often sedated and ventilated, | recognize nursing lack of a systematic
approach to pain. Therefore, in the context of master's internship | intend to
acquire and develop specialized nursing skills in assessment and management
of pain the person in critical condition and build a work instruction in nursing
assessment and management of pain the person in critical condition in a unit
intensive care.

| had the opportunity to develop pain management and wellness, the
management of the establishment of the therapeutic relationship with the
person / family in critical condition and management of communication with the
person / family in critical condition in three different health units.

| give relevance to an appropriation of the complementary use of non-
pharmacological pain control with pharmacological measures and the
acquisitions made in the field of communication with the person / family in
critical condition. Achievements also succeeded in the process of validation for
Portugal of a rating scale of pain for the patient neurocritical (NVPS) and the
implementation of a protocol for analgesia in my work context.

Key-words: Pain; Person in critical condition; Intensive care unit
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INTRODUCAO

A dor consiste numa experiéncia com forte impacto nos indices de
morbilidade e de mortalidade da pessoa em situacdo critica (Blenkhran,
Faughnan & Morgan, 2002; Ofori, 2009; Pasero et al., 2009; Shannon &
Bucknall, 2003). Esta condicdo conduz os enfermeiros a uma maior
responsabilidade ética e profissional, dado que a “dor € uma realidade
filosoficamente imperfeita” (Direcdo Geral de Saude & Associacdo Portuguesa
para o Estudo da Dor, 2001, p. 5), complexa e acima de tudo uma experiéncia
individual e subjetiva, dependente de diversos fatores, ndo soé fisioldgicos,
como também emocionais, culturais, cognitivos e sociais (Al-Shaer, Hill &
Anderson, 2011; Direcdo Geral de Saude & Associacdo Portuguesa para o
Estudo da Dor, 2001; Ordem dos Enfermeiros, 2008).

O estudo da dor tem vindo a ser desenvolvido essencialmente durante os
altimos anos da segunda metade do século XX, considerada como uma das
realidades mais frequentes em contexto de doenca requerendo a sua avaliacao
de dois intervenientes — a pessoa que experiencia a vivéncia de dor e a pessoa
gue a avalia.

A minha prética profissional é desenvolvida no ambito da pessoa em
situacdo critica do foro neurocirdrgico, frequentemente sedada e ventilada,
imperando um condicionamento a comunicacgao verbal, tornando desta forma a
avaliacado e o controlo da dor processos com maior dificuldade. Pressupondo
gue muitas intervencdes de enfermagem podem estar associadas a dor, senti
necessidade de adquirir e desenvolver conhecimento e competéncias nesta
area, sendo este o tema do presente relatério de estagio realizado no ambito
do 1° Curso de Mestrado em Enfermagem, na Area de Especializacido Pessoa
em Situacgéo Critica, da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa.

Apesar dos avancos de investigacdo sobre a tematica em causa, esta
continua a constituir uma problematica em crescimento, sendo mesmo referida
como um dos agentes de stress mais comum pela pessoa em situacéo critica

(Blenkhran, Faughnan, & Morgan, 2002). Entende-se por pessoa em situacao
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critica (...) aquela cuja vida esta ameagada por faléncia ou eminéncia de
faléncia de uma ou mais fungdes vitais e cuja sobrevivéncia depende de meios
avancados de vigilancia, monitorizacdo e terapéutica (Regulamento das
Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem em
Pessoa em Situacao Critica, 2011).

Perante uma andlise efectuada no meu servigo aos registos de enfermagem
dos processos clinicos bem como, nas conversas informais com 0s meus pares
(diagnostico de situacdo), faz-se notar que a avaliacdo e o registo da dor ndo
acontecem de forma sistematica, apesar da existéncia do procedimento
multissectorial “Avaliacdo e Registo da Dor”. A inexisténcia de uma abordagem
de enfermagem estruturada da dor foi por mim discutida com a equipa de
enfermagem emergindo uma necessidade coletiva de mudanca.

A avaliacdo e o controlo da dor na pessoa em situacao critica constituem
um desafio complexo para os profissionais de saude (Puntillo, 2003). Em
Portugal, no decorrer do ano de 2003, a Direcdo Geral de Saude [DGS] definiu
a dor como o “5° sinal vital” passando a ser considerada como boa pratica a
avaliacao e o registo regular da intensidade da dor. Como reflecte a literatura, o
controlo da dor assume, para os profissionais de saude, uma prioridade
reduzida quando comparado com um quadro de instabilidade respiratoria ou
hemodindmica pois, e embora seja uma problematica reconhecida, a sua
importancia parece continuar a ser subestimada (Li, Puntillo & Miaskowski,
2008; Pudas-Tahka, Axelin, Aantaa, Lund, & Salanterd, 2009) tornando
premente uma abordagem de enfermagem sistematizada da dor na pessoa em
situacdo critica. Ao procurar ser uma profissdo autonoma, a enfermagem, 0s
seus profissionais, necessitam de ter e produzir conhecimento e saberes
especificos e proprios.

Pelo exposto, e de acordo com as competéncias preconizadas nos
descritores de Dublin para o 2° ciclo de formacdo e as competéncias definidas
pela Ordem dos Enfermeiros [OE], em 2011, para o Enfermeiro Especialista a
Pessoa em Situacdo Critica, pretendo com este estagio adquirir e desenvolver
as seguintes competéncias: gestdo diferenciada da dor e do bem-estar da
pessoa em situacao critica e ou faléncia organica, optimizando as respostas;
assisténcia a pessoa e familia nas perturbac6es emocionais decorrentes da

situacdo critica de saude/doenca e ou faléncia orgénica; gestdo da
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comunicacdo interpessoal que fundamenta a relacdo terapéutica com a
pessoal/familia face a situacdo de alta complexidade do seu estado de saude;
gestao do estabelecimento da relacao terapéutica perante a pessoa/familia em
situacdo critica e ou faléncia organica. Assim, defini os como objetivos de

estagio:

- Adquirir e desenvolver competéncias de enfermagem especializadas na
avaliacdo e controlo da dor da pessoa em situacao critica.
- Construir uma instrucado de trabalho de avaliacdo e controlo da dor da

pessoa em situacao critica numa unidade de cuidados intensivos.

A sustentar este percurso escolhi a teoria de enfermagem de Virginia
Henderson (1978), fundamentando a dor como uma experiéncia subjetiva e
gue as experiéncias subjetivas sdo exatamente o enfoque da enfermagem.

O presente relatério encontra-se organizado em trés momentos. Um
primeiro momento referente ao quadro tedrico norteador da minha accéao,
subdividido em trés subpontos. Um segundo, no qual pretendo dar a conhecer
as actividades que desenvolvi nos diferentes contextos de estagio de modo a
operacionalizar os objetivos propostos. E por ultimo, as consideracdes finais a
destacar algumas notas conclusivas, limitacbes e sugestbes de

desenvolvimento.

15



16



1. A PESSOA EM SITUACAO CRITICA COM DOR EM CONTEXTO DE
CUIDADOS INTENSIVOS - UM OLHAR DE ENFERMAGEM

Este momento do trabalho, organizado em trés subpontos, apresenta os
pressupostos e 0s conceitos norteadores da minha intervencdo em estagio,
suportada na revisdo da literatura realizada na Base de Dados EBSCO,
concretamente na MEDLINE e CINHAL com os seguintes descritores: (pain
assessment OR pain measurement OR pain management) AND (criticalcare
OR intensive care OR intensive care unit* OR critically ill patients) AND

(nonverbal) AND (adult or middle age?).

1.1. DOR, UMA EXPERIENCIA CRITICA

Apesar de desde sempre existir referéncia a dor, foi a partir de 1960 que a
investigacdo na area comecou a surgir (Loeser, 2001).0 primeiro livro sobre o
tratamento da dor, intitulado “Management of Pain”, foi publicado em 1953 por
Bonica (ibidem, 2001) que anos mais tarde viria a tornar-se professor da
disciplina de anestesia na Universidade de Washington.

O desenvolvimento da abordagem biopsicossocial, na década de 70,
contribuiu para que, em 1979, a International Association for the Study of Pain
[IASP], define-se a dor como uma experiéncia multidimensional desagradavel,
envolvendo ndo s6 uma componente sensorial mas também uma componente
emocional e que se associa a uma lesao tecidular concreta ou potencial, ou €
descrita em funcdo dessa lesdo. Esta €, talvez ainda hoje, uma das mais
abrangentes definicdes de dor, descrita como uma situacado que envolve todas
as dimens0des da pessoa e ndo como um mero acontecimento.

Numa experiéncia dolorosa, 0s aspetos sensitivos, emocionais, cognitivos e
socioculturais estdo interligados de modo indissociavel, fazendo com que a dor
seja sempre uma experiéncia subjetiva e pessoal e apreendida pela
experiéncia. Ao pensar na dor enquanto experiéncia subjetiva, e sendo as
experiéncias subjectivas o enfoque da enfermagem (Henderson & Nite, 1978),

a dor é entendida como uma intervencgdo prioritaria de enfermagem.
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Em 1999, a DGS em colaboracdo com a Associacdo Portuguesa para o
Estudo da Dor (APED) criou um grupo de trabalho que viria a elaborar o Plano
Nacional de Luta Contra a Dor (PNLCD), aprovado por Despacho Ministerial de
26 de Marco de 2001. Este plano considerado inovador a nivel nacional e
internacional (na Europa apenas a Franca possuia igualmente um plano
governamental de combate a dor), descrevia os modelos organizacionais para
a abordagem da dor em contexto hospitalar e enunciava orienta¢cdes para o
seu controlo. Ainda no decorrer do ano de 1999 é instituido em Portugal o “Dia
Nacional de Luta contra a Dor”.

Em 2003, a DGS elaborou a Circular Normativa n° 9 que visava a
implementagcdo da avaliacdo e registo sistematico da intensidade da dor em
todos os servicos prestadores de cuidados de saude, elevando a dor a
categoria de 5° sinal vital. Portugal foi um dos paises pioneiros na criacdo de
normas para a sua implementacéo. De acordo com a DGS (2003, p. 1), “A Dor
€ um sintoma que acompanha, de forma transversal, a generalidade das
situacdes patolégicas que requerem cuidados de saude”, o que faz com que
uma das razdes de procura dos servicos de saude seja a existéncia de dor,
conforme revelam estudos realizados.

No estudo de Desbiens et al.,, (1996), com 5176 doentes de diferentes
especialidades médicas de cinco hospitais (através de entrevistas sobre a
experiéncia de dor), revelou que cerca de 50% dos doentes referiram ter
experienciado dor e desses, 15% referiram dor moderada a severa. Granja et
al., (2005), num estudo realizado com 1433 doentes de dez UCI portuguesas,
verificaram que 64% dos doentes que se recordavam do seu internamento
referiram a dor como sendo o0 acontecimento mais traumatico.

No ano de 2002, o Observatorio Nacional de Saude realizou um estudo
sobre a prevaléncia da dor em Portugal, através de entrevista telefonica as
familias portuguesas. Concluiu-se que cerca de 74% dos entrevistados tinham
tido algum tipo de dor nas duas semanas anteriores a entrevista telefénica. No
entanto, o nimero reduzido da amostra, bem como a dificuldade em determinar
a intensidade da dor e a sua importancia clinica ndo permitiram estabelecer a
prevaléncia da dor em Portugal (Direcdo Geral da Saude, 2008).

Durante muito tempo a dor foi percebida como algo inevitavel, como uma

fatalidade. Atualmente, devido ao conhecimento de que se dispbe deseja-se
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uma mudanca de pensamento. A DGS refere que “todos os tipos de dor
induzem sofrimento evitavel, frequentemente intoleravel, refletindo-se
negativamente na qualidade de vida dos doentes” (2003, p. 4), tornando-se a
dor um grave problema de saude publica (Comissdo de Especialidade de
Enfermagem Médico-Cirurgica & Fernandes, 2009).

Em 2004, a IASP criou o “Ano Global contra a Dor”, elegendo como tema “O
tratamento da dor deve ser um direito humano”. Mais tarde, em 2011, a APED,
em conjunto com mais 50 instituicbes de todo o0 mundo, conseguiu assegurar 0
reconhecimento do acesso ao tratamento da dor como um Direito Humano
Fundamental, decisdo essa que foi efetivada com a assinatura da Declaracao
de Montreal. Esta declaracéo enfatiza que cinco milhdes de pessoas em todo o
mundo vivem em paises com inadequado ou insuficiente acesso ao tratamento
da dor (First International Pain Summit, 2010). Refere também que existem
inUmeras razbes para que o tratamento da dor seja inadequado, tais como: a
existéncia de um acesso inadequado ao tratamento para a dor aguda e
incapacidade de reconhecer a dor crénica como um grave problema de saude;
défices importantes no conhecimento dos profissionais de saude sobre os
mecanismos de gestao e da dor; o facto da maioria dos paises ndo ter uma
politica nacional adequada relativamente ao controlo da dor enquanto um
problema de saude, incluindo um nivel adequado de investigacao e educacéo.

Tendo em conta os principios do Programa Nacional de Controlo da Dor,
todos os doentes tém o direito a um controlo da dor adequado as suas
necessidades (Direcao Geral da Saude, 2008) sendo o controlo inadequado da
dor um dos grandes problemas dos cuidados de saude (Al-Shaer, Hill, &
Anderson, 2011).

Segundo a OE (2008) o controlo da dor é um objetivo prioritario e por isso
mesmo definiu principios a considerar na avaliagdo e controlo da dor da
pessoa, dos quais se destacam:

“- Toda a pessoa tem direito ao melhor controlo da dor;

- A competéncia para avaliacdo e controlo da dor exige formacgé&o continua;

- A avaliacdo da dor pressup0de a utilizacdo de instrumentos de avaliacao;

- O controlo da dor requer uma abordagem multidisciplinar coordenada,;

- A dor néo controlada tem consequéncias imediatas e a longo prazo pelo

gue deve ser prevenida;
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- Os enfermeiros tém o dever ético e legal de advogar uma mudanca do
plano de tratamento quando o alivio da dor € inadequado” (p. 13).

Tem sido notdrio o crescente interesse dos profissionais de enfermagem por
esta area. Segundo Castro Lopes (2003, p. 1), “uma pesquisa bibliografica na
Medline demonstrou que nos ultimos dez anos foram publicados mais de
110.000 artigos sobre dor, o que representa mais de 40 novos artigos por cada
dia de trabalho!”, o que demonstra a importancia atribuida a dor e ao seu
impacto no bem-estar. Assim sendo, ter conhecimento da avaliagdo e controlo
da dor € uma necessidade para qualquer profissional de enfermagem.

Com o objetivo de caracterizar a experiéncia da dor tém sido elaborados
instrumentos para a sua avaliagado, os quais podem ser de autoavaliagao (“gold
standard”) ou de heteroavaliagdo. Nos instrumentos de auto-avaliagdo a
pessoa caracteriza a dor que sente. Quando tal ndo é possivel, especialmente
em contexto de cuidados intensivos por ser um local onde existem muitos
fatores que podem comprometer e/ou alterar a comunicacdo da pessoa, tais
como, a ventilacdo mecanica, a sedacdo e a alteracdo do estado de
consciéncia (Gélinas, Fortier, Viens, Fillion, & Puntillo, 2004), recorre-se a
instrumentos de heteroavaliagdo. Estes instrumentos contribuem para melhorar
o controlo da dor, principalmente em contexto de cuidados intensivos (Cade,
2008), no entanto, e até ao presente nenhum instrumento € aceite como o “gold
standard” na avaliacdo da dor na pessoa em situacdo critica (Li, Puntillo, &
Miaskowski, 2008; Pudas-Tahka et al., 2009, Stites, 2013).

Sendo a dor um sinal vital cuja avaliacdo envolve subjectividade, esta
devera ser feita de forma continua e regular (Direcdo Geral da Saude, 2003),
visando uma otimizacdo da analgesia e alivio da dor e promovendo o bem-
estar e melhoria da qualidade de vida da pessoa.

Importa relembrar que a avaliacdo e 0 registo sistematizado da dor
contribuem também para a identificacdo precoce de complicacdes, uma vez
que a dor € um sinal de alerta de diversas situacfes patoldgicas. O facto de
existir um registo de dor possibilita a monitorizagdo da sua evolugédo e uma
avaliacao as intervencdes realizadas, “O uso de registos, como rotina, encoraja
gquem cuida dos doentes em situagcdo critica a reavaliar continuamente o
tratamento da dor e a corrigir, em tempo, as terapias inadequadas” (Direcao
Geral de Saude & Associagdo Portuguesa para o Estudo da Dor, 2001, p. 32).
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Sendo assim, “sempre que se preveja a ocorréncia de dor ou a avaliagao
evidencie a sua presenca o enfermeiro tem o dever de agir na promoc¢ao de
cuidados que eliminem ou reduzam para niveis aceitaveis pela pessoa” (Ordem
dos Enfermeiros, 2008, p. 17).

De salientar também que outra dimensao do controlo da dor passa pela sua
prevencdo na medida em que a “prevencdo da dor é mais eficaz que o
tratamento da dor estabelecida, pelo que devem ser concebidos
antecipadamente planos terapéuticos individualizados, com objetivos definidos
no tempo em termos do nivel de analgesia pretendido” (Vilela & Ferreira, 2006,
p. 90). Todavia, nem sempre se consegue alcancar uma analgesia adequada
pois existem fatores que podem interferir e/ou impedir um controlo eficaz da
mesma. Foram reconhecidas algumas barreiras que podem contribuir para que
a abordagem a dor ndo seja totalmente eficaz, nomeadamente, o sistema de
cuidados de saude, os profissionais de saude prestadores de cuidados e o
doente/familia (National Pharmaceutical Council , 2001; Pasero et al., 2009;
Schoonderbeek, 2008). Ao nivel do sistema de saude, os fatores dizem
respeito a uma auséncia de normas de articulacdo para uma boa pratica e a
recusa em fazer do alivio da dor uma prioridade. No que diz respeito aos
profissionais de saude, sdo muitas as dificuldades identificadas, tais como:
atitudes, crencas e comportamentos, praticas enraizadas e dificuldade em
reconhecer a existéncia de dor, dificuldade em valorizar o autorrelato na
avaliacdo da dor, relutancia em utilizar analgésicos potentes, porque estes
podem mascarar o diagnéstico, pelos seus efeitos secundarios e/ou 0s eventos
adversos, e a sua interaccdo com outras terapéuticas. Outro dos motivos que
também contribui para esta ineficacia diz respeito a falta de formacao
adequada dos profissionais de saude. No que respeita a pessoal/famila, a maior
barreira encontrada refere-se a comunicacdo, mais propriamente, a dificuldade
de comunicagdo entre pessoa/familia e a equipa de saude, que contribui
consideravelmente para o ineficaz controlo da dor. Esta dificuldade pode
resultar da conjugacdo de varios fatores, como seja, a idade, lingua,
capacidades cognitivas, doenca fisica e/ou psicoldgica e tradicdes culturais.

Em sintese, os avanc¢os na investigacao da dor tém permitido compreender
0S seus mecanismos, métodos de avaliagdo e tratamento, o que tem ajudado

na melhoria das praticas do controlo da dor. Porém, parece ndo ser ainda o
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suficiente uma vez que o controlo da dor continua a revelar importantes
lacunas na pratica clinica (Wyrick, Adesanya, & Joshi, 2007).

Como tem vindo a ser sublinhado, e apesar da crescente preocupacéo dos
profissionais de enfermagem, a dor parece continuar a ser frequentemente
subestimada (Jacobi, Fraser, Coursin, Riker, & Fontaine, 2002; Odhner,
Wegman, Freeland, Steinmetz, & Ingersoll, 2003), sendo premente encontrar
novas estratégias e implementar medidas que minorem o impacto desta
problematica, assim como é indispensavel a formacédo dos profissionais nesta
area. E importante saber reconhecer comportamentos significativos de dor e
proceder a uma correta avaliagdo da mesma, porque “o controlo eficaz da Dor
€ um dever dos profissionais de saude, um direito dos doentes que dela
padecem e um passo fundamental para a efetiva humanizacdo das Unidades
de Saude” (Direcdo Geral da Saude, 2003, p. 1). Um controlo eficaz da dor
“ajuda a prevenir potenciais complica¢des, favorece a precocidade da alta e
contribui para a humanizagdo dos cuidados” (Direcdo Geral de Saude &

Associacao Portuguesa para o Estudo da Dor, 2001, p. 27).

1.2.CUIDAR DA PESSOA COM DOR

Cuidar é algo intrinseco a condicdo de ser humano e a medida que
transpomos as varias etapas do ciclo vital vamos sendo prestadores de
cuidados ou alvo desses mesmos cuidados. Hesbeen (2000) considera o
cuidar como a “arte do terapeuta, aquele que consegue combinar elementos de
conhecimento, de destreza, de saber ser, de intuicdo, que lhe vao permitir
ajudar alguém, na sua situagao singular” (p. 37).

Todavia, 0 processo de cuidar ndo se deve guiar exclusivamente pela
identificacdo de sinais ou sintomas mas também pelas modificacbes que
ocorrem na estrutura da pessoa e que alteram o seu todo. Embora o cuidar
esteja inerente aos cuidados de enfermagem, ndo é exclusivo dos mesmos,
contudo “os enfermeiros dispdéem de trunfos suplementares e de oportunidades
bem maiores para exercerem essa arte de cuidar’ (Hesbeen, 2000, p. 46). Ou
seja, entre os profissionais de saude que prestam cuidados a pessoa, 0S
profissionais de enfermagem destacam-se por terem “a sua disposicdo um

leque de meios e tempos de acdo mais amplos que os outros profissionais”
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(Hesbeen, 2000, p. 47), com a finalidade de contribuir para o bem-estar do
outro. Os cuidados de enfermagem sao “‘compostos de multiplas agbdes que
sdo, sobretudo, e apesar do lugar tomado pelos gestos técnicos, uma
imensiddo de «pequenas coisas» que dao possibilidade de manifestar uma
«grande atencao» ao beneficiario de cuidados e aos seus familiares” (ibidem,
2000, p. 47).

No cuidar existe uma relacdo estreita com a ética, promocdo da vida e
humanizacédo dos cuidados de saude. Este baseia-se na relacdo de ajuda, na
atencdo ao Outro, na escuta, na compreensdo e no respeito visando
essencialmente o bem-estar da pessoa. Ao prestar cuidados o profissional de
enfermagem “tem uma oportunidade de ouvir o doente (...), de identificar-se
com ele e com a sua familia, avaliar as suas necessidades e construir uma
relacdo pessoal de ajuda, essencial para uma enfermagem mais eficaz’
(Henderson, 2007, p. 71). A relacao préxima que se consegue estabelecer com
o Outro permite uma intervencdo de enfermagem mais adequada as
necessidades especificas de cada pessoa, seja qual for a situa¢cdo em que esta
se encontre.

Segundo a teoria de Virginia Henderson (2007), o cuidar centra-se na
independéncia da pessoa para a satisfagcdo das suas necessidades humanas
fundamentais, em que o papel ou a funcdo do profissional de enfermagem
consiste em “ajudar o individuo, doente ou saudéavel, na realizacdo daquelas
atividades que contribuem para a saude ou para a sua recuperacao (ou para
uma morte serena), que a pessoa realizaria se tivesse a forca, a vontade ou
conhecimentos necessarios” (p. 3).

Os cuidados de enfermagem prestados tém sempre por base as
necessidades humanas fundamentais, que de uma forma genérica s&o comuns
a todo o ser humano. A forma de as satisfazer e priorizar € que varia de pessoa
para pessoa. Assim, os cuidados de enfermagem “sdo compostos pelos
mesmos componentes identificaveis, mas esses devem ser modificados e
prestados de varias maneiras de acordo com as necessidades de cada pessoa”
(Henderson, 2007, p. 10).

Pelas caracteristicas das suas intervencdes, o profissional de enfermagem
deverd ter uma preocupacao acrescida com a abordagem da dor, ajudando a
pessoa a ultrapassar os desconfortos inerentes (Henderson & Nite, 1978),
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fomentando o apoio emocional, espiritual e pessoal (World Health Organization
[WHO], 2007). Conforme defende a OE (2008), “perante uma pessoa com dor,
o enfermeiro tem o dever de prestar cuidados que elimine ou diminua de
intensidade, sempre que o cuidado apropriado impligue prescricdo de
farmacos, é do seu dever, no agir em complementaridade, no respeito pelo
cuidado em tempo util da pessoa que sofre, comunica ao médico a avaliacdo
feita” (p. 27).

Tendo em conta as alteracfes fisiologicas que a dor pode provocar na
pessoa em situacao critica compete aos profissionais de enfermagem antecipar
as suas necessidades, procurando que estas sejam satisfeitas e favorecendo
«a posteriori» a sua independéncia. Virginia Henderson (2007) enaltece esta
ideia pois segundo a mesma “a enfermeira €, temporariamente, a consciéncia
do inconsciente” sendo que “é esta necessidade de estimar as necessidades
individuais, imediatas e a longo prazo, de cuidados fisicos, apoio emocional e
reeducacgao, que faz da enfermagem um servigo da maior importancia” (p. 5).

Considerando o exposto, o papel do enfermeiro no cuidar da pessoa com
dor deveré ser bastante abrangente, devera ser uma intervencao integradora o
que implica avaliacdo, controlo e administracdo de analgesia ou implementacéo
de outras medidas que promovam o seu alivio (Blondal & Halldorsdottir, 2009).

Sabendo que a enfermagem entende a pessoa como um todo, sera valido
pensar que o cuidar em enfermagem tem uma orientacdo holistica, tendo em
conta os fatores bioldgicos, psicolégicos, sociais, culturais, espirituais, numa
tentativa de compreensdo da pessoa na sua plenitude, visando o seu bem-
estar. Neste contexto, segundo Colliere (1989, p. 296), preconiza-se que a
pratica de enfermagem se baseie numa “abordagem global antropoldgica que
situa a pessoa no seu contexto de vida, tentando compreendé-la em relacéo
aos costumes, habitos de vida, crencas, valores que veicula, bem como situar o
impacto da doenca e das limitagdes que lhe sé&o inerentes em relagéo a esse
contexto”.

Em resumo, cuidar da pessoa em situagdo critica com dor é complexo,
requerente de saberes especificos, pelo que a adequagéo ou a “modificacéo
dos procedimentos de enfermagem, mesmo 0s mais simples, de acordo com
as necessidades individuais da pessoa, requerem um elevado grau de
competéncia” (Henderson, 2007, p. 71), competéncia de enfermagem
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especializada, cuidar da pessoa a vivenciar processos complexos de doenca
critica e ou faléncia organica € uma competéncia das competéncias clinicas
especializadas (Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro

Especialista em Enfermagem em Pessoa em Situacéo Critica, 2011).

1.3.ABORDAR A DOR NA UCI

A dor é um problema major na pessoa em situacao critica (Schoonderbeek,
2008) e tem sido identificada como um fator agravante desta mesma condicéo
(Blenkhran, Faughnan, & Morgan, 2002) por poder comprometer o processo de
recuperacdo. Ou seja, a pessoa em situacdo critica é vulneravel quer a
experiéncia subjetiva de dor quer aos seus efeitos fisiologicos. Ambos séo
fatores de risco comprovados para um aumento da morbilidade, mortalidade e
tempo de internamento (Shannon & Bucknall, 2003; Schoonderbeek, 2008).

Para vérios autores (Geélinas, Fortier, Viens, Fillion & Puntillo, 2004; Jacobi
et al., 2002; Schoonderbeek, 2008) a dor e o desconforto da pessoa em
situacdo critica pode ter varias causas. Sao disso exemplo: doencas pré-
existentes, cirurgia, trauma e pode também ser ocasionada pela monitorizacao,
dispositivos terapéuticos (cateteres, drenos, dispositivos de ventilagdo invasiva
e nao-invasiva), cuidados de enfermagem (aspiracdo de secrecdes, realizacéo
de pensos e mobilizacdo/posicionamentos), intervencdes médicas,
administracao de terapéutica e a imobilidade prolongada.

A pessoa em situagao critica necessita de meios avancados de vigilancia e
de terapéutica para a sua sobrevivéncia e/ou recuperacao pelo que é internada
em unidades de cuidados intensivos. Estas unidades integram “as mais
sofisticadas intervengdes de caracter médico, de enfermagem e técnico”
(Castro, Vilelas & Botelho, 2011, p. 42) e vém dar resposta a situacdes de alto
risco e de grande complexidade. Os cuidados de enfermagem prestados a
pessoa em situacdo critica internada em UCI sao cuidados altamente
qualificados prestados de forma continua a pessoa com uma ou mais funcdes
vitais em risco imediato, como resposta as necessidades afetadas e permitindo
manter as funcdes bésicas de vida, prevenindo complicacdes e limitando

incapacidades, tendo em vista a sua recuperacao total (Regulamento das
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Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem em
Pessoa em Situacao Critica, 2011).

Deste modo, podemos dizer que a dor € um fendmeno comum em cuidados
intensivos” (Vilela & Ferreira, 2006, p. 97) e que pode interferir
significativamente na saude, bem-estar e no outcome da pessoa, por ter
“repercussdes importantes sobre homeostasia no doente critico (ibidem, p. 97).
Estima-se que 70% das pessoas internadas em cuidados intensivos
experienciam dor de moderada intensidade durante o seu internamento
(Pasero et al., 2009).

Em cuidados intensivos a avaliagdo sistemética da dor poder ser mais
dificultada pela incapacidade da pessoa exteriorizar dor (Cade, 2008;
Henderson & Nite, 1978; Stites, 2013), por estado de inconsciéncia, entubacao
orotraqueal, sedacao, ventilacdo, entre outros. A dificuldade em comunicar é a
vivencia mais angustiante comummente relatada pela pessoa em situacao
critica nos cuidados intensivos (Happ et al., 2011), pelo que se devera dar mais
atencdo a avaliacdo comportamental, monitorizando indicadores como a
hipertenséo, taquicardia, aumento do débito cardiaco, taquipneia, aumento das
necessidades do consumo de oxigénio, tensdo muscular aumentada e inibicao
da motilidade gastrointestinal. Desta forma, a comunicagao enfermeiro-doente
reveste-se de uma dimensado de extrema importancia no processo de cuidar da
dor. Segundo Phaneuf (2005), a comunicacdo é “um processo de criagcao e
recriacdo de informacdao, troca, de partilha e de colocar em comum sentimentos
e emocodes entre as pessoas” (p. 23). Como se sabe, esta € uma competéncia
basilar a profissdo de enfermagem, para orientar, informar, apoiar, confortar ou
satisfazer as necessidades humanas fundamentais da pessoa a quem se
presta cuidados.

No seio desta probleméatica tém vindo a ser desenvolvidas escalas de
avaliacao da dor visando uma maior objetividade. Um instrumento de avaliacéo
da dor deve ter instrugcbes bem definidas, ser curta, vélida, distinguir a
presenca ou a auséncia de dor e ser sensivel as mudancas. Na literatura
podemos encontrar varias escalas de avaliacdo da dor destacando-se as
seguintes: Pain Assessment and Intervention Notation (PAIN) algorithm,
Behavioral Pain Scale (BPS), Adult Nonverbal Pain Scale (NVPS), Nonverbal
Pain Assessment Tool (NPAT) e Critical-Care Pain Observation Tool (CPOT).
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O Quadro 1 exibe as escalas mais referenciadas e 0s seus respectivos

indicadores.

Quadro 1 — Escalas de avaliacao da dor

ESCALAS DE AVALIAGAO DA
DOR INDICADORES

BehaviorPainScale

(BPS)

NonverbalPainScale Comportamentais:
(NVPS) - Expressao facial;

- Actividade/movimentos;

- Posicao de defesa;

Fisiologicos:

- Fisiolégicos 1 (alteracdes de sinais

Vitais);

- Fisiolégicos 2 (outros sinais

fisiol6gicos)

Nonverbal Pain

Assessment Tool (NPAT)

Critical Care Observation Comportamentais:
Tool (CPOT) - Expresséo facial;
- Movimentos corporais;
- Tensdo muscular;
- Compliance com ventilador.

A BPS é a escala mais antiga e ja testada na pessoa em situagao critica
(Cade, 2008). Os indicadores que a constituem sdo apenas comportamentais e
baseiam-se na expressédo facial, movimentos dos membros superiores e
compliance (adaptacédo) da pessoa ao ventilador mecéanico. Cada um destes
indicadores contém varios descritores, numerados de 1 a 4. Uma numeragao
mais elevada revela um maior nivel de desconforto (Stites, 2013). E uma
escala cuja classificacdo pode ir de nivel 3 (sem dor) até ao nivel 12 (dor forte).
O estudo de Aissaoui, Zeggwagh, Zekraioui, Abidi, & Abougal (2005),
demonstrou a validade da escala BPS e a sua fidedignidade na avaliacdo da
dor na pessoa em situagdo critica que ndo consegue expressar dor, sendo
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possivel detetar mudancas no estado clinico e nos procedimentos dolorosos
atraves da sua utilizacao.

A NVPS, desenvolvida por Odhner et al., (2003), baseia-se huma escala
projetada para criancas (Cade, 2008). Os indicadores que a constituem sdo
comportamentais (expressao facial, atividade/movimentos, e adocdo de
posicdo de defesa) e fisiologicos, dividindo-se estes ultimos em fisioldgicos |
(alteracdes nos sinais vitais) e fisioldgicos Il (temperatura e coloracdo da pele,
sudorese, tensdo muscular, entre outros). Cada indicador esta classificado de 0
a 2, com um score total que pode ir de 0 (sem dor) a 10 (dor forte) (Cade, 2008;
Li, Puntillo, & Miaskowski, 2008; Stites, 2013). Esta escala foi posteriormente
revista passando a incluir uma categoria respiratéria que inclui frequéncia
respiratéria, saturacdo de oxigénio periférico e adaptacdo (compliance) ao
ventilador em substituicdo da categoria fisiologicos Il (Stites, 2013). A categoria
referente aos indicadores fisioldgicos Il parece nao ter demonstrado alteracdes
significativas como seria de esperar durante o estimulo doloroso. O estudo de
Kabes, Graves e Norris (2009) refere que os resultados obtidos com a NVPS
demonstram diferencas significativas antes, durante e apos o estimulo
doloroso.

A NPAT é uma escala que foi projetada para ser aplicada na pessoa em
situacdo critica que consegue, ou nao, exteriorizar dor (Stites, 2013). Baseia-se
na avaliacdo de indicadores comportamentais - emocfes, movimentos
corporais, expressao facial, posicdo corporal e/ou defesa. Esta escala néo
inclui o indicador da compliance ao ventilador, o qual parece ser considerado,
na literatura mais recente, um aspeto importante na avaliacdo da dor. Apesar
de ter sido projetada para avaliar a dor na pessoa em situacdo critica que nao
consegue expressar dor, a NPAT néo foi ainda validada neste sentido (Stites,
2013).

A CPOT foi desenvolvida por Gelinas et al.,, (2006), utilizando para tal
elementos de outras escalas ja existentes (incluindo a BPS) assim como outros
aspetos do trabalho j4 desenvolvido pelos autores (Cade, 2008). Esta escala
também sO utilizada indicadores comportamentais - expressao facial,
movimentos corporais, tensdo muscular e compliance ao ventilador. Cada um
destes indicadores esté classificado de 0 a 2, com um score total que pode ir
de O (sem dor) a 8 (dor forte) (Li et al., 2008; Stites, 2013). Um estudo realizado
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por Gélinas (2010) com o objetivo de descrever as avaliacdes dos enfermeiros
sobre a utilidade clinica da CPOT revela que mais de 90% destes consideram
as orientacdes desta escala claras, simples de compreender e faceis de
completar; e mais de 70% mencionaram que esta foi (til para a sua pratica
clinica recomendando o seu uso.

Um estudo desenvolvido recentemente pela Sociedade Portuguesa de
Cuidados Intensivos (SPCI) revelou que em Portugal apenas 25% das UCI's
utilizam instrumentos de avaliacdo da dor adequados a pessoa em situacao
critica (Pinho, Carneiro, & Alves, 2012). A evidéncia cientifica indica que é
necessaria mais investigacdo nesta area de forma a encontrar a escala ideal
para avaliar a dor na pessoa em situacao critica que nao consegue exteriorizar
dor, ndo existindo até a data uma escala que se possa afirmar totalmente
valida e que seja uma referéncia (Li et al., 2008; Pudas-Tahka et al., 2009;
Stites, 2013).

Actualmente contamos com um conjunto de medidas farmacoldgicas e nao
farmacoldgicas que podemos aplicar na pessoa em situacdo critica com dor.
Estes sdo dois tipos de medidas que se complementam pois “uma intervengao
isolada raramente proporcionara alivio completo” (Kazanowski & Lacetti, 2005,
p. 41). Relativamente as medidas farmacolégicas, em 1986, a Organizacao
Mundial de Saude (OMS) desenvolveu um regime analgésico baseado na
intensidade da dor, descrito como a escada analgésica. Esta foi originalmente
concebida para fornecer orientagéo no controlo da dor no cancro, todavia, esta
€ a estrutura que mais frequentemente é aplicada na prescricdo analgésica
tanto na dor aguda como na dor cronica (McMain, 2008). A escada analgésica

€ constituida por trés degraus (Figura 1).
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Figura 1 — Escada Analgésica da OMS (1986)

3 Opioide Forte
Dor Moderada a Severa Com ou sem Analgésico Nao Opidide

Com ou sem terapéutica adjuvante

2 Opidide Fraco
Dor Leve a
Moderada Com ou sem Analgésico N&o Opiotide
Com ou sem terapéutica adjuvante
1 Analgésico Nao Opidide
Dor Leve

Com ou sem terapéutica adjuvante

No primeiro degrau os analgésicos sdo ndo opidides - paracetamol,
farmacos anti-inflamatérios ndo esteréides (AINES) e salicilatos. Neste degrau
a dor é considerada ligeira, os analgésicos tém acdo analgésica, antipirética e
anti-inflamatéria. Os farmacos deste degrau tém um efeito teto, ou seja, se
aumentar a dose para além do que € recomendado causara efeitos
secundarios, tais como: insuficiéncia renal ou hepatica, problemas
gastrointestinais ou hemostase anormal.

No segundo degrau séo utilizados opidides fracos considerados na dor leve
a moderada, sendo incluidos o tramadol e a codeina. Estes farmacos também
estao limitados por doses-teto.

No terceiro degrau da escada analgésica utiliza-se opidides fortes, com ou
sem analgésicos ndo opiodides e adjuvantes. Estes sdo usados para controlar a
dor moderada a intensa em pessoas que ndo respondem as doses maximas
dos tratamentos do degrau anterior.

Se a dor persistir ou se intensificar deve-se subir um degrau na escada
analgésica e quando necessario podem ser utilizados farmacos adjuvantes em
qualquer dos degraus (McMain, 2008). Estes farmacos podem ser ansioliticos,
antidepressivos, hipnoticos, anticonvulsivantes (Vargas-Schaffer, 2010), e a

sua utilizacao conjugada pode oferecer uma melhor qualidade de vida.
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Segundo a recomendacdo da OMS a analgesia deve ser sempre prescrita
de acordo com a intensidade da dor e a prescricdo s6 deve ser feita apds o
exame médico e uma adequada avaliacdo da dor (Vargas-Schaffer, 2010).

As medidas ndo farmacoldgicas sao intervencées que complementam ou
sao suplemento para a terapéutica e outros tratamentos que séo utilizados nas
unidades de cuidados intensivos (Chlan, 2002). Encontram-se divididas em
medidas fisicas e comportamentais.

As medidas fisicas podem ser utilizadas de forma isolada ou em
complementaridade com outras intervencdes ou técnicas. Como exemplos sera
de referir o toque, a massagem, a aplicacado de calor ou frio, a alternancia de
decubitos/posicionamentos e o exercicio.

O toque é uma medida basica e simples que pode “proporcionar
tranquilidade (...) e facilitar o relaxamento. A tensdao muscular pode ser um
fator causal para alguns tipos de dor ou um fator contribuinte em outros tipos”
(Kazanowski & Lacetti, 2005, p. 53).

A massagem é definida como “ato de massajar e pressionar partes do
corpo” (Ordem dos Enfermeiros, 2008), que tem como objetivos: facilitar o
relaxamento, reduzir as sensacgdes dolorosas e diminuir a tensdo muscular.

A aplicagdo de calor ou frio, através de “estimulagdo cutanea (...) pode
contribuir para o alivio da dor” (Kazanowski & Lacetti, 2005, p. 53), em que a
aplicacao de calor “promove [0] relaxamento muscular e uma sensacdo de
conforto. (...) [a] reducdo da tensdo muscular pode reduzir as sensacgdes
dolorosas” (Kazanowski & Lacetti, 2005, p. 54), e a aplicacédo de frio provoca
uma reducéo da inflamacéao.

A alternancia de decubitos/posicionamentos pode “aliviar a pressao das
proeminéncias 0sseas ou areas edemaciadas (...) [0 que] pode promover
aceleracdo da circulacdo, relaxamento muscular conforto generalizado”
(Kazanowski & Lacetti, 2005, p. 55).

Segundo a OE (2008), o exercicio diz respeito a “movimentos que
promovem o alongamento e a resisténcia, o combate a rigidez e a debilidade
associada a dor e inatividade” (p. 50).

O toque terapéutico, a estimulacéo elétrica transcutanea (TENS), o Reiki, a
acupuntura e a aromoterapia, sdo outros exemplos deste tipo de medidas que
podem ser utilizadas para o alivio da dor.
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Por seu lado, as medidas comportamentais dizem respeito ao foro
emocional, intelectual e psicossocial. De destacar como exemplos o
relaxamento, a musicoterapia e a imaginagao guiada.

[

O relaxamento € uma técnica em que existe “ combinacdo de métodos
fisicos e comportamentais” (Kazanowski & Lacetti, 2005), estando relacionada
com a interacgdo entre dor, tensdo muscular e ansiedade.

A musicoterapia € uma medida simples que ndo requer concentracdo ou
participacdo ativa do doente para ser efetivada (Tracy & Chlan, 2011), podendo
esta “induzir relaxamento, moderar as emogdes e resultar na redugao da dor”
(Kazanowski & Lacetti, 2005, p. 59).

A imaginacdo guiada € um método cognitivo que modifica padrdes
cognitivos mal-adaptados, com subsequente reducdo a resposta autonoma e
diminuicdo da tensdo muscular, além de que, atua como uma distracao,
reduzindo a sensacéo dolorosa por bloqueio da informacéo nociceptiva.

Apesar dos anos de pesquisa, do desenvolvimento, da distribuicdo de
guidelines e do esforco educacional, a dor na pessoa em situacdo critica,
continua a ser “mal tratada” (Pasero et al., 2009), isto é, o indice de dor néo
controlada nestas pessoas parece permanecer ainda inaceitavelmente elevado
(Stites, 2013). Foi nestes pressupostos tedricos e nesta area de intervencéao de
enfermagem que propus o meu desenvolvimento de competencias em estagio.

De seguida passo a descrever o percurso de estagio, onde sao
apresentados 0s contextos, 0s objetivos delineados e as atividades

desenvolvidas.
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2. PERCURSO DESENVOLVIDO

O meu percurso de estagio teve inicio numa unidade de cuidados intensivos
polivalente de um hospital central de Lisboa, seguindo-se uma unidade de
cuidados intensivos polivalente/servico de medicina intensiva de um hospital
central de Lisboa. A terminar, o Ultimo contexto de estdgio foi a unidade de
cuidados intensivos de neurocirurgia de um hospital central de Lisboa, local
onde desempenho funcbes como enfermeira. A definicAo do percurso
desenvolvido foi ajustada a realidade encontrada ao longo dos diferentes
campos de estagio.

Neste momento do trabalho passo a apresentar analiticamente cada
contexto de estagio, a razdo da sua escolha, os objetivos delineados e as
atividades desenvolvidas, realcando o desenvolvimento de competéncias
especializadas em enfermagem a pessoa em situacao critica com dor, assim
como os obstaculos e/ou constrangimentos vividos e as estratégias utilizadas

para 0S superar.

2.1. UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS POLIVALENTE

A escolha deste servico deveu-se a utilizacdo de uma escala concreta para
a avaliacdo da dor pela equipa de enfermagem e a existéncia de elementos
integrantes do “Grupo da Dor” deste hospital, com trabalhos ja divulgados na
area. O estagio decorreu entre 11 de Outubro de 2011 e 25 de Novembro de
2011, com a duracéo total de 136 horas.

Conforme exibe o quadro 2, foram trés os objectivos definidos para este
contexto: compreender a organizacédo e dinamica de funcionamento do servico,
desenvolver competéncias especializadas de enfermagem na avaliagcdo e
controlo da dor da pessoa em situacdo critica, contribuir para a melhoria da

qualidade dos cuidados a pessoa em situagao critica com dor.

33



Quadro 2 - Objetivos e atividades desenvolvidas na unidade de cuidados

OBJETIVOS
Compreender
a organizacdo e
dindmica de
funcionamento do
servico

Contribuir
para a melhoria
da qualidade dos

intensivos polivalente

- Visita guiada ao servico;

- Conhecimento do circuito do doente;

- Consulta de protocolos, normas de procedimentos, folhas em uso
€ projetos em curso;

- Pesquisa bibliogréfica;

- Prestacéo de cuidados globais a pessoa em situacao critica;

- Colaboracdo na prestacdo de cuidados a pessoa em situacdo
critica com dor;

- Implementacdo de medidas ndo farmacolégicas na pessoa em
situacao critica com dor;

- Estudo de caso;

- Prestacéo de cuidados de enfermagem a familia;

- Observacdo de praticas de enfermagem a pessoa em situagao
critica com dor;

- Reunibes com o enfermeiro orientador;

- Sessao de formacdo “Hemorragia Subaracnoidea/Aneurismas —

Implicagdes para a pratica de enfermagem”.

cuidados a
pessoa em
situacdo  critica
com dor

= OBJETIVO: Compreender a organizagdo e dindmica de funcionamento
do servico

Para conhecer o servi¢co, a sua dindmica e funcionamento foi essencial a
visita realizada ao servico assim como as conversas informais com o
Enfermeiro Coordenador do servico e com o meu orientador, Enfermeiro
Especialista em Enfermagem Médico-Cirlrgica. Tais actividades permitiram-me
apreender a organizacao e o funcionamento do servi¢o, 0s recursos humanos e
materiais existentes, bem como conhecer a estrutura fisica de forma a
identificar as areas clinicas e de as areas de apoio.

Trata-se de um servigo polivalente que da resposta a pessoas com varias
patologias, do foro médico e cirurgico. Dispbe de 11 camas de cuidados
intensivos, trés destas em quartos individuais de pressdo negativa que
funcionam como quartos de isolamento e oito camas em unidade aberta
(“open-space”). A equipa de enfermagem €& composta por 29 enfermeiros,
sendo que dois destes — Enfermeiro Chefe e Enfermeiro Coordenador, também
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Especialista de Enfermagem de Reabilitacdo - estdo afetos a gestdo. Os
remanescentes elementos estdo divididos em cinco equipas sendo o racio
enfermeiro — doente de 1:2.

O método de trabalho de enfermagem utilizado € o método individual, o que
constituiu para mim uma novidade e até, inicialmente, alguma dificuldade de
implementag&o. Porém, e tendo em conta a minha experiéncia anterior com o
método de enfermeiro responsével, compreendi melhor que qualquer um dos
métodos de trabalho de enfermagem tem vantagens e inconvenientes
adequando-se estes a realidade dos recursos de cada servico.

Neste servico os doentes sdo provenientes do servico de urgéncia, da
consulta externa, de outros servicos de internamento e de outros hospitais.
Existem varios servicos/técnicos especializados de apoio, como seja,
imagiologia, consulta da dor, dietista, psicélogo, assistente social,
fisioterapeutas, médicos especialistas “de chamada” e uma empresa de
prestacao de servigos que procede a limpeza e higienizacéo do hospital.

A consulta de protocolos, de normas de procedimentos, folhas e projectos
do servico ajudou a minha integracdo na sua dinamica e funcionamento bem
como a observacdo de praticas de cuidados, impulsionando a minha
participacdo no planeamento e prestacdo dos cuidados de enfermagem

especializados a pessoa em situacao critica.

= OBJETIVO: Desenvolver competéncias especializadas de enfermagem

na avaliacdo e controlo da dor da pessoa em situacdo critica

Ao longo de todo o estagio realizei pesquisa bibliografica relativamente a
dor na pessoa em situagdo critica, procurando evidéncia cientifica recente,
dando enfoque as medidas ndo farmacologicas para o alivio da dor e
estratégias a utilizar na sua avaliacdo e controlo. Dadas as caracteristicas do
servigo senti necessidade de mobilizar conhecimento previamente adquirido e
pesquisar outros temas de forma a dar resposta as situac¢des clinicas que iam
surgindo, nomeadamente, hemodiafiltracdo veno-venosa continua, ventilacéo
nao invasiva, equilibrio acido-base, sindrome de dificuldade respiratéria aguda.

Estagiar neste servico permitiu-me ndo sé experienciar situacfes de

cuidados a pessoa em situacao critica com disfungcéo ou faléncia profunda de
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um ou mais O0rgaos ou sistemas, em que a sua sobrevivéncia dependia de
meios avancados de monitorizacao e terapéutica, mas especialmente proceder
a avaliacdo e controlo da dor com recurso aos instrumentos instituidos (NVPS
e Escala Visual Analdgica [EVA]). Durante o periodo de estagio houve cinco
pessoas internadas sem capacidade de exteriorizar dor, 0 que me fez
sobrevalorizar o controlo da dor através de medidas ndo farmacoldgicas,
designadamente, a aplicacéo de frio e calor, massagem, toque, alternancia de
decubitos e musicoterapia (este método era utilizado devido a um projeto de
humanizacéo do hospital que adquiriu equipamento para o0 servico).

Como bem defendemos, os cuidados de higiene sdo momentos de
exceléncia no cuidar, momentos em que existe maior proximidade entre o
enfermeiro e a pessoa. Assim, aproveitava este momento para realizar
massagens a pessoa, valorizando o toque, apesar de nem sempre conseguir
proporcionar um ambiente totalmente calmo e tranquilo. Sobre isto, recordo
particularmente a resposta da pessoa em duas situacdes de cuidados. Num
caso, a pessoa confidenciou-me que sempre tinha gostado de massagens mas
gue havia muito tempo que ninguém lhe fazia nenhuma. Num outro caso, tinha
sido a primeira vez que a pessoa estava a receber uma massagem, tendo a
mesmo referido “sensacgdo boa no corpo”. Ambas expressaram uma sensacao
de relaxamento realcando este método como importante para o alivio da dor.
Como referem Urden, Stacy e Lough (2008), “O uso da massagem tem sido a
pedra angular dos cuidados de enfermagem ao doente com dor. E uma técnica
apropriada para o tratamento da maioria dos doentes criticos” (p. 146).

Destaco outras situacbes de cuidados como sendo uma pessoa que
apresentava um facies de dor a mobilizacdo (sobrolho franzido e esgar) mas
apo0s o posicionamento de alternancia de decubito em que foi realizada
massagem, foi visivelmente notério como a mesma ficou aparentemente mais
calma e com um facies sereno.

Como refere Finnerty (2011), o uso da musica como método terapéutico
contribui para diminuir o stress e promover o relaxamento da pessoa sendo
uma distragdo poderosa perante os sons/ruidos perturbadores das UClI’s (Tracy
& Chlan, 2011). Deste modo, e numa conversa com a familia de uma pessoa
gue se encontrava sedada e ventilada e que tinha um gosto especial por

musica classica, implementei esta medida ndo farmacolégica de forma
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individualizada. Como salientam os autores supracitados, apesar de se tratar
de uma intervencdo simples e que nao necessita de concentracdo ou
participagdo ativa da pessoa para ser eficaz, deve existir um processo
criterioso na escolha musical que se prende com as preferéncias pessoais de
cada um.

Noutro caso clinico, a pessoa apresentava periodos de desadaptacao
ventilatéria ndo relacionados com a presenca de secrecdes brénquicas. Ao
avaliar a dor da pessoa com a NVPS esta era de 3. Com a alternancia do
decubito ndo se verificaram melhorias a dor facto que foi comunicado ao
médico e que reajustou os valores de sedoanalgesia (Midazolam + Morfina).
Com a aplicacao destas medidas verificou-se, ao reavaliar a dor, que a NVPS
era de 1. Aparentemente a pessoa parecia mais calma, objectivando-se através
da NVPS.

Ao longo do percurso de estagio fui analisando com o meu orientador
situacbes de cuidados, reflectindo se podia intervir através de medidas néo
farmacolégicas para o alivio da dor ou se precisava de intervir
farmacologicamente, comunicando aos médicos as alteracdes verificadas para
se reajustar a terapéutica analgésica prescrita, e/ou administrar terapéutica
analgésica em SOS. Conforme salienta Rosado (citado por Ritto, 2006, p.39)
“Os enfermeiros que estdo em contacto continuado com a dor e o sofrimento
do doente, sdo cada vez mais estimulados a refletir sobre as suas praticas no
reconhecimento da dor, desenvolvendo um novo olhar sobre a importancia de
se aperfeicoar a utilizagao de instrumentos de avaliacdo da dor”.

A quantificacdo da dor na pessoa em situagdo critica pode contribuir para
um maior conforto, promover uma recuperagdo mais rapida, melhorar a sua
condicao clinica e prevenir eficazmente os efeitos prejudiciais da dor. Porém,
isto s6 é possivel se forem implementadas medidas que conduzam a
realizacdo sistemética de avaliacdo da dor. E importante que se documente a
avaliacao e controlo da dor de forma a garantir a comunicagdo entre 0s
profissionais de saude e desta forma dar continuidade aos cuidados (Ofori,
2009).

De sublinhar aqui que o uso da NVPS constitui uma inovacdo a minha
pratica profissional uma vez que no meu contexto de trabalho a escala

7

instituida é a BPS. As dificuldades sentidas levaram-me ao aprofundar de
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conhecimento sobre a mesma e a analisar as duas escalas a luz da evidéncia
cientifica (Anexo 1). De acordo com a literatura consultada carecemos de
validagdo das escalas de avaliacdo da dor na pessoa em situagdo critica pelo
que tém sido criadas escalas de avaliagdo de dor adaptadas ao doente
inconsciente que se baseiam, sobretudo, na observacdo comportamental e nos
sinais fisiol6gicos da pessoa.

Durante este estagio realizei um estudo de caso (Anexo Il) pois como nos
diz Benner (2001, p. 50), os enfermeiros “aprendem melhor quando se utilizam
estudos de caso que pdem a prova e requerem a capacidade de apreender
uma situacado”. A escolha da pessoa para esta actividade foi determinada pelo
facto de estar sedada e ventilada, com a sua capacidade de comunicagéo
alterada, ndo sendo capaz de expressar dor de forma verbal e ndo-verbal. A
realizacdo deste trabalho ajudou-me no processo de identificacdo de
problemas, planeamento e execucdo de intervencdes, e consequente
avaliagdo, segundo o modelo tedrico de Virginia Henderson. Ajudou-me néo so
a reflectir sobre a minha accdo como também, e de uma forma mais
distanciada, a reflectir sobre a minha reflexdo na accdo (Schon, 1983),
desenvolvendo saberes experienciais a mobilizar em outras situagoes.

Um internamento em UCI é sempre um periodo de instabilidade, quer para
a pessoa em situacao critica quer para a sua familia. Existem varias definicdes
de familia, definidas por diferentes areas disciplinares, pelo que neste trabalho
identifico as minhas intencdes na assercdo “a familia € quem seus membros
dizem que sao” (Wright & Leahey, 2002, p.68) e ainda na referéncia de Rabiais
(2003) ao assumir que a familia é o espago onde nasce, cresce e se
desenvolve a vida e como tal é a célula vital da sociedade. Assim, qualquer
alteracdo num membro da familia afeta todos os restantes membros, sendo
gue quando um individuo numa familia experimenta um evento de saude todos
0s membros séo afetados porque existe um elo de ligacéo entre eles.

Perante um ambiente de tratamentos complexos, procedimentos invasivos e
situacOes de suporte de vida imediato, o medo e a incerteza sdo uma
constante, nomeadamente o medo de sobrevivéncia e de potenciais sequelas.
Esta situacdo pode resultar em problemas psicossociais e influenciar a
dindmica da familia, podendo levar a uma crise familiar (Agard & Lomborg,
2010), requerendo assim uma intervencao especifica do enfermeiro. A familia
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experimenta necessidade de informacao e de apoio, necessidade de sentir que
h& esperancga e necessidade de estar junto do seu familiar registando o papel
do enfermeiro na inclusdo da familia nos cuidados de saude e a considerar o
cuidado centrado na familia como parte integrante do exercicio profissional
(Wright & Leahey, 2002).

De destacar momentos de cuidados com a familia que me marcaram
profundamente. Face a incerteza do progndstico e da imprevisibilidade de toda
a situacdo, a familia procura nos profissionais de saude uma palavra de
esperanca. O que nos leva muitas vezes a pensar. 0 que fazer naquela
situacdo especifica? Que informagBes dar? Transmitir mais esperanca? O
cuidar da familia da pessoa em situacao critica ndo era novo para mim mas
este facto ndo torna a minha experiéncia de trabalhar em parceria com a
familia algo menos complexo, sendo esta intervencdo uma atividade
suplementar e bastante exigente (Kaakinen, Gedaly-Duff, Coehlo, & Hanson,
2010).

A relacao terapéutica estabelecida com a familia que vivencia uma situacéo
critica e/ou de faléncia organica e a assisténcia na gestdo do impacto
emocional decorrente da situacdo critica vivenciada (Regulamento das
Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem em
Pessoa em Situacdo Critica, 2011) sdo pontos fundamentais para o cuidar e
integram os padrdes de qualidade dos cuidados de enfermagem especializados
em enfermagem em pessoa em situacdo critica, tornando premente o
enfermeiro fazer uma avaliagdo sistematica e rigorosa da familia que ajude a
organizar a informacao, proporcionando também um foco para a intervencéo
(Wright & Leahey, 2002). Esta € uma lacuna que reconheco na minha
intervencao em estagio. Reconheco necessidade de tornar a minha avaliagao a
familia objectiva e rigorosa pelo que deveria ter utilizado instrumentos de
avaliacdo sistematica da familia que me ajudassem a organizar a informagéo,
proporcionando também uma matriz para a minha intervencdo. Neste sentido,
saliento o Modelo de Calgary de Avaliagdo da Familia (CFAM) e
consequentemente ao Modelo de Calgary de Intervengao da familia (CFIM).
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= OBJETIVO: Contribuir para a melhoria da qualidade dos cuidados a
pessoa em situacgao critica com dor

Durante o estagio ndo me foi possivel realizar nenhuma sessédo de
formacéo ou trabalho na area da dor com a equipa de enfermagem porque a
equipa aguardava o resultado do estudo nacional realizado pela Sociedade
Portuguesa de Cuidados Intensivos e pela Ordem dos Enfermeiros. Acresce
também o facto de um enfermeiro do servico ter em curso um projeto sobre
esta tematica. No entanto, levei para o servico artigos cientificos e literatura
recente sobre a avaliacdo da dor, discutindo de modo informal alguns aspectos
concretos com os enfermeiros.

As reunides com o enfermeiro orientador foram uma constante ao longo do
estagio, o que permitiu a andlise e discussédo das situacdes vivenciadas. Esta
pratica possibilitou-me uma maior consolidagdo de conhecimento e
desenvolvimento de competéncias.

De acordo com o Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro
Especialista (Ordem dos Enfermeiros, 2010) este responsabiliza-se por ser
facilitador da aprendizagem, em contexto de trabalho, na area da especialidade
atuando como formador oportuno em contexto de trabalho. Durante a minha
estada no servico identifiguei que os enfermeiros tinham duavidas na
abordagem a pessoa com o] diagnéstico de Hemorragia
subaracnoideia/Aneurisma, tendo alguns colegas discutido algumas situacdes
comigo, uma vez que sabiam que eu prestava cuidados numa UCI de
Neurocirurgia. Embora nao fizesse parte das actividades programadas, mas
perante as necessidades de formacéo identificadas e pelo reconhecimento das
mesmas pelos enfermeiros, pelo meu enfermeiro orientador e pelo enfermeiro
responsavel do servico, realizei a sessdo de formagado “Hemorragia
subaracnoideia/Aneurismas — Implicacbes para a pratica de enfermagem”
(Anexo lll). Trata-se de uma tematica que me é cara considerando-me, na
definicdo de Benner (2001), perita na mesma na medida em que “(...) tem uma
enorme experiéncia, compreende de forma indutiva as situacbes e apreende
diretamente o problema, age perante uma compreenséao profunda da situagao”
(p. 60).

A sessédo de formacgdo contou com a presenca de 10 enfermeiros e um

aluno do curso de licenciatura em enfermagem, também em estagio no servico.
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A avaliacao feita foi no momento muito positiva, ndo s6 pelo feedback dos
presentes, mas também pela discussdo e partilha de duavidas, opinides e
experiéncias. Ainda durante o periodo de estigio observei mudancas na
abordagem de enfermagem, potenciadora de uma maior vigilancia e detecdo

precoce de complicacdes na pessoa com tais situacdes de saude.

Apreciacao Global

Da minha experiéncia neste local de estagio destaco a maior compreensao
gue desenvolvi sobre as vantagens de associar as medidas nao farmacologicas
as farmacologicas no controlo da dor pois as primeiras influenciam a gestéao
adequada da analgesia administrada, tratando-se assim de um complemento
as medidas farmacoldgicas. Foram sem davida ganhos incontornaveis para a

minha pratica de cuidados quotidiana.

2.2.UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS POLIVALENTE/SERVICO DE
MEDICINA INTENSIVA

Foram varios os fatores que influenciaram a escolha deste servico como
contexto de estagio, nomeadamente, o facto de possuir uma equipa de
enfermagem que realiza uma abordagem sistematizada na avaliacdo da dor da
pessoa em situacao critica e um elemento fazer parte do “Grupo da Dor” no
estudo realizado pela Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos (SPCI)
com a colaboracao da OE.

O estagio realizou-se entre 28 de Novembro a 19 de Dezembro de 2011 e 2
a 22 de Janeiro de 2012, num total de 152 horas. Seguem-se 0s objectivos de

para este contexto e as respectivas actividades desenvolvidas (quadro 3).
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Quadro 3 — Objetivos e as atividades desenvolvidas no contexto de unidade

de cuidados intensivos polivalente/servigo de medicina intensivo

OBJECTIVOS
- Conhecimento do circuito do doente
Conhecer a - Conhecimento da equipa e método de trabalho de enfermagem;
organizacao e - Consulta de protocolos, normas de procedimentos, folhas em uso e
dindmica de | projectos em curso;
funcionamento do
servico
- Pesquisa bibliogréfica;
- Colaboracédo na prestacdo de cuidados a pessoa em situacao critica
com dor;
- Implementagcdo de medidas ndo farmacologicas na pessoa em
situacao critica com dor;

Desenvolver - Pesquisa bibliogréfica;
competéncias - Prestacéo de cuidados globais a pessoa em situacao critica;
técnicas e - Gestédo de prioridades e recursos perante situacbes de grande
cientificas no | complexidade;
cuidar
especializado da
pessoa em
situacdo  critica
numa situacao
emergente
- Sessao de formacgao “Cuidar do doente critico com dor através de
medidas ndo farmacolégicas”;
- Reunibes com a enfermeira orientadora;
- Reformulacao da folha de registos de enfermagem;
- Construcéo de folha de registo de enfermagem sobre a avaliacdo da
dor.

= OBJECTIVO: Conhecer a organizacao e dinamica de funcionamento do

Servico

Este servico recebe pessoas com varias patologias do foro médico e
cirdrgico. A sua lotacdo méaxima € de cinco camas distribuidas por uma sala.
Uma das camas fica parcialmente separada e existe um quarto no interior da
unidade que funciona, quando necessario, como quarto de isolamento. A area
de trabalho situa-se no interior desta sala e possibilita a observagéo continua
das pessoas internadas, as quais provém do bloco operatério, de outros
servicos de internamento e de outros hospitais.
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A equipa de enfermagem € constituida por 16 enfermeiros, organizada em
sub-equipas, para além da Enfermeira Chefe e de outra enfermeira afeta a
gestdo. O método de trabalho é o de trabalho individual.

Cada sub-equipa de enfermagem é coordenada por um chefe de equipa
cuja funcado, na auséncia da Enfermeira Chefe, incide sobretudo na gestédo dos
cuidados, dos materiais e dos recursos humanos, para além de assumir a
prestacdo de cuidados. No estagio fui orientada por uma enfermeira com a
Especialidade em Enfermagem Médico-Cirurgica, que desempenhava funcao
de chefe de equipa, 0 que me permitiu ter uma visao privilegiada da gestdo nos
cuidados de enfermagem.

A consulta de protocolos, normas de procedimentos, folhas em uso e
projetos desenvolvidos no servico, bem como a orientacdo da minha
orientadora e o apoio da restante equipa de enfermagem, facilitou a minha
integrac&o na dinamica e funcionamento do servigo e a minha participacédo nos

cuidados de enfermagem.

= OBJECTIVO: Desenvolver  competéncias especializadas de
enfermagem na avaliacdo e controlo da dor da pessoa em situacao
critica

Sendo a dor algo transversal a todas as pessoas, considerada um padrao
de qualidade no que diz respeito aos cuidados especializados de enfermagem
a pessoa em situacdo critica (Regulamento das Competéncias Especificas do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem em Pessoa em Situacdo Critica,
2011), torna-se fundamental ao enfermeiro com competéncias especializadas
dominar a evidéncia cientifica de forma a intervir de uma forma mais
consistente e adequada. Neste sentido, a pesquisa bibliografica foi uma
actividade que acompanhou o0 meu percurso.

No servico, a avaliacdo da dor acontece de forma sistemética, ou seja, uma
vez por turno e sempre que necessario o enfermeiro avalia a dor da pessoa,
por autoavaliacdo ou por heteroavaliacdo. Através da minha observacédo e da
consulta dos registos pude constatar que existe um registo da avaliacéo da dor

e sua reavaliagao.
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Com o intuito de adquirir e desenvolver conhecimento e competéncias nesta
area realizei, juntamente com outros colegas do mestrado, uma revisdo
sistematica da literatura sobre escalas para avaliagdo da dor no doente
inconsciente. O resultado deste trabalho foi aceite para publicacdo numa
revista de enfermagem (Anexo 1V). Durante o estagio partilhei com a equipa de
enfermagem a informacao resultante desta actividade.

Dadas as caracteristicas da pessoa em situacao critica internada neste
servico e o trabalho realizado na area da dor, direcionei a minha acéo para a
utilizacdo das medidas nao farmacoldgicas de controlo da dor no cuidar da
pessoa em situacdo critica. Durante a prestacdo de cuidados confrontei-me
com vérias situacdes em que pude implementar medidas n&do farmacoldgicas.
Através da observacdo de praticas verifiquei que as medidas nao
farmacolégicas nem sempre eram utilizadas pelos enfermeiros e que as
medidas farmacoldgicas eram as primeiras a serem activadas em caso de dor.
Em conversas realizadas com a equipa de enfermagem a mesma reconheceu
gue as medidas farmacoldgicas eram tidas como primeira op¢ao no controlo da
dor da pessoa devido a sua eficacia e alivio quase imediato. Assim, sugeri 0
uso concreto de algumas medidas. Apesar de mais a frente neste relatério
repegar esta teméatica desde ja sublinho que também neste servico emergiu o
potencial das medidas ndo farmacoldogicas de controlo de dor como um

complemento as medidas farmacoldgicas.

= OBJECTIVO: Desenvolver competéncias técnicas e cientificas no

cuidar especializado da pessoa em situagcdo critica numa situacdo

emergente

Para dar resposta as situacdes vivenciadas durante este estagio senti
necessidade de realizar pesquisa bibliografica sobre monitorizacdo e prestacéo
de cuidados ao doente submetido a técnica dialitica continua e hemodialise,
monitorizacdo e prestacdo de cuidados ao doente submetido a ventilagao
mecanica e ventilacdo néo invasiva, monitorizacdo do doente em situacédo de
faléncia orgéanica utilizando monitorizacdo continua do débito cardiaco —
PIiCCO® (um método combinado de termodiluicdo e analise da curva de
pressao arterial para extracdo de indices de funcdo cardiovascular) e ECMO
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(Extra Corporeal Membrane Oxygenation) — técnica que permite oxigenar o
sangue fora do corpo, através de uma membrana.

Durante este periodo prestei cuidados & pessoa em situagdo critica a
vivenciar situacdes de risco imediato e de faléncia organica, respondendo
prontamente e de forma antecipada aos focos de instabilidade identificados.
Em colaboragcdo com a minha orientadora, prestei cuidados diferenciados a
pessoas com patologia do foro médico (insuficiéncia respiratéria, insuficiéncia
renal, sindrome hepato-renal, insuficiéncia cardiaca e faléncia organica) e
cirdrgico (cirurgias com laparoestomas).

Tive oportunidade de executar cuidados técnicos de grande complexidade a
pessoa com faléncia multiorganica e demonstrei habilidades e conhecimento
de suporte avancado de vida. Participei ativamente na monitorizacéo invasiva
da pessoa em situacéo critica e colaborei em alguns procedimentos concretos,
como por exemplo, colocacdo de cateteres centrais, linhas arteriais, cateter de
PiCCO®, hemodidlise e broncofibroscopia. Participei no transporte intra-
hospitalar da pessoa para a realizacdo de exames complementares de
diagnéstico e em casos de transferéncia de servico.

Durante o estagio houve grande prevaléncia de pessoas em situacao critica
submetidas a ventilagdo mecanica mas conscientes. No contacto com as
mesmas tive uma maior percecdo da dificuldade que existe no processo de
comunicacdo. Embora o desafio de comunicar com a pessoa em situacéo
critica ventilada néo fosse novo para mim, foi mais frequente. Varias situacfes
de cuidados a pessoas conscientes ventiladas me fizeram crescer
profissionalmente. Mesmo quando a mensagem era simples, o facto de a
pessoa nao conseguir fazer-se compreender despoletava nela ansiedade e em
nos profissionais sentimentos de incapacidade de ajudar. Recordo um caso
concreto em que tive necessidade de recorrer a minha orientadora que
conhecia melhor a pessoa para em conjunto perceber o que a mesma
precisava. Recordo também as estratégias que aprendi a desenvolver - letras
em material lavavel para criar palavras, livro/dossier plastificado com questdes
mais frequentes, quadros lavaveis com marcador — as quais me possibilitaram
desenvolver competéncias comunicacionais com a pessoa e familia,
estabelecer relacdo de ajuda, utilizando técnicas de comunicacdo adequadas a

situacdes especificas. Em concreto, situa¢cdes de comunicagdo de mas noticias
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a familia e promocao do contato entre a pessoa e a familia de forma a diminuir
a ansiedade, o medo e duvidas relacionados com a situagéo critica que estes
atravessam.

Nos ultimos anos, o desenvolvimento tecnologico possibilitou que os
cuidados prestados a pessoa em situacdo critica se tivessem tornado mais
complexos e sofisticados, surgindo por vezes questfes éticas. Experienciando
algumas situacdes de cariz ético, refleti por escrito sobre uma delas em
particular (Anexo V). Considero que uma das minhas preocupacfes como
enfermeira é precisamente assentar a minha pratica de cuidados no codigo
deontoldgico de enfermagem e nos seus principios éticos. Penso que desta
forma continuo a desenvolver competéncias no dominio da responsabilidade
profissional, ética e legal conforme aponta o Regulamento das Competéncias
Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem em Pessoa em
Situacdo Critica (2011): desenvolve uma pratica profissional e ética no seu
campo de Intervencado; promove praticas de cuidados que respeitam os direitos

humanos e as responsabilidades profissionais.

= OBJECTIVO: Contribuir para melhoria da qualidade dos cuidados de

enfermagem a pessoa em situacao critica com dor

Com o intuito de compreender de uma forma mais objectiva a opinido dos
enfermeiros sobre o uso de medidas ndo farmacoldgicas na pessoa em
situacdo critica com dor, apliquei um questionario a equipa de enfermagem
(Anexo VI), apresentando posteriormente os seus resultados numa sesséo de
formacéo, conforme aferido com a minha enfermeira orientadora (Anexo VII). A
construgéo deste instrumento foi realizada empiricamente. Foram distribuidos
16 questionarios e devolvidos 10 (62,5%). De modo a garantir a
confidencialidade dos dados e garantir o anonimato dos inquiridos, o0s
guestionarios foram entregues aos chefes de equipa para distribuirem pelos
seus elementos, sendo a devolugdo feita através da colocacdo dos
qguestionarios num envelope identificado para o efeito no gabinete da

Enfermeira Chefe.
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Os resultados obtidos através da analise dos dados recolhidos foram, por si
sO, uma fonte de reflexdo. A maioria dos enfermeiros reconhece a importancia
do uso de medidas ndo farmacoldgicas no entanto, estas sdo quase sempre
referenciadas como estratégia de segunda linha. Parecem existir algumas
dividas quanto a sua aplicabilidade devido ao ambiente da UCI e as
caracteristicas da pessoa em situacgao critica.

A sessao de formagdo que realizei no servico contou com a presenca de
sete enfermeiros, proporcionando um momento de partilha e discussao de
ideias, experiéncias e opinides. O conceito das medidas ndo farmacolégicas
como medida de suporte as medidas farmacoldgicas reuniu o consenso de
todos e ainda durante o estagio foi possivel verificar a aplicagdo de algumas
destas medidas, nomeadamente, massagens e posicionamentos, 0 que por
vezes era o suficiente para diminuir a dor ou o desconforto da pessoa (o valor
da BPS na reavaliagdo da dor era inferior ao da avaliag&o inicial).

Os momentos de reunido com a minha orientadora foram um marco no meu
desenvolvimento. A constante partilha, analise e reflexdo das situacdes
vivenciadas permitiram-me um crescimento pessoal e profissional, sobretudo
na prestacdo de cuidados a pessoa com dor uma vez que, “No hospital a dor
encerra uma problemética de resolugdo complexa, se pensarmos que
necessita ser abordada tendo em conta a unicidade da pessoa que a sente,
mas sem esquecer a singularidade da pessoa que a cuida” (Ritto, 2006, p. 26).

Como a folha de registos de enfermagem carecia de actualizacdo sugeri a
minha orientadora a sua reformulacdo. Com a aprovacao da Enfermeira Chefe
do servico alterei alguns pontos da folha tendo em conta as necessidades
observadas e verbalizadas pela equipa. Inclui um espacgo proprio para a
avaliacdo da dor e identificacdo da respectiva escala utilizada na pessoa em
situacao critica. Durante um periodo de trés semanas a folha ficou disponivel
na equipa para colher mais sugestdes e alteragbes. Apos este periodo procedi
as alteragOes propostas. Revista e validada pela chefia do servigo, a folha foi
implementada no final de estagio (Anexo VIII).

A leitura dos registos de enfermagem e a observacdo de praticas séo
indicadores objectivos de uma equipa de enfermagem preocupada e sensivel a
importancia da avaliagdo e controlo da dor na pessoa em situacao critica. De
modo a contribuir para a qualidade dos cuidados prestados construi uma folha
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de registo de enfermagem integradora das escalas de avaliagdo da dor
utilizadas no servico (BPS e EVA) e a escala de RASS (Anexo IX).

A utilizacdo da escala de RASS na pessoa em situacdo critica fornece
informacfes Uteis, nomeadamente, acerca do seu conforto e seguranca,
através dos niveis de sedacédo e de analgesia, e pode ser aplicada tanto na

pessoa em situacao critica do foro médico como do foro cirurgico.

Apreciacédo Global:

Este campo de estagio revelou ser um local muitissimo enriquecedor de
aprendizagem pela diversidade de situagcbes vivenciadas, permitindo
desenvolver atividades ndo s6 na &rea da dor como também em outras areas
de cuidados.

Foi um privilégio colaborar na prestacdo de cuidados no seio de uma equipa
de enfermagem que se rege por uma preocupacgao especial no controlo da dor
e que utiliza uma abordagem sistematizada no cuidar da pessoa em situacao
critica com dor. Dotou-me de conhecimento e competéncias a mobilizar e
rentabilizar no servigco onde desempenho funcgdes.

Outra area de competéncias que este campo de estagio me permitiu
adquirir foi na comunicacdo com a pessoa em situacao critica ventilada e nas
estratégias a implementar que sdo facilitadoras da comunicacdo, algo que

também posso transferir para a minha pratica diaria de cuidados.

2.3.UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS DE NEUROCIRURGIA

A escolha pelo meu contexto de trabalho como campo de estagio resultou
da minha intengcdo de potenciar o conhecimento anteriormente adquirido,
desenvolvendo competéncias no cuidar da pessoa em situacao critica com dor.
Embora possa parecer uma atitude ambiciosa, a minha intengéo neste contexto
passava por sensibilizar a equipa de enfermagem para a importancia de uma
abordagem de enfermagem sistematizada da dor da pessoa, contribuindo para
a melhoria da qualidade dos cuidados prestados.

Este € um servico com a capacidade maxima de 22 camas, divididas por
trés niveis. O nivel 11l (UCI) com 10 camas de cuidados intensivos distribuidas
por cinco salas, destinado a pessoa em situacdo critica, admitida pelo servigco
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de urgéncia, transferéncias inter e intra-hospitalares, pos-operatorio de
cirurgias programadas e de urgéncia. O nivel Il com quatro camas direcionadas
essencialmente para o pos-operatério de cirurgias programadas, estando
destinado a internamentos de curta duracdo e com grande rotatividade. O nivel
| (cuidados intermédios) com oito camas destinadas a receber pessoas que
ndo necessitam de suporte ventilatério, mas que necessitam de cuidados
diferenciados.

A equipa de enfermagem € constituido por 60 enfermeiros, em trés deles
estdo afetos a gestdo (Enfermeira Chefe, Enfermeira Responsavel de nivel lll e
Enfermeira Responséavel de nivel | e nivel Il). Existe igualmente uma equipa de
Enfermeiros Especialistas em Enfermagem de Reabilitacdo constituida por
cinco enfermeiros. Os remanescentes estdo divididos por cinco equipas. O
método de trabalho utilizado é o método do enfermeiro responsavel.

Com um periodo de tempo mais reduzido, de 23 de Janeiro a 19 de
Fevereiro de 2012 num total de 96 horas, defini dois objectivos de estagio,

conforme explicita o quadro 4.

Quadro 4 - Objetivos e as atividades desenvolvidas no contexto de uma

unidade de cuidados intensivos neurocirargicos

OBJETIVOS
- Implementacdo de estratégias ndo farmacolégicas na pessoa em
Desenvolver situacao critica;

competéncias - Reunides com a enfermeira orientadora;
especializadas de
enfermagem na
avaliacao e
controlo da dor
da pessoa em

situacao critica

- Diagnéstico de necessidades formativas na area do cuidar da
pessoa em situagao critica com dor;

- Sesséo de formagao “Avaliagdo e Registo da Dor no doente critico”

- Elaboracé@o de uma instrucéo de trabalho de enfermagem sobre de
avaliacdo e controlo da dor.
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= OBJETIVO: Desenvolver competéncias especializadas de enfermagem
na avaliacdo e controlo da dor da pessoa em situacdao critica

Como referido anteriormente, nos primeiros contextos de estdgio tive
oportunidade de trabalhar a abordagem da dor na pessoa com capacidade de
expressar dor. O sobrolho franzido, a inquietude, a mudanca de
posicionamentos, a tensdo ou rigidez muscular, a desadaptacao ventilatoria e
as alteracbes dos parametros vitais (sem a existéncia de outros fatores
associados), no seu conjunto sdo alguns dos indicadores que verifiquei com
mais frequéncia e que parecem constituir-se sinais de dor.

Desta forma, neste contexto foquei a minha atencdo nas medidas nao
farmacoldgicas da dor na pessoa em situagao critica na UCI. Verifiquei que as
massagens e 0s posicionamentos sdo as medidas mais faceis de utilizar pelo
enfermeiro e com as quais também obtive bons resultados, tornando-se uma
estratégia de referéncia. De relevar a eficacia das massagens, principalmente
apos a higiene, verificada no relaxamento do tonus muscular e, muitas vezes,
nos valores dos parametros vitais da pessoa (diminuicdo da frequéncia
cardiaca, diminuicdo da frequéncia respiratéria e diminuicdo da pressao
arterial).

Durante este estagio apenas foi possivel aplicar a medida musicoterapia a
uma pessoa. Como o servico ndo dispde de material para o efeito, solicitei a
familia da pessoa em questdo para trazer o seu mp3 com as suas musicas
favoritas. Durante a aplicacdo desta medida ndo farmacoldgica foi visivel na
pessoa uma postura corporal de maior relaxamento e faceis tranquilo
constando uma reavaliagdo da dor positiva, concretamente, houve uma
diminuicdo significativa do valor da BPS comparativamente ao valor inicial
(BPS inicial de 6 e ap0s a intervencao BPS de 4).

As reunides que fui tendo com a Enfermeira Chefe (orientadora deste
estagio), foram de extrema importancia para o meu desenvolvimento,
ajudando-me a criar condi¢cbes junto dos colegas e da equipa médica para
veicular a informacao necessaria, como elemento de apoio e suporte durante a
construcdo da instrucdo de trabalho e também na decisdo da estratégia e do
momento oportuno para a implementar. Também destaco a partilha feita com a

Enfermeira Responsavel do servigo, elemento do “Grupo da Dor” do hospital.
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Com ambas, fui validando as minhas intervencfes acolhendo as sugestdes

dadas tendo em conta a sua experiéncia e o conhecimento.

= OBJETIVO: Promover a melhoria da qualidade dos cuidados de
enfermagem no cuidar na pessoa em situacao critica com dor

O diagnostico de situagdo que fiz no meu servigo, através de conversas
informais com os colegas e da consulta e analise dos processos clinicos das
pessoas internadas antes de iniciar o estagio, permitiu-me identificar
necessidades existentes nesta area bem como, planear intervengées. Por outro
lado, junto dos meus pares identifiquei a existéncia de alguns obstaculos e/ou
constrangimentos no que diz respeito a avaliacdo da dor. Embora alguns
elementos tivessem demonstrado preocupacdo com a possibilidade da
ocorréncia de uma analgesia excessiva, pelo facto desta poder mascarar um
agravamento da condicao clinica da pessoa, a grande maioria dos enfermeiros
refere ser a incapacidade da pessoa em expressar dor, de se autoavaliar e as
praticas meédicas relacionadas com o controlo da dor, os aspetos que
realmente os preocupa.

Em reflexdo com a minha orientadora defini realizar sessdes de formacao
de modo a tentar trabalhar com a equipa alguns aspectos. Por se tratar de uma
equipa de grande dimensao seria dificil agendar apenas uma data (Anexo X)
pelo que realizei sessdes peribdicas de menor duracdo, na sala de
enfermagem antes da passagem de turno da manh&d para a tarde. Nestas
sessbes procurei que a informacédo fosse dirigida a préatica diaria e real de
enfermagem. Tentei englobar sempre as duvidas colocadas em cada sesséo
de modo a enriquecer as sessdes seguintes, pois grande parte destas duvidas
eram comuns aos restantes elementos, nomeadamente, qual a escala de
avaliacdo da dor mais adequada a condicdo de cada pessoa. No caso do
doente neurocritico nem sempre é facil objetivar uma resposta, quer pelo seu
grau de complexidade, quer por limitagbes da prépria patologia, sendo por
vezes dificil obter a sua participacdo na avaliacdo da dor. Uma das solucdes
que propus, e gque a equipa concordou, foi a utilizacdo da avaliacdo da
Glasgow Coma Scale (GCS) para justificar a escolha de uma escala em

detrimento de outra. Desta forma, em situacdbes em que a pessoa nao
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consegue expressar dor ou ndo consegue dar uma resposta valida utiliza-se a
escala BPS. Em casos de a pessoa conseguir auto-avaliar a sua dor utiliza-se
a escala EVA.

Neste contexto saliento a minha intervencéo junto dos meus pares, através
da introducdo de algumas mudancas na nossa pratica de cuidar,
nomeadamente, a nivel dos registos de enfermagem, na escolha da escala de
avaliacdo da dor utilizada, na aplicagdo de medidas ndo farmacoldgicas e na
avaliacdo da resposta da pessoa as mesmas. Simultaneamente, ia
sensibilizando os colegas para a importancia destas mudancgas na prestacao
de cuidados a pessoa em situagao critica com dor. Com a consciéncia de que
nem sempre € facil mudar comportamentos e atitudes que se encontram
enraizados e rotinizados nas nossas praticas, 0s nossos habitos, verifiquei que
a equipa de enfermagem estava muito recetiva as sugestdes, ponderando esta
area de intervencao do enfermeiro um campo proprio de actuacdo através do
qual a enfermagem se deve desenvolver como profissdo e disciplina.
Considero gque para se enfrentar a mudanca que se julga inevitavel é preciso
serem desenvolvidas capacidades de andlise e sintese, de tomada de deciséo
e de resolucéo de problemas do enfermeiro, capacidades estas que nortearam
a minha intervengéo e que permitem um aprender a aprender colectivo.

Para uniformizar a avaliacdo da dor no servico elaborei uma instrucdo de
trabalho (Anexo XIl), tendo em conta o procedimento multissectorial do hospital
central — este tinha sido elaborado como guia para todos os servigos do centro
hospitalar pelo “Grupo da Dor”.

A elaboracdo da instrucdo de trabalho de enfermagem para a avaliagéo
controlo da dor no servico vai faciltar a adocgao/implementacdo de
determinadas medidas, tais como, quando e em que situacdes se avalia a dor,
o local onde deve ser registado (a folha de enfermagem em uso ndo contempla
o local especifico para registar esta avaliacdo), a identificacdo da escala de
avaliacao da dor escolhida, em caso de dor, fazer o registo das medidas que
foram realizadas para controlo, e a periodicidade de reavaliagdo da dor. E
também contemplada a aplicacdo das medidas nao farmacolégicas como
adjuvantes das medidas farmacologicas. Este documento € um guia pratico e
de consulta rapida para avaliacdo da dor tendo em conta as especificidades da

pessoa em situacao critica e do servico de neurocirurgia.
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Jé este ano, Barr et al., (2013) publicaram guidelines para o controlo da dor
gue preconizam que as escalas a utilizar na avaliacdo da dor na pessoa em
situacdo critica sejam a escala BPS ou a escala CPOT, com exce¢do do
doente neurocritico. Como a Society of Critical Care Medicine recomendou a
escala NVPS como a escala de eleicdo na avaliacdo da dor no doente
neurocritico (Klein & Provencio, 2013), decidimos no servi¢o formar um grupo
de investigagdo com o objetivo de traduzir, adaptar e validar a escala NVPS
revista para Portugal, verificar a existéncia de diferente capacidade
discriminativa entre a escala NVPS e a escala BPS, e determinar a satisfacdo
dos profissionais de enfermagem na avaliacdo e controlo da dor nos doentes
neurocriticos, antes e apds a implementacdo da escala NVPS (Anexo XII).
Paralelamente, e com a autorizacdo do Diretor Clinico do hospital, este grupo
encontra-se também a desenvolver um protocolo de analgesia para

implementar no servigo.

Apreciacédo Global:

Desde que iniciei este estagio senti que algo dentro de mim e na minha
pratica profissional tinha mudado. Apesar de ao longo do tempo ter introduzido
na minha préatica o conhecimento construido nas experiéncias anteriores, nesta
fase do estagio consegui olhar para a minha préatica de uma forma mais critica.

Quando planeei este estagio tinha em mente trazer para a minha pratica
todas as aprendizagens e competéncias adquiridas até ao momento. A prestar
cuidados numa unidade de cuidados intensivos direcionada para o doente
neurocritico tentei ir beber sabedoria aos outros contextos, ndo sé na area da
dor da pessoa em situagdo critica mas em outras areas do saber de modo a
melhorar a minha pratica, em especial na comunica¢cdo com o doente ventilado
e na comunicacdo de mas noticias.

Penso que a minha intervencdo durante este estagio deixou a equipa de
enfermagem deste servico mais informada nesta area, promovendo
investigacdo e trabalho em equipa fundamental para o desenvolvimento da

profissdo de enfermagem.
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CONSIDERACOES FINAIS

A elaboracdo deste relatério surge como o culminar de uma longa
caminhada, e simultaneamente como o inicio de uma nova etapa. Resulta de
uma epistemologia da pratica e tem como ponto de partida uma forte
inquietude a partir de situacdes reais vividas. A execucdo do relatorio da
resposta aos objetivos delineados para cada um dos contextos de estagio,
através das actividades realizadas as quais me permitiram adquirir e
desenvolver competéncias como enfermeira.

Uma das preocupacdes na construcado deste documento foi demonstrar uma
pratica reflexiva e critica que evidenciasse a existéncia de um saber, saber
estar e saber ser. Todavia, colocar em palavras, através de uma linguagem
concisa, de forma a evidenciar e dar visibilidade ao trabalho desenvolvido, foi
para mim o mais dificil. Varias construcdes e reelaboracdes foram produzidas
até aqui, mas soO assim consegui ilustrar os meus proprios ganhos.

Cuidar da pessoa em situacdo critica € sem qualquer divida um desafio
complexo. Mais do que adquirir conhecimento, o estagio permitiu-me adquirir
competéncia humana, técnica e cientifica na prestacdo de cuidados
especializados a pessoa em situacdo critica e sua familia. Apesar de ser
detentora de um saber declarativo e processual, faltava-me um saber
contextual que vim a adquirir nesta experiéncia formativa. A capacidade de
olhar para o vivido e de tracar uma andlise introspetiva, permitiu-me refletir
sobre a mesma, sobre o que senti e 0 que me levou a agir de determinada
forma. Foi importante para mim transcrever essas reflexdes para o papel, os
meus sentimentos, a intervencdo junto da equipa de saude e as estratégias
encontradas para superar e tornar melhor o meu cuidado ao Outro.

Penso que de uma forma global consegui atingir os objetivos a que me
propus. A experiéncia adquirida nos diferentes campos de estagio resultante da
vivéncia de um vasto leque de situacdes no contexto do cuidar da pessoa em
situacdo critica com dor e a partilha de experiéncias e saberes com colegas

com competéncias reconhecidas na é&rea, foram cruciais e favoreceram a
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aguisicdo de competéncias ao nivel da avaliacdo e controlo da dor, em
especial, através da implementacao de medidas nédo farmacoldgicas.

Os campos de estagio por onde passei foram promotores de aprendizagens
atendendo a cada uma das suas particularidades. Quer o dinamismo,
disponibilidade e olhar critico dos tutores, quer a objetividade, sugestdes e
experiéncias profissionais dos orientadores de estagio foram de grande ajuda
nos momentos em que me senti mais perdida, recuperando de novo 0 rumo
aos objetivos delineados.

Confesso que o0 estagio realizado no meu local de trabalho causou-me
algum desconforto inicial, mas a medida que este foi decorrendo pude ver com
outros olhos o trabalho que desenvolvemos e os cuidados que prestamos
diariamente. Tive oportunidade de trabalhar mais de perto com as equipas de
enfermagem que tenho menor contato, o que me permitiu ter um conhecimento
mais abrangente de como o0s elementos dessas equipas lidam com esta
problematica. Desta forma, pude consciencializar-me que apesar de
realizarmos acfes de enfermagem que proporcionam um controlo da dor
muitas vezes falhamos no registo da nossa avaliacdo, que nem sempre
utilizamos as escalas que foram implementadas e ainda, que sdo poucas as
vezes em que registamos o que fizemos e que reavaliamos as nossas acoes.

A interligacdo do estagio em servicos desconhecidos com a realidade onde
desempenho fungBes possibilitou desenvolver um maior leque de
competéncias, fato que se refletiu num reconhecimento por parte dos meus
pares, sendo identificada como um elemento de referéncia, solicitando o meu
contributo como enfermeira perita com competéncias acrescidas na area da
dor. Quanto a instrucdo de trabalho construida tive sempre o apoio e a
recetividade da Enfermeira Chefe e dos colegas. Contudo, ainda nao foi
possivel proceder a sua implementacdo, quer devido as mudancas que
ocorreram no servico (alteragcdo do corpo clinico), quer posteriormente as
alteracdes nas guidelines da avaliagdo da dor no doente neurocritico. Todavia,
e até ao momento presente, em conjunto com quatro colegas estamos no
processo de validacdo para Portugal de uma escala para avaliagdo da dor no
doente neurocritico (NVPS) e com apoio de um dos médicos do servico

encontramo-nos a desenvolver um protocolo de analgesia. Sinto-me bastante
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privilegiada por integrar uma equipa de saude preocupada com o cuidar da dor
da pessoa alvo dos nossos cuidados.

De igual modo, sublinho momentos dificeis vividos e que se prenderam com
a conciliacdo dos momentos de estagio com o trabalho em si. Apesar de um
dos estagios ter sido realizado em contexto de trabalho nem sempre simplifica
o duplo papel que se exerce num mesmo local. Apesar de obstaculos, estes
factores resultaram em condi¢cdes promotoras de crescimento, pois o saber
lidar com dificuldades e resolver problemas € uma competéncia que faz parte
do nosso desenvolvimento pessoal e profissional.

Aos enfermeiros orientadores foi pedido que realizassem uma andlise do
processo de aquisicdo de competéncias ao longo do estagio realizado, o seu
feedback foi bastante positivo. Obtive sempre uma critica positiva pelo meu
desempenho no cuidar da pessoa em situacao critica.

Segundo a definicdo de Virginia Henderson, cuidar da pessoa com dor é na
minha linha de pensamento proporcionar uma melhor qualidade de vida
visando a funcionalidade da pessoa, através da adocdo de condutas
respeitadoras da singularidade humana.

Como sugestdes futuras, gostaria de implementar a instrucdo de trabalho
que realizei, adequada a nova escala a aplicar no servico, com o intuito de
ajudar os profissionais de enfermagem na avaliacdo e controlo da dor. Além
disso, pretendo continuar como elemento integrante do grupo da dor existente
no servigo, com o objetivo de dinamizar as equipas de enfermagem nesta area,
realizando formacao continua, reavaliando periodicamente como se esta a
cuidar da pessoa em situagdo critica com dor e intervindo de forma a colmatar
as dificuldades encontradas.

Considero ser muito importante manter-me atualizada, na posse da
evidéncia cientifica e informacéo recente e divulga-la junto dos pares. Nesse
sentido, espero vir a pertencer ao grupo da dor a nivel do Centro Hospitalar, de
modo a ter um papel mais ativo e interventivo nesta area de cuidados.

Ainda que possa parecer algo grandioso da minha parte, pretendo sugerir a
criacdo de uma nova folha de enfermagem adequada a pessoa em situacao
critica em UCI (a nivel do Centro Hospitalar), incluindo a dor como um dado

objetivo e mensuravel.
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Como perspectivas de desenvolvimento futuro a curto prazo penso divulgar
o trabalho em desenvolvimento no meu contexto de trabalho, sendo cada vez
mais necessario tornar a evidéncia cientifica como um alicerce estrutural da
enfermagem.

Termino reconhecendo a realizacdo deste curso de mestrado como a
estruturagdo articulada de diferentes momentos experienciais que me
permitiram formalizar saberes implicitos e n&o sistematizados. Trata-se
claramente de um ensaio da autoformacdo que defendo como uma

competéncia chave da minha formacao continua.
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ANEXOS



ANEXO | — Andlise de escalas de avaliacdo da dor
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SIGLAS

BPS — Behavioral Pain Scale

NVPS — Nonverbal Pain Scale



INTRODUCAO

Uma quantificacdo exacta da dor pode contribuir para um maior conforto do doente,
promover uma recuperacdo mais rapida, melhorar a sua condicdo clinica e prevenir
eficazmente os efeitos prejudiciais da dor. Todavia, isto s6 é possivel se forem
implementadas medidas que conduzam a realizacdo sistematica de avaliacdo da dor de
forma rigorosa. E necessario insistir para que se documente a avaliacdo e gestdo da dor
de forma a garantir a comunicacao entre os profissionais de saude e desta forma dar
continuidade aos cuidados (Ofori, 2009). O facto de ter instrumentos de avaliacdo da
dor validos, que permitam uma abordagem sistematizada, podera ser possivel melhorar
a gestdo e controlo da dor em contexto da prestacdo de cuidados em unidade de

cuidados intensivos(Cade, 2008).

Uma das grandes diferencas com que me deparei neste estagio, em relacdo a minha
préatica de cuidados, e que esta directamente relacionada com o projecto que pretendo
desenvolver, diz respeito a avaliacdo da dor nos doentes inconscientes. Na UCIP, do
hospital Egas Moniz, é utilizada a Nonverbal Pain Scale (NVPS) enquanto que no meu
servico é utilizada a Behavior Pain Scale (BPS), pelo que decidi aprofundar
conhecimentos nesta escala de avaliacdo da dor que ndo conhecia tdo bem, comparar as

duas fazendo uma anélise critica baseada na evidéncia cientifica recente.



1. ANALISE CRITICA

A avaliacdo da dor nos doentes criticos € um processo dificil e complexo uma
vez que muitos destes sdo incapazes de comunicar verbalmente por estarem
inconscientes ou sedados. Este tipo de doentes padece de um risco acrescido de
inadequado controlo da dor e analgesia. Embora os doentes criticos sejam
particularmente vulneraveis a dor, o controlo da dor nem sempre é considerado uma
prioridade para a equipa de cuidados (Blenkhran, Faughnan, & Morgan, 2002). Um

controlo efectivo so pode ser atingido com uma avaliagéo rigorosa da dor (Idem).

Segundo a literatura consultada, existem escassas ferramentas de avaliagdo da
dor nos doentes adultos inconscientes. No entanto o reconhecimento da existéncia de
dor e a sua avaliacdo sdo 0s passos essenciais para um bom controlo da mesma. Para
este efeito tém sido criadas novas escalas de avaliacdo de dor adaptadas ao doente
inconsciente, que se baseiam sobretudo na observagdo comportamental e sinais
fisiol6gicos. Uma boa ferramenta de avaliacdo da dor para o doente inconsciente deve
ter instrucBGes bem definidas, ser curta, valida, diferenciar presenca de dor/ auséncia dor

e ser sensivel a mudancas.

Os indicadores que constituem estas escalas sdo essencialmente comportamentais e
fisiol6gicos. No quadro 1, encontram-se descritas as Escalas de Avaliacdo da Dor, que

me propus comparar, e os diferentes indicadores que as constituem.

Quadro 1 — Escalas de Avaliacdo da Dor e os seus indicadores

ESCALAS DE AVALIACAO DA
INDICADORES
DoOR

Comportamentais:
Behavior Pain Scale - Expresséo facial;

(BPS) - Movimentos dos membros superiores;

- Compliance com ventilador.




Comportamentais:
- Expressao facial;

- Actividade/movimentos;
Nonverbal Pain Scale - Posicao de defesa;
(NVPS) E fisioldgicos:
- Fisiologicos 1 (alteragdes de sinais
vitais);

- Fisiolégicos 2  (outros  sinais

fisioldgicos)

No que diz respeito a Escala de Avaliacdo da Dor NVPS, os indicadores fisiologicos
pretendem evidenciar a alteracdo nos sinais vitais e de alteracGes fisioldgicas
perceptiveis apds a aplicacdo de estimulos dolorosos, como € o caso dos procedimentos
invasivos. Os indicadores que constituem a NVPS sdo comportamentais (expressao
facial, actividade/movimentos, e adopcdo de posicdo de defesa) e fisioldgicos,
dividindo-se estes ultimos em fisiologicos | (alteracfes nos sinais vitais) e fisiologicos 11
(temperatura e coloragdo da pele, sudorese, tensdo muscular, entre outros...). Kabes,
Graves & Norris (2009) referem que os resultados obtidos com a NVPS demonstraram
diferencas significativas antes, durante e ap6s o estimulo doloroso. No entanto, 0 campo
referente aos indicadores fisioldgicos Il, ndo demonstrou alteragdes significativas (por
exemplo, aumento da frequéncia cardiaca), como seria de esperar durante o estimulo
doloroso. Parece que a inclusdo dos indicadores fisiologicos ndo traz evidéncia
significativa na avaliacdo da dor do doente inconsciente, quer por a sua alteragcdo poder
estar relacionada com outros factores (patologia, medicacdo, etc...) quer por ndo

evidenciar alteracGes significativas apds a aplicacdo de estimulos dolorosos.

Em relagdo a utilizacdo da escala BPS na avaliacdo da dor no doente adulto
inconsciente. Os indicadores utilizados na escala BPS sdo apenas comportamentais e
baseiam-se na expressao facial, movimentos dos membros superiores e compliance
(adaptacdo) com ventilador mecénico. O estudo de Aissaoui, Zeggwagh, Zekraioui,
Abidi & Abougal (2005), demonstrou a validade da escala BPS e a sua fidedignidade na
avaliacdo da dor em doentes inconscientes sendo possivel detectar mudangas no estado
clinico e detectar procedimentos dolorosos através da sua utilizagdo. No mesmo estudo

é referido que os indicadores comportamentais: movimentos dos membros superiores e



expressao facial contribuiram para a avaliacdo da dor. A compliance com o ventilador
teve uma contribuicdo moderada, mas efectiva para a avaliagcdo da dor. No que respeita
aos estudos apresentados nos restantes artigos revistos, relativamente a escala BPS,
Cade (2008), reforca a utilidade da escala referindo que esta apresentou boa validade e

demonstrou ser coerente no que respeita a avaliacdo da dor.

As recomendac0es para a avaliagdo da dor em doentes incapazes de fornecer um
relato objectivo da intensidade da dor incluem a observacdo de dor relacionada com
comportamentos(Juarez, et al., 2010). Embora a utilizacdo de indicadores fisioldgicos
para identificar a presenca da dor tenha sido recomendado no passado, actualmente
existem informacgfes que desaconselham depender dos indicadores fisiologicos em
doentes criticos, porque a pressao arterial, frequéncia cardiaca e respiratoria podem ser
influenciados pelo processo de doenca ou medicamentos necessarios para tratamento
desta (Juarez, et al., 2010).



CONSIDERACOES FINAIS

A experiéncia vivenciada em estagio na avaliacdo da dor dos doentes a meu cargo
com as ferramentas utilizadas no servigo foi, inicialmente, um pouco complicada pois
ndo estava familiarizada com esta escala, pelo que senti necessidade de procurar
informacao sobre a mesma. Penso que este facto demonstra quanto é importante termos
uma equipa familiarizada com as escalas em uso, pois quanto menos davidas existir
mais correcta serd a sua utilizacdo e maiores serdo os beneficios para os doentes. Nem
sempre é facil ou totalmente linear a utilizacdo da escala escolhida para o servico, ndo
digo isto pelo facto de na minha préatica de cuidados utilizar uma escala diferente, mas
pela especificidade dos doentes da unidade que recebe tanto doentes do foro médico

como do foro cirdrgico, das suas patologias e medicacao.

A especificidade existente nas unidades de cuidados intensivos obriga-nos a ter mais
atencdo em algo que fazemos diariamente, obriga-nos a olhar para o doente como um
todo e despistar alguns sinais que podem traduzir dor. Ou seja, temos sempre de ver o

contexto do doente e tentar perceber o que realmente se passa.

Mediante a evidéncia cientifica recente da literatura consultada, penso que
dificilmente existira uma escala que se ajuste a todos os contextos, pelo que estas
deverdo ser sensiveis a alteracGes que melhorem a sua eficacia dentro da especificidade
de cada servi¢co. O uso de uma ferramenta para avaliacdo da dor é uma estratégia para
melhorar avaliacdo da dor experimentada pelo adulto ventilado, pelo doente que é

incapaz de garantir uma auto-avaliacdo da dor (Juarez, et al., 2010).
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SIGLAS

AE — Alimentacéo Entérica

AVC — Acidente Vascular Cerebral

AVD’s — Actividades de vida diarias

DGS - Direcgdo Geral de Saude

ESPEN — European Society for Clinical Nutrition and Metabolism
FiO, — Fraccdo inspirada de oxigéenio

FR — Frequéncia respiratoria

HDFVVC — Hemodiafiltracdo veno-venosa continua

HEM — Hospital Egas Moniz

HSFX — Hospital S. Francisco Xavier

IACS — InfecgBes Associadas aos Cuidados de Saude

INEM — Instituto Nacional de Emergéncia Médica

NVPS — Nonverbal Pain Scale

OMS - Organizacdo Mundial de Saude

PC — Pressdo Controlada

PEEP — Pressdo positiva expiratoria final (positive end-expiratory pressure)
SDRA - Sindrome de Dificuldade Respiratéria Aguda

TA — Tensdo arterial

TAC CE — Tomografia Axial Computorizada Cranio encefalica
TET — Tubo Endotraqueal

TOT — Tubo Orotraqueal

UCI — Unidade de Cuidados Intensivos

UCIP — Unidade de Cuidados Intensivos Polivalentes



ABREVIATURAS

cc — centimetro cubico

cc/h — centimetro cubico por hora
cmH,0 — centimetros de agua
Kcal/Kg — quilocaloria por quilograma
min. — minutos

mmHg — milimetros de mercurio

p. — pagina

ppmin — pulsagdes por minuto
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INTRODUCAO

No ambito da Unidade Curricular Estagio com Relatorio foi-me proposto a
elaboracdo de um estudo de caso, como uma das actividades a desenvolver neste
estagio. De acordo com Benner (2001, p.50) as enfermeiras “aprendem melhor quando
se utilizam estudos de caso que pdem a prova e requerem a capacidade de apreender
uma situacdo”. A escolha do doente a retratar neste estudo de caso teve em conta o
facto de ser um doente sedado e ventilado com a sua capacidade de comunicacédo
alterado, logo com incapacidade de referir dor. A finalidade deste estudo de caso é
desenvolver um trabalho sobre um caso de real de cuidados direccionando-o para o

cuidar de um doente critico com enfoque na dor.

A dor pode ser definida como “uma experiéncia multidimensional desagradavel,
envolvendo ndo s6 um componente sensorial mas, também, um componente emocional e
que se associa a uma lesdo tecidular concreta ou potencial, ou é descrita em funcéo
dessa lesdo” (International Association for the Study of Pain citado por Direcgdo-Geral
da Saude (DGS), 2001). Segundo a literatura consultada a melhor forma de
procedermos a avaliacdo da dor num doente é através da sua prépria auto-avaliacéo,
quando se trata de um doente critico surgem as dificuldades. A incapacidade de
comunicar por estar inconsciente, estar entubado, sedado ou com ventilagdo mecénica
pode ser um verdadeiro desafio para os profissionais de enfermagem. Pode-se afirmar
que este tipo de doentes padece de um risco acrescido de inadequado controlo da dor e

analgesia.

Segundo Henderson (1978) a dor pode ser um sinal priméario de que algo nédo
estd bem com o corpo. A dor pode conduzir-nos a ideia da morte, contudo pode ser de
grande valor diagnostico para algumas patologias. A dor faz com que as pessoas se
sintam vulneraveis e sozinhas, ou podem sentir dor por estarem sozinhas e vulneraveis
(Henderson & Nite, 1978).

Tendo em conta as alteracdes fisiologicas que a dor pode provocar num doente e
qgue, se este estiver inconsciente, ndo se conseguira queixar verbalmente aos
profissionais, compete aos enfermeiros antecipar as suas necessidades procurando que

estas sejam satisfeitas e favorecendo que mais tarde o doente venha a readquirir a sua



independéncia. Virginia Henderson (2004) diz que “a enfermeira é, temporariamente, a
consciéncia do inconsciente” sendo que “é esta necessidade de estimar as necessidades
individuais, imediatas e a longo prazo, de cuidados fisicos, apoio emocional e

reeducacdo, que faz da enfermagem um servi¢o da maior importancia”.

Com o aumento da esperanca meédia de vida tem-se vindo a verificar,
consequentemente, o envelhecimento da populacdo o que resulta hum aumento de
diversas patologias, todas potencialmente dolorosas. O processo de envelhecimento
caracteriza-se por alteracfes nos tecidos e 6rgaos e com o avancar da idade a incidéncia
das doencas aumenta. De uma forma geral o declinio fisiologico e o processo de doenca
influenciam-se mutuamente. Os enfermeiros em cuidados intensivos tém-se deparado
com o facto de que cuidam de um nimero crescente de idosos, este aumento ‘‘funciona
como um desafio para os profissionais de saude, que devem reconhecer as
peculiaridades desse grupo e atender [as] suas necessidades” (Kazanowski & Lacetti,
2005, p. 169).

Este estudo de caso ira ter inicio pela descri¢do sucinta do caso, o plano de cuidados
realizado, com analise de acordo com o quadro conceptual de Virginia Henderson e por
fim, vou tecer algumas consideragdes finais onde irei reflectir acerca do trabalho

desenvolvido.



1. BREVE DESCRICAO DA SITUACAO

O estudo de caso que me proponho desenvolver diz respeito ao Sr. J.C., um doente
do sexo masculino, com 77 anos, autbnomo nas suas AVD’s, com antecedentes pessoais
de hipertensdo, sindrome depressivo, patologia prostatica ndo especificada, protese total
da anca a esquerda colocada ha 6 anos, histdria de quedas no domicilio no contexto de
lipotimias por hipotensdo. No dia 4/11/2011 foi transportado ao Servico de Urgéncia do
HSFX apos ter sido encontrado caido em casa, a convulsivar, com incontinéncia de
esfincteres, desconhecendo-se duracdo exacta da crise, mas que terd resolvido apos
chegada do INEM, cerca de 30 minutos mais tarde. No local fez terapéutica com
diazepam ev 5mg com boa resposta clinica. Nao apresentava eventos neuroldgicos ou
disfuncdo neuroldgica prévia. A entrada apresentava-se: vigil, com desvio conjugado do
olhar para a direita, reactivo a estimulacao dolorosa com pupilas isocoéricas e reactivas a
foto estimulacdo; aféasico; hemiparésia direita flacida de predominio braquial. Eupneico
em repouso, O, a 5L/min com boas saturac6es periféricas de 98%, TA - 152/80mmHg;
pulso - 97ppm (ritmico). Tracado de monitorizacdo cardiaca compativel com ritmo

sinusal.

Realizou TAC CE que revelou: “No estudo efectuado ndo se observam aspectos
sugestivos de lesdo isquémica ou hemorragica em evolucgdo. Ligeira acentuacdo difusa
da hipodensidade relativa da substancia brancaperi-ventricular e coroas radiarias a
traduzir padrdo de leucoencefalopatia microangiopatica aterosclerética Hipodensidades
circusncritas em localizacdo radiaria direita e justa-opercular esquerda em relagdo com
lesbes isquémicas lacunares. Coexiste padrdo de discreta atrofia cortico-subcortical

cerebral difusa.”

Ficou internado no Servico de Medicina Il do HEM com as hipéteses de diagndstico
de crise tonico-clonica generalizada/ AVC isquémico em evolugdo/pneumonia bilateral.
No dia 7/11/2011 por agravamento do score neuroldgico e por quadro de dificuldade
respiratoria foi entubado orotraquealmente e transferido para a UCIP por necessidade de
ventilacdo mecéanica. Apresenta score 6 na escala de comas de Glasgow e inicia sedagéo

com midazolan e morfina que ficam em perfuséo continua a 5°/h.



Dia 9/11/2011 por suspeita de AVC em evolucgéo o Sr. JC foi realizar uma TAC CE
que revelou enfartes antigos. No dia 10/11/2011 inicia quadro de alguma instabilidade
hemodindmica com taquicardia e hipotensdo fica com perfusdes de amioderona,
noradrenalina e dopamina. Dia 14/11/2011 por alteracdes da funcéo renal e potassio de
6,6 colocou cateter de dialise e iniciou hemodiafiltracdo veno-venosa continua
(HDFVVC).

Durante o internamento manteve instabilidade hemodindmica com agravamento

progressivo, tendo-se verificado o 6bito no dia 24/11/2011 as 21h30.



2. PLANO DE CUIDADOS

Numa UCI o doente fica num estado de dependéncia total em que, nem mesmo as
suas fungdes corporais mais simples estdo sob o seu controlo. Esta dependéncia da
tecnologia, perda de controlo e grande parte das vezes, incapacidade de comunicar (por
estar inconsciente, por estar entubado, sedado ou com ventilagio mecanica, entre

outros) leva a um grande desconforto emocional e fisico por parte do doente.

Para Virginia Henderson (1978) a funcdo do enfermeiro é de extrema
complexidade pois requer identificacdo e compreensdo de todos os tipos de pessoas,
incluindo as pessoas criticamente doentes. Este conceito requer que as enfermeiras
compreendam as necessidades fundamentais da pessoa de forma a poderem ajudé-la a
satisfazer essas necessidades, para que possam ter uma vida tdo produtiva quanto
possivel mesmo durante a doenca. A pratica de enfermagem de acordo com este
conceito implica que se saiba avaliar as necessidades humanas fundamentais (NHF’s)
da pessoa. Quando um doente se encontra inconsciente praticamente todas as suas
necessidades humanas fundamentais se encontrardo afectadas. Cabe, assim, ao
enfermeiro satisfazer as necessidades do doente, priorizando-as caso a caso, através da

realizacdo de um plano escrito para os cuidados basicos de enfermagem.

PROBLEMAS IDENTIFICADOS
(NHF’s ALTERADA)

INTERVENGCOES

- RESPIRAR - Informar a familia acerca da necessidade da ventilacéo
mecanica e alteracGes esperadas associadas;
Relacionada com: - Avaliar a dor/desconforto do doente;

Insuficiéncia respiratoria e B Monitorizar e registar os pardmetros do ventilador;

- Verificar que os alarmes do ventilador estejam ligados e
agravamento do score

- adequados ao doente;
neurologico - . )
- Verificar regularmente todas as conexdes do ventilador;
- Aspirar secrecdes em SOS;
i por: . . - .
Manifestado por - Proporcionar cuidados de higiene oral;
Dificuldade respiratoria - Verificar nivel do TOT e comparar com valor inicial;

- Monitorizar hemodinamicamente o doente;




- Colheita de sangue para gasimetrias, quando necessario;
- Verificar a pressdo do cuff do TOT.

AVALIACAO:

- Doente permanece conectado a protese ventilatoria em modalidade controlada (PC
com FiO, - 80%, PC de 24, PEEP — 8, FR — 20), foram feitos os registo dos parametros
ventilatorios apresentando o doente alguns periodos de desadaptacdo. Avaliada a dor
segundo a NVPS, escala utilizada na unidade, (dor = 2), foi posicionado sem efeito foi
comunicado a médica de servico que deu indicacdo para reajustar valor de
sedoanalgesia. ApOs reajuste doente apresentou ligeira hipotensdo que reverteu

expontaneamente;
- Nivel do TOT de 23 a comissura labial, igual a entrada;

- Verificada pressdo do cuff, antes da aspiracdo de forma a evitar possivel aspiracdo

de contetldo, foi insuflado encontrava-se com pressdo abaixo do indicado;

- Aspiradas secre¢des brénquicas espessas purulentas abundantes vérias vezes no
turno, sendo que tivemos sempre o cuidado de verificar a necessidade desta intervengéo

através da observacédo de presenca de secrecBes no TOT e através da auscultacdo.

- Verificado que o doente apresenta tendéncia para formar rolhdes, pelo que foi
utilizado soro fisiologico, foi discutido com o enf.° Luis a pertinéncia e necessidade da

sua utilizacéo, e hiperventilado com insuflador manual,

A Sindrome de Dificuldade Respiratéria Aguda (SDRA), foi diagnosticada ao Sr.
JC, esta “é uma sindrome clinica de dispneia grave de inicio rapido, com hipoxemia
decorrente da alteracdo entre a ventilagdo e a perfusdo alveolar e presenca de
infiltrados pulmonares difusos, que levam a um quadro de insuficiéncia respiratéria
rapidamente progressiva" (Figueiredo, 2008). A modalidade ventilatoria utilizada neste
doente € um modo controlado que a ventilagdo por pressdo-controlada (PC) tem sido
utilizada como opcéao preferencial de ventilagdo na SDRA (Figueiredo, 2008). A PC,
em funcdo de seu fluxo desacelerado, apresenta vantagens: melhor distribuicdo da

ventilagdo, com menor espaco morto, menor pico de pressao nas vias aéreas, menor



pressdo média das vias aéreas, maior complacéncia, reducdo da PaCO2 e aumento da
PaO2 (Esteban, et al., 2000).

As guidelines da American Association for Respiratory care (AARC), de 2010
definem que: a aspiragdo de secrecdes deve ser efectuada quando necessario e nao por
rotina. A aspiracdo de secrecdes deve ser determinada principalmente pela observacao
visual da acumulacdo de secreces e pela auscultacdo pulmonar, para determinar a

presenca de secrecdes, aderéncias no TET e/ou obstrugdo nas vias aéreas.

O uso de soro fisioldgico por rotina ndo se recomenda pode trazer mais maleficios
do que beneficios; a aspiracdo deve ser superficial e ndo profunda; a pré-oxigenagao s6
é recomendada nos doentes que dessaturam com a aspiracdo; doentes com FiO, e PEEP
elevado a aspiracdo deve ser com circuito fechado; a aspiracdo deve ter menos de 15
segundos (AARC Clinical Practice Guidelines, 2010).

Relativamente a pressdo do cuff, esta ndo deve exceder os 25mmHg (35 cm H,0),
este limite baseia-se no pressuposto que a pressao hidrostatica dos capilares da parede
da traqueia é de 25mmHg, se a pressdo do cuff for superior pode provocar lesbes
isquémicas e necrose da traqueia (Marino, 2007, p. 497). Se ha uma fuga no cuff ndo se
deve insufla-lo de qualquer forma pois o TET pode estar mal posicionado na traqueia o
que vai provocar danos nas cordas vocais (Marino, 2007, p. 498), pelo a verificagdo
regular do nivel do TET se torna essencial.

Numa UCI, os enfermeiros prestam frequentemente cuidados a pessoas que
transitoriamente ou ndo, estdo inconscientes ou sedadas o que as impossibilita de
comunicar verbalmente. No caso de um doente estar inconsciente todo o processo de
cuidar fica dificultado, nomeadamente o controlo da dor, pois a comunicagdo verbal,
que utilizamos frequentemente para estabelecer uma relacdo de ajuda fica
comprometida. Nestes casos 0s enfermeiros que cuidam destes doentes podem sentir
que as vidas destes sdo mais suas do que deles préprios (Henderson & Nite, 1978). A
relacdo de ajuda esta inerente a profissdo de enfermagem e uma das suas componentes
mais importantes € a comunicagdo. Esta esta presente no acto do cuidar pelo que a sua
efectividade determina a qualidade dos cuidados prestados. O que difere na
comunicacédo entre enfermeiro e o doente inconsciente é a incerteza da receptividade da

mensagem e a inexisténcia duma resposta.



O enfermeiro deve assegurar a continuidade da comunicacdo ndo verbal com o

doente, estando atento ao facies, as reac¢Bes corporais da pessoa, aos procedimentos e

técnicas. Se o enfermeiro ndo estiver atento aos pequenos sinais que o doente lhe possa

transmitir, tais como, uma alteracdo no tracado cardiaco, uma lagrima, uma mudanca no

facies, uma tentativa de verbalizar algo embora esteja impossibilitado de o fazer, entre

outros, poderd estar a ignorar um sinal de sofrimento, de dor, de desconforto, de

ansiedade, de angustia, de tristeza, entre outros, que o utente Ihe possa estar a tentar

transmitir.

PROBLEMAS IDENTIFICADOS

(NHF’s ALTERADA)

- COMUNICACAO

Relacionada com:
Presenca de EOT e sedacdo

em perfusédo continua;

Manifestado por:
Risco de dor;

INTERVENGOES

- Avaliagdo da dor do doente através da escala em uso
no servigo, no intervalo de tempo preconizado e
sempre que necessario;

- Uso de métodos ndo farmacoldgicos no alivio da dor
(massagem, toque, mudanca de posi¢éo);

- Explorar intervencGes para a dor que tenham sido
usadas e sua eficécia.

- Registar e reavaliar todas as intervencdes realizadas;
- Correlacionar a dor e sua intensidade ao analgésico
prescrito;

- Intervir a fim de minimizar os riscos de ocorréncia e
complicacdes da dor;

- Promover o conforto fisico, mudar dectbito sempre
gue necessario;

- Controlar estimulos ambientais que possam
prejudicar o doente, tais como: barulho, calor, luz, etc;
- Observar sinais/comportamentos de dor no doente;

- Observar o doente a respeito dos efeitos colaterais
dos medicamentos de controlo da dor, tais como,
obstipacdo, nauseas e intolerancia, a fim de preveni-los

e minimiza-los;




- Comunicar alteragdes observadas e registados aos

médicos para possivel reajuste terapéutico.

AVALIACAO:

- Segundo a passagem de ocorréncias/registos o doente, em turnos anteriores, tinha
apresentado periodos de desadaptacdo ventilatoria que tinham revertido através da
administracdo de bdlus de sedoanalgesia. Durante o inicio do turno doente apresentou
novamente periodo de desadaptacdo ventilatéria, observado o doente, ndo apresentava
presenca de secre¢des bronquicas, pelo que avaliamos a dor, segundo a NVPS. Dor = 3,
valor diferente da Gltima avaliacdo, foi desposicionado e reajustado no leito com pouco
efeito. Foi comunicado a médica de servico que reajustou valores de sedoanalgesia

(Midazolan + Morfina) com algum efeito, foi-lhe comunicado e fica registado em notas;

- Doente com edemas periféricos, com pele seca, desidratada e fridvel, pelo que foi
realizada alternancia de decubito de 2/2h. Embora a mobilizacdo o doente apresentasse
facies de dor (sobrolho franzido e esgar) apds os posicionamentos em que foi realizada

massagem doente aparentemente mais calmo, facies sereno, foi registado em notas;

- Durante o turno avaliada a dor em intervalos mais curtos do que o preconizado de

forma a avaliar a eficacia das intervencdes;

- Na passagem de turno foi transmitido aos colegas as estratégias utilizadas neste

doente, relativamente a gestdo e controlo da dor, evidenciando os resultados obtidos.

Dada a natureza das UCI’s, os cuidados de enfermagem por vezes sdo agressivos e
dolorosos. A existéncia de cateteres, entubacOes traqueais, técnicas dolorosas, entre
outros, levam a que se provogue dor no doente que ja se encontra debilitado e por vezes
com dor devido a sua patologia de base. “A dor provocada pelos cuidados € resultante
de inumeras pequenas “agressoes’’ do corpo que, isoladamente, ndo produzem uma dor
insuportavel. Mas, a acumulacao diaria de todas essas sensacOes desagradaveis pode,
se ndo se estiver atento, provocar uma dor que o doente ja ndo pode suportar”

(Metzeger, Muller, Schwetta, & Walter, 2002).



O envelhecimento da populacdo tem como consequéncia o aumento de diversas
patologias, todas potencialmente dolorosas. Segundo as autoras Kazanowski & Lacetti
(2005) o “idoso realmente vivencia mudancas no processo natural do envelhecimento,
0 que o coloca em maior risco de lesédo e enfermidade [as] suas dores correlatas, além
de mudancas fisicas que podem interferir com as tentativas de intervencédo para alivio
da dor”. Sendo que este grupo, em cuidados intensivos, requer uma observagao mais

intensa, uma vez que possuem uma menor capacidade de adaptagdo ao stress e a doenca.

Segundo Henderson & Nite (1978) a dor pode ser um sinal primério de que algo ndo
estd bem com o corpo. A dor pode conduzir-nos a ideia da morte, contudo pode ser de
grande valor diagnostico para algumas patologias. Tendo em conta as alteracGes
fisiol6gicas que a dor pode provocar num doente e que, se este estiver inconsciente ou
entubado orotraquealmente, ndo se conseguira queixar verbalmente aos profissionais,
compete aos enfermeiros antecipar as suas necessidades procurando que estas sejam

satisfeitas.

A avaliacdo regular da dor resulta na optimizacdo da analgesia e no alivio da dor
promovendo o bem-estar e a qualidade de vida de todos os doentes, 0 que pode levar a
resultados clinicos importantes: diminuicdo do tempo de necessidade de ventilagdo
mecanica, diminuicdo no tempo de internamento e por conseguinte diminuicdo da
probabilidade de contrair uma infeccdo nosocomial. O facto de termos escalas de
avaliacdo da dor validas, que permitam uma abordagem sistematizada, poderd ser
possivel melhorar a gestdo e controlo da dor em contexto da prestacdo de cuidados em
unidade de cuidados intensivos (Cade, 2008). Pelo que é importante termos uma equipa
familiarizada com as escalas em uso, pois quanto menos ddvidas existir mais correcta

sera a sua utilizacdo e maiores serdo os beneficios para os doentes.

Mas o “controle da dor ndo se resume a administracdo de anti-algicos. Existem
outros meios inerentes as fungdes da enfermeira, que sdo acessiveis a todos 0s que
prestam cuidados. Estes meios contribuem para a prevencéo e para a reducdo da dor.
Devem ser aprefeicoados & medida que as equipas de cuidados forem propondo
corregoes” (Metzeger, Muller, Schwetta, & Walter, 2002, p. 197). A administracédo
prévia de analgésicos prescritos pode minimizar a dor e existem pequenas técnicas que
podem ser significativas para o alivio da dor, tal como um correcto posicionamento ou

uma pequena massagem podem proporcionar um adequado relaxamento que produz



uma reducdo do sofrimento associado a dor. “Na literatura de cuidados intensivos
surgem numerosos métodos de tratamento da dor, para além dos farmacologicos(...) O
uso da massagem tem sido a pedra angular dos cuidados de enfermagem ao doente com
dor. E uma técnica apropriada para o tratamento da maioria dos doentes criticos”
(Urden, Stacy, & Lough, THELAN's Enfermagem em Cuidados Intensivos: Diagnéstico
e Intervencdo, 2008, p. 146).

Sdo os “pequenos gestos” que se fazem no dia-a-dia que podem levar algum
conforto e alivio da dor aos doentes, em especial o doente idoso que é mais sensivel ao
toque, a presenca de alguém por perto que os acarinha e proporciona conforto, por vezes

€ 0 quanto basta para o alivio da dor.

No que se refere a sedacdo e, embora se compreenda a necessidade de o doente estar
tranquilo durante o internamento para que se consigo actuar de forma terapéutica, é
necessario ter atengdo que a “sedagdo excessiva pode prolongar a duragdo da
ventilagdo mecéancia, criar dependéncia fisica e psicolégica e aumentar o tempo de
internamento”, sendo necessario encontrar um equilibrio pois “a sedagdo insuficiente
tambeém é perigosa” podendo os doentes ficar agitados e retirar, por exemplo, o TOT
(Urden, Stacy, & Lough, 2008). No caso do Sr. JC foi, inicialmente, instituida devido a
exaustdo respiratoria para que ficasse adaptado a prétese ventilatéria e tolerasse a

modalidade e parametros instituidos.

PROBLEMAS IDENTIFICADOS
(NHF’s ALTERADA)

INTERVENGCOES

- COMUNICAGAO - Proporcionar um ambiente calmo e privacidade;
- Utilizacdo de linguagem clara e precisa adequada a
Relacionada com: pessoa significativa/familiar;

Al el sERSTEEW ool - Dar a informagéo passo a passo acerca da situacao
sl eEll el el para que a  pessoa  significativa/familiar  consiga
prognostico; processar a informacao;

- Validar a informacéo, dar tempo e espago para a
Manifestado por: colocagao de perguntas;

ANl e E g ETES - Encaminhar para o médico, quando necessario;
(sobrinha e irma); - Proporcionar tempo de visita alargado, dar
informacdes de como véo encontrar o doente.




AVALIACAO:

- No dia 24/11/2011 o Sr. JC apresentou quadro de bradicardia e hipotensdo com
acidose metabdlica, por indicagdo médica fez correccdo com 2f de bicarbonato de sédio,
aumentado ritmo da perfusdo de Noradrenalina e reiniciou Dopamina, e foi
administrado 500mL de gelafundina com pouco efeito. Devido a este agravamento e a
manutencdo da instabilidade hemodinadmica a médica de servico falou com o enf. Luis e

comigo e decidiu-se chamar familia para comunicar a situacéo;

- Recebemos a sobrinha, familiar de referéncia do Sr. JC, informamo-la de como iria
encontrar o doente e encaminhamo-la para falar com a médica de servico, tentou-se
proporcionar alguma privacidade, embora o servi¢co ndo tenha nenhuma sala especifica

para o efeito;
- A sobrinha do Sr. JC pode permanecer junto a ele fora da hora da visita;
- Validamos informacéo médica respondendo as duvidas colocadas;

- Embora triste e estando ciente do mau progndstico do tio, porque era uma situacao
mais ou menos esperada dada a evolucdo do doente, esta preferiu relembrar o tio,

conversando comigo. Partilhando comigo memorias, momentos/historias e fotos.

Segundo Soares (2007) o “cuidado dos familiares € uma das partes mais
importantes do cuidado global dos pacientes internados nas unidades” de cuidados
intensivos. As especificidades do ambiente em UCI tornam-na um meio agressivo e
desconhecido ndo sO para o doente como para a familia. Em que o “processo de

comunicagdo é a pedra angular do cuidado dos familiares” (Soares, 2007).

Segundo Pereira (2011) citando Ptacket, Tara & Eberhardt, (1993) a comunicacao
de uma ma noticia é “gualquer informacdo que envolva uma mudanca dréstica e
negativa no futuro.” E de salientar que faz parte do papel do enfermeiro e é da sua
responsabilidade fornecer informac6es, como refere o Codigo Deontoldgico, no Artigo
84° - Do dever de informacdo ““(...) o enfermeiro assume o dever de: a)lnformar o
individuo e familia no que respeita aos cuidados de enfermagem, b)Respeitar, defender
e promover o direito da pessoa ao consentimento informado, c)Atender com

responsabilidade e cuidado todo o pedido de informacdo ou explicacdo feito pelo



individuo em matéria de cuidados de enfermagem (...)” (Codigo Deontoldgico dos
Enfermeiros, 1998).

A comunicacdo é um dos aspectos mais importantes no cuidar em enfermagem mas
0 “valor de qualquer comunicagdo ndo esta naquilo que se transmite mas sim naquilo
que o nosso receptor percebe do que nds transmitimos” (Pereira, 2011). Se
transpusermos este facto para uma fase critica em que a familia/pessoa significativa
vivenciam importa conhecer e adquirir competéncias que possam facilitar a
comunicagdo, como por exemplo a escuta activa, empatia, capacidade de dar feedback e
manter uma comunicacao assertiva e assim podemos dar respostas as necessidades da

familia naguele momento.

PROBLEMAS IDENTIFICADOS
(NHF’s ALTERADA)

INTERVENGOES

- COMER E BEBER - Avaliar o contetido géstrico (+/-) 4/4h;

- Avaliar a glicemia capilar de 4/4h, segundo o
Relacionada com: protocolo da unidade;

WAl e e (Ghlitleeb o - Detectar precocemente sinais de desnutricdo (ex.
nasogastricamente) - atrofia muscular, desenvolvimento de ulceras de
dejeccdes diarreicas; pressdo, emagrecimento, alteracdes da capacidade da
resposta imunitaria, etc.);

Manifestado por: - Vigiar o padréo intestinal;

Risco de desnutrigéo; - Aumentar o aporte de fibras e hidratacao.

AVALIACAO:

- Doente mantém alimentacdo entérica em perfusdo continua a 63°/h, segundo
protocolo da unidade. Foi avaliado se manifesta estase gastrica, apresenta algum

conteldo;

- Avaliada glicemia capilar segundo protocolo do servigco, mantém glicemias
elevadas (240-270mg/dl). Foi comunicado a medica de servico que deu indicacdo para



iniciar insulina em perfusdo segundo esquema do servico. Inicia perfusdo de insulina
(50U) a 2,5%/h.

- Inicia avaliacdo de glicemia de 2/2h, para reajuste da perfusdo segundo valores do

doente;

- Foi discutido com o enf. Luis a pertinéncia de diminuir o ritmo de perfusdo devido
a presenca de algum conteudo e de o doente apresentar as glicemias elevadas. Foi

diminuido o ritmo de perfusdo, fica a 40°/h;

- Durante o turno o doente apresentou duas dejeccdes liquidas abundantes. Foi
hidratado, comunicado a médica de servi¢o a alteracdo do padrdo intestinal, inicia
leveduras. Fica registado em notas e feita sugestdo na passagem de ocorréncias de

alternar alimentaco entérica diabética com Gl control®.

Nos doentes em estado critico a alimentacdo é uma necessidade fundamental que
devera ser satisfeita. De acordo com as guidelines de nutricdo entérica em cuidados
intensivos de 2006 a Alimentacdo Entérica (AE) € a primeira opcdo no suporte
nutricional do doente em estado critico para neutralizar o estado catabdlico induzido
pela situacdo critica, manter a imunocompeténcia e integridade do aparelho digestivo,
manter a funcdo pancredtica e da vesicula biliar, reduzir a colonizacdo bacteriana,
promover a profilaxia da infeccdo e sepsis e devera ser instituida nas primeiras 24h
usando a férmula proteica standard. A AE é ainda mais fisioldgica e econémica que a
alimentacdo parentérica. Este tipo de alimentacdo devera ser instituida de forma gradual
e progressiva até atinge o gold standard, avaliando a tolerancia do doente a mesma e de
acordo com os protocolos instituidos. O aporte energénito deverda ser entre 20-
25K cal/Kg de peso corporal na fase aguda e 25-30 Kcal/Kg de peso corporal/dia na fase
de recuperacdo (Kreymann, Berger, Deutz, Hiesmayr, Jolliet, & Kazandjiev, 2006).

“Hiperglicémia ¢ comum durante a doenca critica e tem sido identificado como um
factor de risco modificavel para o aumento da morbilidade e mortalidade no doente
critico” (Bagshaw, Egi, George, & Bellomo, 2009). A European Society for Clinical
Nutrition and Metabolism — ESPEN (2009) refere, também, que a hiperglicémia
(glicose > 180 mg/dl) deve ser evitada para prevenir complicagdes infecciosas e que no

doente critico € um factor que contribui para o0 aumento da mortalidade.



PROBLEMAS IDENTIFICADOS
(NHF’s ALTERADA)

- ELIMINAR

Relacionada com:

Insuficiéncia renal aguda;

Manifestado por:
Alteracdo da funcéo renal e

valor sérico de potassio de
6,6;

AVALIACAO:

INTERVENCOES

- Registar os sinais vitais de base: peso, temperatura,
pulso, frequéncia respiratoria e pressdo arterial;

- Utilizar equipamento de protecc¢éo individual, utilizar
técnica asséptica para manusear as conexdes dos

cateteres;

- Retirar a heparina do limen arterial e venoso;

- Verificar a permeabilidade do cateter e verificar a
operacionalizacdo dos clamps;

- Evitar posicionar o cateter em angulacéo;

- Néao efectuar movimentos bruscos por risco de
exteriorizacdo do cateter

- Estabelecer a circulagéo extracorporal de acordo com
a prescri¢cdo médica (protocolo de diélise);

- Monitorizar hemodinamicamente o doente (avaliagcdo
horéria dos sinais vitais);

- Vigiar sinais de hemorragia;

- Despiste precoce de possiveis complicagdes (ex.
hipotermia, hipotensdo, alteracdes da coagulacéo, etc.).

- Doente a realizar HDFVVC de acordo com a prescri¢do médica: liquido dialisante

com Hemosol 1000 ml/h; liquido de substituicdo com Hemosol 1000 mi/h; volume

bomba de sangue 200 ml/h; UF a remover 100ml/h; Sem heparina;



- Cerca das 10h sistema apresentou coagulos no filtro, devido ao agravamento do
estado do doente foi validado com os médicos de servigo se era para manter a técnica
dialitica. Estes deram indicacdo que o doente deveria manter a técnica pelo que o

sistema foi trocado,

- Local de insercdo do cateter (femural direita) sem sinais inflamatdrios, mas
apresentava-se um pouco sangrante foi refeito e mantida uma maior vigilancia, houve

necessidade de uma realizar mais uma vez até ao final do turno;

- Durante o turno manteve-se sempre com tendéncia para ligeira hipotenséo,

manteve perfusdes de Noradrenalina e Dopamina em perfuséo;

- Doente manteve-se em andria.

A Hemodiafiltracdo Veno-Venosa Continua € um tipo de terapéutica de reposicdo
renal continua, sendo que estas sdo habitualmente utilizadas quando existe “necessidade
de remover grandes quantidades de liquidos em doentes com instabilidade
hemodinamica” (Urden, Stacy, & Lough, 2008, p. 850), como era o caso do Sr. JC. De
acordo com Urden, Stacy, & Lough (2008, p.854) algumas das complicacbes que
podem surgir quando um doente é submetido a este tipo de técnica sdo, entre outros, a
presenca de coagulos no filtro e hipotenséo.

De uma forma geral e de acordo com Urden, Stacy, & Lough (2008, p.851) na
HDFVVC “aplica-se ao hemofiltro uma forte pressdo transmembranaria, para
empurrar a agua atraveés do filtro e aplica-se uma presséo negativa do outro lado, para
puxar o liquido através da membrana e produzir grandes volumes de ultrafiltrado,
criando assim uma “drenagem de solvente” (...) além disso faz circular o sangue e 0
dialitico num padrdo de contracorrente para remover os liquidos e solutos por
difusdo”. Desta forma com a utilizagdo da HDFVVC podemos remover grandes
quantidades de fluidos e solutos, uma vez que sdo utilizados os gradientes de difusdo e

convexao.

O papel desempenhado pelos enfermeiros na monitorizacdo do doente submetido a
técnica dialitica continua é de extrema importancia. Ndo s6 porque monitoriza 0s

entrados e eliminados, previne e detecta potenciais complicagfes, supervisa o0



funcionamento do equipamento de forma a que este seja seguro, mas também esclarece
0 doente/familia acerca da sua situacdo e da necessidade de realizacdo desta técnica
(Urden, Stacy, & Lough, 2008, p.854).

PROBLEMAS IDENTIFICADOS
(NHF’s ALTERADA)

INTERVENGOES

- EVITAR 0s PERIGOS - Prestar cuidados cumprindo os procedimentos

estabelecidos na prevencéo e controlo da infeccéo;
Relacionada com: - Utilizar as medidas de protecgdo universal adequadas
Vel el o perante determinados agentes microbianos, mediante
presenca de o [\/s gl 0S conhecimentos das respectivas vias de transmissao;
cateteres; - Realizar correctamente uma lavagem higiénica e
asséptica das maos;

Manifestado por: - Responsabilidade de supervisdo/formacdo das
Risco de Infeccéo; praticas neste ambito realizadas pelos outros
profissionais, nomeadamente aqueles de nds dependem

funcionalmente.

AVALIACAOQ:

- Durante a prestacédo de cuidados e na abordagem ao doente foram sempre tidos em

conta os aspectos da prevencao e controlo da infec¢éo;

- Pontualmente, foram dadas informagdes e fundamentacbes aos assistentes
operacionais acerca da importancia da prevencgéo e controlo da infec¢do assim como do
correcto manuseamento de materiais e equipamentos, tendo como objectivo a qualidade

dos cuidados prestados.



O doente critico apresenta um elevado risco de infec¢do face aos “multiplos
contextos de actuagdo, a complexidade de situacdes e a diferenciagdo dos cuidados
exigidos pela necessidade de recurso a multiplas medidas invasivas, de diagnostico e
terapéutica, para a manutencdo da vida da pessoa em situacdo critica e/ou faléncia
organica” (Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em

Enfermagem em Pessoa em Situacdo Critica, 2011).

“A Infec¢do Associada aos Cuidados de Saude (IACS) é uma infec¢do adquirida
pelos doentes em consequéncia dos cuidados e procedimentos de salde prestados e que
pode, também, afectar os profissionais de salde durante o exercicio da sua actividade.”
(Direccdo Geral da Saude - Ministério da Saude, 2007). A Direccdo-Geral da Saude
(2007) refere, citando a OMS que “um em cada quatro doentes internados numa UCI
tem um risco acrescido de adquirir uma IACS” e que para “além do aumento
substancial da morbilidade dos doentes internados em contexto hospitalar, a IACS

constitui-se como uma das maiores causas de morte em todo o mundo”.

De acordo com o Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem em Pessoa em Situacdo Critica (2011) o enfermeiro com
competéncias especializadas em cuidados de enfermagem a pessoa em situacdo critica:
“demonstra conhecimentos especificos na area da higiene hospitalar que Ihe permitam
ser referéncia para a equipa que cuida da pessoa em situacdo critica, na prevencao e
controlo de infeccdo; estabelece os procedimentos e recursos requeridos na prevencao
e controlo da infeccdo face as vias de transmissdo na pessoa em situacdo
critica/faléncia organica; faz cumprir os procedimentos estabelecidos na prevencao e

controlo de infecgdo(...)”.



CONSIDERACOES FINAIS

O facto de vivenciarmos determinadas situacoes, e reflectirmos sobre elas tentando
aprofundar 0s nossos conhecimentos, enriquece-nos enquanto pessoas e profissionais de
enfermagem. Também Benner (2001, p.61) refere que a experiéncia “(...) ndo faz sé
referéncia a passagem do tempo. Trata-se antes de melhorar teorias e nogbes preé-
concebidas atraves do encontro de numerosas situagdes reais que acrescentam nuances

ou diferencas subtis a teoria”.

O papel do enfermeiro no estabelecimento da saide do doente pode ser bastante
complexo e como refere Virginia Henderson (2004) “a enfermeira tem de aceitar o
facto de que a capacidade para avaliar as necessidades dos outros é sempre limitada
(...). No entanto, a capacidade de se sentir proxima de um doente é uma caracteristica
das melhores enfermeiras. Se estas querem “por-se na pele do doente” tém de saber
ouvir, tém de ser sensiveis a comunicagdo ndo verbal, e encorajar os doentes a
expressar 0s seus sentimentos de todas as formas. Esta andlise do significado das

palavras, dos siléncios, das expressoes e movimentos do doente, é uma constante”.

Segundo esta autora o ambiente é identificado como os factores externos que podem
actuar de forma positiva ou negativa. Neste aspecto, o papel do enfermeiro que cuida do
doente critico € de vital importancia, pois este é que vai manipular o ambiente externo
do doente para que este esteja 0 mais confortavel possivel. Numa UCI o doente fica
num estado de dependéncia total o que pode levar a um grande desconforto emocional
mas para além deste desconforto emocional e fisico, o doente vé-se submetido a varias
fontes de stress. O suave zumbido do ventilador, o ruido das “borbulhas” do oxigénio
através da agua, os alarmes dos monitores, a luz permanente, os profissionais de salude
gue estdo constantemente a submeté-los a algum tipo de procedimento, o constante mal-
estar produzido pelos tubos, pelos pensos e pela dor provocada pelo seu estado fisico, a
monotonia sensorial, a perda da nocdo da noite e do dia, assim como a possivel perda da
nogdo do tempo, do ciclo do sono e das rotinas da alimentacdo sé&o algumas dessas
fontes de stress. Tendo este conhecimento procurei sempre ter em conta estes aspectos

de forma a minimizar o desconforto do doente.

As rotinas na pratica dos cuidados em UCI sdo Gteis para um maior rendimento e

homogeneidade das praticas, mas tem de ser repensadas e adaptadas as situacoes, aos



doentes. Cada vez mais 0 enfermeiro deve prestar cuidados especializados
direccionados a cada doente, tendo em conta as suas necessidades principalmente no
que diz respeito ao doente critico. Durante a prestacdo de cuidados de enfermagem
temos de ter uma visdo holistica do doente, vé-lo no seu todo e compreender que ele é

mais do que a soma das suas partes, 0 que € algo que fago sempre.

No que diz respeito aos cuidados de enfermagem perante o doente com dor, o foco
do meu projecto, Virginia Henderson (1978) refere que a dor é essencialmente uma
experiencia subjectiva, e que as experiencias subjectivas sdo o enfoque da enfermagem.
Neste sentido, a enfermagem é o grupo profissional que mais se preocupa com o doente
com dor (Henderson & Nite, 1978). Comparando com outras profissdes, os enfermeiros
séo o grupo profissional que mais tempo passa com o doente, ajudando-os a ultrapassar
os desconfortos inerentes a dor (Henderson & Nite, 1978).

Para mim esta situacdo de cuidados, transposta para este estudo de caso, foi mais
uma oportunidade para adquirir mais conhecimentos e desenvolver mais competéncias.
A realizacdo destas intervencdes permitiu-me mobilizar as seguintes competéncias:
prestacdo de cuidados a pessoa em situacdo emergente e na antecipacao da instabilidade
e risco de faléncia organica; gestdo da administragéo de protocolos terapéuticos; gestdo
da comunicacdo interpessoal que fundamenta a relagdo terapéutica com a pessoa/familia
face a situacdo de alta complexidade do seu estado de saude; gestdo do estabelecimento
da relacdo terapéutica perante a pessoa/familia em situacdo critica e/ou faléncia
organica. Desta forma consegui mobilizar varios conhecimentos acerca da pessoa em
situacdo critica e/ou faléncia organica, tendo realizado um plano de cuidados, a sua

execucdo e posterior avaliagéo.
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ANEXO Il — Sessao de formagao “Hemorragia

subaracnoideia/Aneurismas — Implicacdes para a pratica de enfermagem”



D 1° Curso de Mestrado em Enfermagem:
Se“é‘l‘? S“'?'e‘% Area de Especializacio Pessoa em Situacio Critica

UCIP — Hospital Egas Moniz, CHLO

HEMORRAGIA SUBARACNOIDEIA/

ANEURISMAS
- IMPLICACOES PARA A PRATICA DE
ENFERMAGEM

FINALIDADE

Fundamentar a intervengdo de enfermagem na hemorragia
subaracnoideia/aneurismas, tendo como foco o papel do enfermeiro na
prestacdo de cuidados de enfermagem a pessoa em situacao critica e sua

familia/significativos.

FACTOS RELEV SOBRE HEMORRAGIA SUBARACNOIDEIA

E uma das patologias intracranianas mais complexas, com uma
alta taxa de morbilidade/mortalidade e, em relacdo a qual, pouco
ou nada se pode fazer no sentido de evitar as suas consequéncias
directas, imediatas (Barbosa citado por Queiroz, 2010).

Os Acidentes Vasculares
Cerebrais sdo actualmente a
segunda causa de mortalidade
em Portugal (Queiroz, 2010).

HSA por ruptura
aneurismatica
representa cerca de
10% do total dos AVC’s

(Queiroz, 2010).




Os doentes com este tipo de patologia ficam,
fundamentalmente ao cuidado do enfermeiro por isso, este
tem necessariamente de estar familiarizado com a panéplia

de procedimentos especificos inerentes a estes doentes, de
forma a detectar precocemente os sinais de alerta que
indicam o agravamento do seu estado neuroldgico ja que,
detectados tardiamente tém quase sempre consequéncias
irreversiveis.

HEMORRAGIA SUBARACNOIDEIA (HSA) - ETIOLOGIA

Traumatica

Espontanea

9

Aneurisma de

Causa mais Aneurismas =
: material
mum rebrai; g -
o Cerebrais infeccioso
Malformagoes
Arteriovenosas Neoplasias...
(MAV)
Fonte: http://www.cemtutorials.com/N i pdf

HSA Niao Traumatica

6%
Aneurisma

MAV

Hemorragia
Cerebral

Sem explicacao

Fonte: http://www. fals.com/Neuro i pdf




FACTOS RELEVANTES SOBRE ANEURISMAS

A incidéncia é maior nas mulheres que nos homens e
aumenta com o aumento da idade.
Fonte: http://www. ials.com, i pdf

Incidéncia de HSA por aneurisma torna-se maior com o
passar dos anos, sendo mais frequentemente encontrada
entre 0s 40 e 60 anos, com um pico entre os 55 € 0s 60 anos
(Greenberg, 2001).

Parece haver evidéncia de uma
prevaléncia sazonal, com aumento da
incidéncia durante a Primavera e
Outono. (Greenberg, 2001)

ANEURISMAS

A palavra aneurisma deriva da palavra grega aneurysma que
significa dilatagéo.

44444

\destruicdo total ou parcial da tnica/camada
» W W W orgnando a formacdo de um baldo para o

exterior do vaso.
{ (Thelan, Davie, Urden, & Lough, 1996)

| ' . 3 . . Existe perda de elasticidade da artéria pela

ANEURISMAS

Existe uma maior tendéncia a surgir em areas onde ha uma curva na
artéria mae, no angulo entre esta e um ramo significativo e apontam
na direcgdo que a artéria-mae teria seguido caso ndo houvesse uma
curva.

(Greenberg, 2001)

Antesior
OGN
ey

ACA
Locais mais comuns de aneurismas et
intracranianos: (a) artéria cerebral — fasens
posterior inferior, (b) da artéria  erer
basilar, (¢) artéria comunicante
posterior, (d) da artéria carétida Basilar
interna , (e) artéria comunicante
anterior , e (f) bifurcagdo da artéria
cerebral média.

Fonte: http://www. ials.com/N i 3




SINAIS E SINTOMAS O sinal tipico da apresentagé(;
> clinica HSA é o aparecimento de

uma dor de cabeca lacinante.
(Marino, 2007)

Nauseas e vomitos

“a pior dor de cabeca da minha

vida”
(Thelan, Davie, Urden, & Lough, 1996)

Rigidez d:
Brudsinski)

CLASSIFICACAO DE HUNT E HESS DA HSA

« Aneurisma néo roto

« Assintomatico ou leve dor de cabeca, sem
rigidez da nuca.

« Dor de cabega moderada a severa, rigidez
da nuca, paralesia dos nervos cranianos

« Sonolento, confuso, deficit focal leve

« Estupor, deficit moderado a severo,
rigidez descerebrada

« Coma profundo, descerebracio,
moribundo

Fonte: http://www, fals.com/N i pdf

DIAGNOSTICO

« Primeiro exame a realizar;

« E sensivel em 90% dos casos de HSA as 24h;

« A distribuicdo da HSA pode providenciar informacao acerca da localizacio do
aneurisma e do seu prognostico:

- hemorragia intraparenquimatosa pode ocorrer nos aneurismas da
artéria cerebral média e comunicante posterior;

- hemorragia intraventricular e inter-hemisférica pode ocorrer nos
aneurismas da artéria comunicante anterior;

- o resultado é pior para o doente quando existe coagulos extensos nas

nas da base do que quando existe uma hemorragia difusa;




DIAGNOSTICO

Puncdo Lombar — realizada quando hd uma histéria sugestiva de HSA e as
imagens da TAC sdo negativas.

Xantocromia — Sinal classico de HSA

Achados no LCR HSA

Pressdo do LCR Aumentada

Aspecto do sanguineos tubos | Mistura uniforme

Coagulagdo do LCR Ausente

Xantocromia Presente nas 13s 12 h

ANGIOGRAFIA CEREBRAI

- Providéncia um diagnoéstico definitivo
- Define a origem da hemorragia

TRATAMENTO

OBJECTIVOS

.

-Reverter os riscos e sequelas provocadas pela hemorragia;
- Evitar ou diminuir o risco de nova hemorragia;
- Prevenir ou tratar complicacoes tais como: vasoespasmo,

nova hemorragia, hidrocefalia, etc.

PODE SER: /f

-

‘\ @

CIRURGICO ENDOVASCULAR

- CIRURGICO

- ENDOVASCULAR

Colocar um clipe através do colo do Este processo designacao de
aneurisma de forma a exclui-lo da Embolizacao consiste na
circulacdo, sem ocluir os vasos colocacao de espiras trombogénicas
normais.

(Greenberg, 2001)
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COMPLICACOES

Hidrocefalia

9999 % aNaNaNahay
'1:? c? Ufa ‘3 ") la N_a,}ia [!a aln
@ W W W 9 laNaNaNaNalb
TOE E E T '‘aNaNa NaNa! Qi v v e
Deficits Hiponatrémia Convulsoes
neuroldgicos
Fonte: http://www. pdf
COMPLICACOES
HIDROCEFALIA

NovAa
HEMORRAGIA

-Ocorre frequentemente durante as
primeiras 24h;

-Nas 2 semanas poés HSA 20% dos
doentes apresenta nova hemorragia
(pode ser devido a lise do codgulo do
aneurisma);

-Principal medida preventiva é o
controlo da pressao arterial;

migVeuro/Subarachnoid

COMPLICACOES

'VASOESPASMO

-Ocorre em 15 - 20% dos doentes
apos HSA;

-O sangue que circulou no espago
subaracnoideu e que foi absorvido
pelas vilosidades aracnoideias pode
obstruir estas vilosidades e reduzir a
taxa de absor¢do do liquor;

-Volumes crescentes de liquor no
espaco intracraniano levam a

hidrocefalia comunicante.

(Thelan, Davie, Urden, & Lough, 1996)

-Espasmo/estreitamento dos vasos sanguineos cerebrais, pode provocar isquémia

cerebral ;

-0 pico de incidéncia ocorre do 4 ao 12 dia pés HSA;

-Fonte provavel de vasoespasmo ¢ mediadores inflamatérios no sangue

subaracnoideu ;

(Marino, 2007)

- Associado & presenca de grandes codgulos e p risco aumenta com a idade ;

-Detectado através de exame neurolégico,
cerebral;

doppler transcraniano, angiografia

Fonte: http://www. i i pdf



COMPLICACOES

HIPONATREMIA CONVULSOES

-Aparece em 10 a 34% dos doentes nos -Surge em cerca de 13% dos
dias seguintes a hemorragia coincidindo doentes apos HSA;
muitas vezes com 0 vasospasmo;

-Ocorre em 40% daqueles que

-Ocorre devido a secrecdo inadequada apresentaram um agravamento do
da hormona antidiurética, aumentando seu estado neurologico;

a excregdo de sodio na urina, o que leva

na maioria dos casos a uma -Normalmente traduzem o
hipovolémia. ressurgir da hemorragia.

-Detecta-se ndo sO analiticamente mas
também pela diminui¢do de score, pela
enia, convulsoes e coma;

INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

Permeabilidade da

o Ventilagao
C — Circulacao
D — Avaliacdo Neurolégica
E — Exposicao
F — Familia

G — “Giving Confort”

INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

-Estes doentes podem ter vias aéreas artificiais (traqueo ou TET) ou estarem
em ventilacdo espontinea os nossos cuidados vao ser dirigidos consoante o tipo
de via aérea que temos;

-Verificar nivel do TOT e comparar com valor inicial, verificar a pressdo do cuff
do TET;

-Aspiracdo Secrecdes é determinada principalmente pela observacio visual do
acumulacio de secregbes e pela auscultagdo pulmonar, para determinar a
presenca de secregdes, aderéncias no TET e/ou obstrucdo nas vias aéreas;

-Higiene traqueo-brénquica nio deve ser feita por rotina (TPIC)

-Boa higiene oral (microorganismos da cavidade oral podem interferir
negativamente no estado de saide do doente) ;

-Registo dos pardmetros ventilatorios;




INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

-Oxigenacio adequada ao doente (O2 muito T provoca vasoespasmo e  PPC)

-Monitorizagao rigorosa e completa do doente (pressdo arterial directa, PVC,
débitos urinarios horérios, glicémia, balancos hidricos, entre outros);

-Importante conhecer os valores habituais do doente;
- Nio podemos ter PASist. <toommHg ({PAM = |PPC);

-Manter glicémias >100 e <18omg/dL (hiper e hipoglicémia levam a maus
resultados neurolégicos);

-Vigilancia dos débitos urinarios (T a excrecio de sédio na urina devido a
secre¢do inadequada da hormona antidiurética leva na maioria dos casos a

uma hipovolémia);

0s hidricos tendencialmente positivos;

INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

-Avaliagdo neuroldgica (mesmo com doente sedado e analgesiado);
-Avaliagdo sistemaética e controlo da dor;

-Posicionamentos em SOS (para alivio do dor/desconforto ou alivio das zonas
de pressio);

-Conforto abdominal ( TPressdo intrabdominal leva a T PIC);
-AE precoce e adequada as necessidades (reforco de proteinas);

-Preven¢do precoce da infeccdo (ex. utilizacio de medidas de proteccido
universal);

-Hipotermia terapéutica ( resposta sistémica e cerebral);

INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

-Comunicar com os familiares, informando acerca da situagéo, respondendo
a questdes e encaminhando para o médico, quando necessério;

- Manter a privacidade e ambiente calmo;

- Proporcionar tempo de visita, dar informacdes sobre o equipamento e como
abordar o doente.




Muito Obrigada!
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ANEXO |V - Artigo no prelo — “Controlo da dor no doente inconsciente -

revisao sistematica da literatura”
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CONTROLO DA DOR NO DOENTE INCONSCIENTE - REVISAO
SISTEMATICA DA LITERATURA

PAIN CONTROL IN UNCONSCIOUS PATIENTS - A SYSTEMATIC
REVIEW

Resumo:

Objectivos: Identificar escalas de avaliagdo da dor disponiveis para o
doente inconsciente internado em UCI e identificar quais os indicadores que
séo utilizados em cada uma.

Metodologia: Revisdo sistematica da literatura: Em relacdo ao doente
adulto inconsciente internado em UCI (P), que escalas (I) sdo utilizadas para
avaliar a dor (O) e que indicadores as constituem?

Resultados: Identificadas diversas escalas para avaliacdo da dor do doente
inconsciente. Apenas 2, BPS e CPOT, mostraram evidéncia de validade e
confiabilidade. Nenhuma delas foi submetida a validacdo psicométrica.

Os indicadores séo de 2 tipos: comportamentais e fisiolégicos.

Conclusdes: Nao existe ainda uma ferramenta que se possa afirmar como
totalmente valida e fidedigna na avaliacdo da dor no doente adulto

inconsciente.

Palavras-Chave: Avaliacdo da dor, cuidados intensivos, doente inconsciente,

adulto, dor, revisdo sistemaética.



ABSTRACT

Objectives: Identify pain assessment tools available for the unconscious
patient admitted to the ICU and identify which indicators are used in each one.
Method: Perform a systematic literature review. In relation to the
unconscious adult patient admitted to ICU (P), which scales (I) are used to
assess pain (O) and what indicators they use?
Results: It was identified several scales to assess pain in unconscious patient,
yet only two tools (CPOT and BPS) showed evidence of validity and reliability,
but none of them has been subjected to rigorous psychometric validation.
The indicators used are of two types: behavioral and physiological.
Conclusions: There isn’t a tool that can be affirmed as entirely valid and

reliable to assess pain in unconscious patient.

Key-words: Pain assessment, intensive care, unconscious patient, adult,

pain, systematic review.



INTRODUCAO

Tendo em conta a nossa experiéncia profissional e a evidéncia cientifica
existente sobre o tema do controlo da dor no doente inconsciente,
selecionamos um problema que consideramos pertinente para estudo: a
dificuldade em avaliar a dor no doente inconsciente e a consequente
dificuldade em controlar a dor adequadamente.

Segundo Melzack & Wall (1965) citado por Doran (2010) (1) a dor € um
fendmeno fisiolégico que varia de acordo com o individuo e com a experiencia
individual de cada pessoa, tendo uma importancia fundamental para a
integridade fisica da mesma.

Nos doentes criticos a dor € um problema que merece especial atencao,
pois constitui um agente stressor major associado a uma variedade de
sequelas negativas. Por outro lado, a avaliacdo da dor nos doentes criticos é
um processo dificil e complexo uma vez que muitos destes sdo incapazes de
comunicar verbalmente por estarem inconscientes ou sedados. Este tipo de
doentes padece de um risco acrescido de inadequado controlo da dor e
analgesia. Segundo a literatura consultada, existem escassas ferramentas de
avaliacdo da dor nos doentes adultos inconscientes, muitas delas pouco
adequadas e de validade e fiabilidade incertas.

A importancia desta temética para a enfermagem prende-se com o facto de
os enfermeiros serem profissionais privilegiados pela proximidade e tempo de
contacto com o doente, encontrando-se por iSSo numa posigéo relevante para
promover e intervir no controlo da dor. Tendo em conta as suas competéncias
nos dominios da pratica profissional, ética e legal e do desenvolvimento
profissional, o enfermeiro deve ter particular atencdo a dor, contribuindo para a
satisfacdo do cliente, o bem-estar e o autocuidado.

Definimos como objetivos: Identificar, com base na evidéncia cientifica, as
escalas de avaliagdo da dor disponiveis para o doente inconsciente internado
em Unidade de Cuidados Intensivos (UCI) e identificar quais os indicadores

utilizados em cada uma delas.



Utilizando a metodologia de revisédo sistematica da literatura definimos como
qguestao de investigacdo em formato PI[C]O: “Em relagcdo ao doente adulto
inconsciente internado em UCI (P), que escalas (I) sdo utilizadas para
avaliar a dor (O) e que indicadores as constituem?”

Para elaborar esta revisdo foi consultada a base de dados EBSCO,
nomeadamente as bases CINAHL Plus with Full Text e MEDLINE with Full
Text.

Dividimos o artigo em 5 capitulos: no primeiro capitulo faremos um
enquadramento tedrico sucinto da tematica escolhida; no segundo iremos
clarificar e explicitar a metodologia utilizada; no terceiro procedemos a analise
dos artigos; no quarto iremos discutir os resultados obtidos e por fim, no dltimo

capitulo realizaremos a concluséo do trabalho.

1. ENQUADRAMENTO TEORICO

A dor pode ser definida como “uma experiéncia multidimensional desagradavel,
envolvendo ndo s6 um componente sensorial mas, também, um componente
emocional e que se associa a uma lesdo tecidular concreta ou potencial, ou é
descrita em funcéo dessa lesdo” (International Association for the Study of Pain
citado por (2) Direccédo-Geral da Saude (DGS), 2001).

A dor funciona como um “sinal de alarme”, mas além desta fungdo nao
apresenta qualquer outra vantagem. Pelo contrario, provoca alteracdes a nivel
do sistema imunitario, endocrino e nervoso e pode acarretar sofrimento e
reducdo da qualidade de vida.

Na perspetiva tedrica de (3) Virginia Henderson (1978), a dor pode ser um
sinal primario de que algo ndo estd bem com o corpo. A dor pode conduzir-nos
a ideia da morte, contudo pode ser de grande valor diagnéstico para algumas
patologias. Segundo a mesma autora, no doente inconsciente a avaliacdo da
dor torna-se particularmente dificil e requer maior atencdo na avaliacao
comportamental. Alguns indicadores importantes na avaliagdo comportamental
no doente inconsciente sao: inibicdo da mobilidade gastro-intestinal, aumento

das necessidades de consumo de oxigénio, taquipneia, aumento da tensao



muscular, taquicardia, hipertensdo, aumento do débito cardiaco e
vasoconstri¢cao periférica.

A quantidade e tipo de ajuda que um doente pode requerer de um
enfermeiro depende de certas alteracfes no seu estado, tais como, o facto de
estar inconsciente e/ou ter dor (3).

Em Portugal, em 2001, a DGS criou o Plano Nacional de Luta Contra a Dor
(PNLCD) que se baseia nos seguintes principios orientadores: subjectividade
da dor, a dor como 5° sinal vital, direito ao controlo da dor, dever do controlo da
dor e tratamento diferenciado da dor.

Apesar dos avangos progressivos na compreensdo dos mecanismos da dor
por parte dos profissionais de saude, da evolugéo e crescimento constante das
alternativas de tratamento e na divulgacdo da dor e estratégias para o seu
controlo, os doentes continuam a reportar alivio inadequado da dor (1) (Doran,
2010).

Numa UCI, os enfermeiros prestam frequentemente cuidados a pessoas
que transitoriamente ou nao, estdo inconscientes ou sedadas 0 que as
impossibilita de comunicar verbalmente.

Segundo (4) Phipps (1990) “estar inconsciente implica ndo haver resposta a
estimulos sensitivos — auséncia de pensamento e de sentimentos ou
emocgébes”.

Habitualmente parte-se do pressuposto que os doentes entubados e
sedados na UCI ndo tém percecéo da dor durante os procedimentos invasivos.
Se esta dor nao for controlada adequadamente pode ter consequéncias, tais
como: hébitos de sono desadequados, desorientacdo, exaustdo e possiveis
alteracdes psicoldgicas. Muitos estudos tém vindo a demonstrar que o controlo
da dor nas UCI’s é inadequado (5) (Pudas-Tahka et al, 2009). Um estudo
sugere que tratamento especifico para controlo da dor nos procedimentos
invasivos ocorre em menos de 25% das vezes (Payen et al, 2007 citado por (6)
Macintyre PE et al, 2010). Segundo a mesma fonte, 57% dos doentes que tém
memo©rias relativas ao internamento na UCI referem desconforto e 12% referem
dor aquando da realizacdo dos procedimentos invasivos.

O reconhecimento da existéncia de dor e a sua avaliacdo sd0 0S passos
essenciais para um bom controlo da mesma. Para este efeito tém sido criadas

novas escalas de avaliacdo de dor adaptadas ao doente inconsciente, que se



baseiam sobretudo na observacdo comportamental e sinais fisiologicos. Uma
boa ferramenta de avaliacdo da dor para o doente inconsciente deve ter
instrucbes bem definidas, ser curta, valida, diferenciar presenca de dor/
auséncia dor e ser sensivel a mudancas.

As escalas de avaliacdo da dor para serem consideradas validas, sensiveis
e fidedignas, necessitam de ser testadas recorrendo a testes psicométricos.

Vérios sdo os estudos que salientam a importancia de uma avaliacao
concreta e objectiva da dor, para que se possa proceder a administracao
adequada de analgésicos e sedativos de modo a diminuir o desconforto no
doente inconsciente em UCI, e a avaliagdo subsequente da sua eficacia.

Changues et al (2006) citado por (6) Macintyre PE et al (2010), refere que o
uso de uma avaliacdo formal para a dor/agitacdo e subsequente tratamento
diminui a incidéncia da dor (63% vs 42%) e agitacdo (29% vs 12%) (6). Noutro
estudo de Robinson et al (2008) citado pelo mesmo autor (6), verificou-se que a
utilizacdo de um protocolo formal de analgesia/sedacéo, levou a diminuicdo da
necessidade de ventilagdo prolongada e a duracdo do internamento na UCI,

diminuindo também a dosagem de sedativos necessaria.

2. METODOLOGIA

As revisfes sistematicas da literatura identificam, de entre um conjunto de
estudos publicados, sobre determinado tema, aqueles de qualidade
metodoldgica superior, cujos resultados podem ser reproduzidos na pratica (7)
(Vilelas, 2009).

A questdo PICO deve conter a descricdo do problema de investigacao, a
populacao, o contexto, a intervencgao e os resultados (7) (Vilelas, 2009).

A pergunta de investigacdo por nés formulada, no formato PI[C]O é: “Em
relacdo ao doente adulto inconsciente internado em UCI (P), que escalas
(I) sao utilizadas para avaliar a dor (O) e que indicadores as constituem?”

Como objectivos principais definimos: Identificar as escalas de avaliacdo da
dor disponiveis para o doente inconsciente internado em UCI e identificar quais

os indicadores que essas escalas utilizam para avaliar a dor.



Com o objectivo de reunirmos a evidéncia cientifica mais recente para a
probleméatica em estudo consultimos a base de dados EBSCO,
nomeadamente as bases CINAHL Plus with Full Text e MEDLINE with Full
Text. O intervalo temporal por nos seleccionado foi o de 2000 a 2011.
Pesquisdmos apenas artigos publicados em formato de texto integral (full text).

Utilizamos os seguintes descritores * e tivemos em conta a légica booliana:

1. Pain assessment OR pain measurement OR pain management

2. Critical care OR intensive care OR intensive care unit* OR critically ill

patients

3. Unconscious OR sedat* OR coma OR nonverbal

4. Adult OR middle age*

(pain assessment OR pain measurement OR pain management) AND
(critical care OR intensive care OR intensive care unit* OR critically ill
patients) AND (unconscious OR sedat* OR coma OR nonverbal) AND

(adult or middle age*).

Para procedermos a selecao dos artigos, definimos os critérios de incluséo e
exclusdo que se encontram sistematizados no Quadro 1.

Do processo de pesquisa efetuado nas duas bases de dados, com os
descritores selecionados, obtivemos um total de 118 artigos. Destes 118
artigos, eliminamos 59, por se encontrarem repetidos e mais 50 através da
aplicacdo dos critérios de excluséo e inclusdo definidos. Por fim, obtivemos um
total de 9 artigos para analise (1 artigo da MEDLINE, 6 artigos da CINAHL e 2

comuns a ambas as bases).
3. ANALISE DOS DADOS

Em seguida, apresentamos a sintese da analise dos artigos selecionados e que
foram avaliados segundo o seu nivel de evidéncia. Para esta avaliagdo
utilizamos sete niveis de evidéncia que se encontram descritos no Quadro 2.

No Quadro 3, € apresentada a atribuicdo dos niveis de evidéncia aos artigos

selecionados para analise.

! Descritores  verificados na base internacional MESH Browser, disponivel em:

http://www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html



http://www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html

No Quadro 4 encontra-se a sintese dos artigos selecionados.

4. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Os doentes criticos sdo particularmente vulneraveis a dor, no entanto o
controlo da dor nem sempre € considerado uma prioridade para a equipa de
cuidados.

Da andlise dos artigos que serviram de base a nossa revisdo sistematica
identificamos as seguintes escalas de avaliagdo da dor: Behavior Pain Scale
(BPS), Nonverbal Pain Scale (NVPS), Nonverbal Pain Assessment Tool
(NPAT), Critical care Pain Observation Tool (CPOT), Pain Assessment and
Intervation Notation Algorithm (P.A.ILN), Pain Assessment Algorithm, Pain
Behaviors Assessment Tool (PBAT) e Behavioral Pain Rating Scale (BPRS).

As escalas referenciadas maioritariamente nos artigos analisados sao: a BPS,
a NVPS e a CPOT.

Tendo em conta a evidéncia cientifica encontrada nos artigos analisados,
passamos a descrever e discutir 0s aspetos relevantes no que se refere a cada
uma das escalas referidas anteriormente.

Os Artigo n°8 e 0 n°9 referem-se exclusivamente a utilizacdo da escala BPS na
avaliacao da dor no doente adulto inconsciente. O estudo de (14) Aissaoiu et al
(2005), demonstrou a validade da escala BPS e a sua fidedignidade na
avaliacdo da dor em doentes inconscientes sendo possivel detetar mudancas
no estado clinico e detetar procedimentos dolorosos através da sua utilizacao.
No mesmo estudo é referido que os indicadores comportamentais: movimentos
dos membros superiores e expressao facial contribuiram para a avaliacdo da
dor. A compliance com o ventilador teve uma contribuicAo moderada, mas
efetiva para a avaliacdo da dor.

O estudo referido no Artigo n° 9 refere, de igual modo, que a escala BPS é
um instrumento valido e confiavel para avaliar a dor no doente inconsciente,
sedado, sob ventilacdo mecanica (15) (PAYEN et al, 2001). Os autores
sugerem ainda que sdo necessarios mais estudos a respeito da utilidade da
BPS na tomada de decisdes clinicas sobre o uso de analgésicos em unidade

de cuidados intensivos (15).



No que respeita aos estudos apresentados nos restantes artigos,
relativamente a escala BPS, (9) Cade (2008), reforca a utilidade da escala
referindo que esta apresentou boa validade de constructo nos trés estudos
analisados, concordancia aceitavel entre observadores e demonstrou ser
coerente em cada dominio no que respeita a avaliagcdo da dor. Os indicadores
utilizados na escala BPS s&o apenas comportamentais e baseiam-se na
expressdo facial, movimentos dos membros superiores e compliance
(adaptacédo) com ventilador mecanico.

No que diz respeito a NVPS, quatro estudos fazem referéncia a sua
utilizacdo. Nesta escala, os indicadores fisiol6gicos pretendem evidenciar a
alteracdo nos sinais vitais e alteracgdes fisiologicas percetiveis apds a aplicacdo
de estimulos dolorosos, como é o caso dos procedimentos invasivos. Os
indicadores que constituem a NVPS sdo comportamentais (expressao facial,
atividade/movimentos, e adocado de posicdo de defesa) e fisiolégicos, dividindo-
se estes ultimos em fisiologicos | (alteracdes nos sinais vitais) e fisiologicos II
(caracteristicas da pele, sudorese, tensdo muscular e reacao pupilar).

(10) Kabes et al (2009) referem que os resultados obtidos com a NVPS
demonstraram diferencas significativas antes, durante e apdés o estimulo
doloroso. No entanto, o campo referente aos indicadores fisioldgicos Il, nédo
demonstrou alteracdes significativas (por exemplo, aumento da frequéncia
cardiaca), como seria de esperar durante o estimulo doloroso. Parece que a
inclusdo dos indicadores fisiologicos ndo traz evidéncia significativa na
avaliacdo da dor do doente inconsciente, quer por a sua alteragdo poder estar
relacionada com outros fatores (patologia, medicagéo, etc...) quer por nao
evidenciar alteracdes significativas apos a aplicacédo de estimulos dolorosos.

Pela andlise dos artigos, a NVPS parece nao ter sido ainda testada e
validada, motivo pelo qual ndo se pode afirmar a sua fiabilidade, sensibilidade e
utilidade na pratica clinica.

No que se refere a CPOT, cinco estudos dos selecionados fazem referéncia a
sua utilizacdo. Na CPOT sé&o apenas utilizados indicadores comportamentais:
expressao facial, movimentos corporais, tensdo muscular e compliance com

ventilador.



Na aplicacdo de testes psicométricos a esta escala, segundo o estudo de
(9) Cade (2008), a CPOT mostrou ter boa validade de constructo e validade de
critério moderada, sendo a confiabilidade entre avaliadores aceitavel.

Num estudo realizado com o objetivo de descrever as avaliagbes dos
enfermeiros sobre a utilidade clinica da CPOT (Artigo n°5), chegou-se a
conclusdo que mais de 90% destes consideram as orientacdes para 0 uso da
CPOT claras, simples de compreender e faceis de completar; e mais de 70%
mencionou que a CPOT foi util para a sua pratica clinica e recomenda o seu
uso (GELINAS (12), 2010). Os enfermeiros reconheceram também que a
CPOT proporciona uma linguagem comum e uniformiza a forma de avaliar a
dor (12).

Outra das escalas encontradas sobre esta tematica foi a NPAT. Esta escala
foi mencionada apenas num estudo (Artigo n°6), mas pareceu-nos ser um
instrumento possivel e aparentemente valido para a avaliacdo da dor no doente
adulto inconsciente em UCI. Os autores (13) Klein et al (2010), no seu estudo,
testaram a validade dos critérios da escala e a sua fiabilidade, através da
aplicacdo de testes psicométricos e chegaram a conclusdo que esta
demonstrou fiabilidade interna forte, fiabilidade moderada a forte entre
observadores e validade moderada a forte na sua aplicacdo. No entanto, mais
estudos futuros terdo de ser realizados para considerar esta escala realmente
valida e aplicavel ao seu objetivo.

A NPAT baseia-se somente na avaliacdo de indicadores comportamentais:
emocdes, movimentos corporais, expressao facial, posicdo corporal e/ou
defesa. Esta escala n&o inclui o indicador da compliance com o ventilador, o
qual foi considerado na maioria dos estudos um aspeto importante na avaliacéo
da dor no doente inconsciente.

No Quadro 5, encontram-se descritas as escalas mais referenciadas nos
artigos e os diferentes indicadores que as constituem.

Da leitura dos artigos podemos concluir que ndo existe ainda uma
ferramenta que se possa afirmar como totalmente valida, fidedigna e de
referéncia na avaliacdo da dor no doente adulto inconsciente. A esta conclusao
ja tinha chegado (8) Li, Puntillo e Miaskowski (2008) (artigo n°1), na sua revisao
sistematica, ao constatar que apenas duas ferramentas objetivas de avaliacao
da dor (BPS e CPOT) mostraram evidéncias de pelo menos trés formas de



validade e confiabilidade entre avaliadores no entanto, nenhuma destas
medidas foi submetida a validacdo psicométrica rigorosa para serem
consideradas como ferramentas sélidas para avaliacdo da dor em doentes
inconscientes internados em UCI. (5) Pudas-Tahka et al (2008) reforca esta
ideia referindo que “antes que qualquer uma das ferramentas possa ser
preferida em detrimento de outras, € essencial testar a sua validade e

confiabilidade e aplicagdo futura”.

5. CONCLUSAO

Os objetivos estipulados para este trabalho foram alcancados, na medida em
obtivemos a resposta a pergunta PI[C]O inicialmente formulada. Todos os
estudos incluidos nesta revisdo tiveram em conta as consideragfes éticas, dai
nao nos termos deparado com nenhum dilema ético.

Concluimos que as escalas mais referenciadas na literatura cientifica recente
sédo: a BPS, a CPOT e a NVPS. Estas escalas tém sido alvo de diversos
estudos e tentativas de validacdo através de testes psicométricos.

A BPS demonstrou ter boa confiabilidade e validade, num grande numero de
doentes. Se for associada as diretrizes e protocolos estabelecidos para o
controlo da dor em UCI, podera oferecer uma melhoria na atual avaliacdo
fragmentada da dor em doentes inconscientes.

A CPOT também demonstrou resultados promissores, no entanto ndo foram
obtidas provas suficientes da sua confiabilidade e validade que permitam
apoiar 0 seu uso na pratica clinica.

Nenhum estudo confirmou a validade da escala NVPS, motivo pelo qual ndo se
pode afirmar a sua fiabilidade, sensibilidade e utilidade na prética clinica.

Os indicadores que constituem estas escalas sdo essencialmente
comportamentais e fisiolégicos. Os indicadores fisiologicos parecem nao trazer

evidéncia significativa na avaliagdo da dor do doente inconsciente devido a



especificidade da fisiopatologia de cada doente. Mais estudos terdo de ser
realizados para investigar a sua utilidade.

Os resultados obtidos através deste tipo de estudos, providenciam
informacéao util para investigacoes futuras, que permitam desenvolver e validar
ferramentas de avaliacdo da dor adequadas, validas, fidedignas e faceis de
utilizar para avaliar a dor nos doentes criticos inconscientes. Na nossa opiniéo,
dificilmente existira uma escala que se adeque a todos os contextos, pelo que
estas deverdo ser sensiveis a alteracfes que melhorem a sua eficacia dentro
da especificidade de cada servico.

Na nossa pratica, o facto de termos conhecimentos sobre as escalas que
existem e quais os indicadores que utilizam, podera ajudar-nos a escolher
quais as mais adequadas para serem utilizadas nos servicos em que
prestamos cuidados.

A avaliacao regular da dor resulta na otimizacdo da analgesia e no alivio da dor
promovendo o0 bem-estar e a qualidade de vida de todos os doentes,
nomeadamente no doente inconsciente, 0 que leva a resultados clinicos
importantes: diminuicdo do tempo de necessidade de ventilacdo mecanica,
diminuicdo no tempo de internamento e por conseguinte diminuicdo da
probabilidade de contrair uma infegdo nosocomial.

E necesséario investir na formacdo dos enfermeiros e de toda a equipa
interdisciplinar, no que respeita a esta problematica, devendo estes estar
despertos para reconhecer comportamentos significativos de dor e proceder a
uma correta avaliacao e controlo da mesma.

A utilizacdo de escalas de avaliagdo da dor validas e confiaveis, associada a
aplicacdo de protocolos para tratamento e controlo da dor nas UCI’s, devera
ser implementada de forma a garantir um controlo da dor de qualidade, a cada
doente.

Com este estudo pretendemos contribuir para uma maior valorizagédo da dor no
doente inconsciente, por parte dos enfermeiros, e alertar estes profissionais
para a importancia do adequado controlo da mesma. Esperamos que este
artigo seja util, pois retne evidéncia cientifica recente sobre escalas existentes
para avaliacdo da dor no doente inconsciente, que embora nao estejam

totalmente validadas poderdo ser percussoras de uma ferramenta que possa



vir a ser considerada como “golden standard” para a avaliagdo da dor no
doente inconsciente incapaz de realizar a sua autoavaliagdo da dor.

Enquanto enfermeiros a nossa sugestéo para a investigacao futura incide sobre
a importancia das estratégias ndo-farmacologicas/intervencdes autonomas de
enfermagem no alivio da dor (aromaterapia, musicoterapia, massagens e
técnicas de relaxamento, aplicacdo de calor e frio, entre outras) e da sua
influéncia na gestao adequada de analgésicos.
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Quadro 1 — Critérios de inclusédo/excluséo dos artigos

Critérios de Seleccao

Critérios de Inclusao

Critérios de Excluséao

Participantes

Doentes adultos (= 18anos)
de ambos os sexos,
inconscientes e/ou sedados,

internados em UCI

Doentes com idade <a 18
anos; doentes conscientes;
doentes ndo internados em

uUcCl

Intervencéao

Estudos que descrevam a
utilizacdo de escalas de
avaliacdo da dor em doentes
adultos inconscientes e/ou

sedados internados em UCI

Estudos que néo fagam
referéncia a utilizacdo de
escalas de avaliacdo da dor
em doentes adultos
inconscientes e/ou sedados

internados em UCI

Desenho dos estudos

Estudos de investigacéo de
abordagem qualitativa ou
quantitativa, revisdes

sistematicas da literatura.

Todos os estudos que nao
utilizem metodologia

cientifica.

Qutros critérios

Artigos disponiveis em full
text, nas bases de dados

consultadas.

Artigos nédo disponiveis em
full text, nas bases de dados

consultadas.




Quadro 2 — Classificacdo em numeracdo romana dos niveis de evidéncia

baseada na hierarquia

Niveis Descricéo
I Revisfes sistematicas e metanalise de estudos experimentais
Il Estudos prospectivos, controlados, experimentais e aleatorios
[ Estudos de intervencao, quase experimentais, ndo aleatérios
v Estudos ndo experimentais, estudos de casos-controle, estudos transversais
\% Revisado da literatura narrativa com estudos descritivos e estudos qualitativos
VI Estudos descritivos e estudos qualitativos
VIi OpiniBes e convicgdes de autoridades e peritos

Fonte: Davies; Crombie, 2003 e Melnyck e Fineout-Overholt, 2004 citado por VILELAS, 2009.




Quadro 3 — Niveis de evidéncia dos artigos

Revisdo narrativa, estudo qualitativo;

I 1 Revisbes sistematicas
2
7
Il 8 Estudos Prospectivos
9
v 3 Estudo ndo-experimental
\ 4 Estudo qualitativo e quantitativo;
6
5

VI Estudo descritivo




Quadro 4 — Sintese dos Artigos Seleccionados

Titulo

Autor, Ano e Publicagdo

Resultados

Artigo 1: A review of
objective pain
measures for use
with  critical care
adult patients unable
to self-report (8)

Li D;
Miaskowski C.
Journal of Pain (J PAIN), 2008
Jan; 9(1): 2-10 (44 ref)

Puntillo K;

Apenas duas ferramentas objectivas de avaliacdo da dor
(BPS e CPOT) mostraram evidéncias de pelo menos trés formas
de validade e confiabilidade entre avaliadores. No entanto,
nenhuma destas medidas foi submetida a validagdo psicométrica
rigorosa.

Artigo 2: Clinical
tools for the
assessment of pain in
sedated critically ill
adults (9)

Cade, CH
Nursing In Critical Care [Nurs
Crit Care] 2008 Nov-Dec; Vol.
13 (6), pp. 288-97

BPS - Apresentou boa validade de constructo nos trés
estudos analisados. Também demonstrou concordancia aceitavel
entre observadores.

Demonstrou ser coerente em cada dominio no que respeita a
avaliagdo da dor.

CPOT - Mostrou ter boa validade de constructo e validade de
critério moderada. A confiabilidade entre avaliadores
foi aceitavel.

A consisténcia interna ndo foi avaliada e nenhum trabalho de
andlise factorial foi relatado para confirmar a sua estrutura de
dominio.

NVPS - A validade de constructo ndo foi testada, e a validade de
critério foi testada contrauma ferramenta que ndo pode ser
considerada “golden standard”.

Further
the

Artigo  3:
Validation of
Nonverbal Pain
Scale in Intensive
Care Patients (10)

Anne Marie Kabes, Janet K.
Graves, Joan Norris.
Critical Care Nurse,
29:59-66

2009,

Testar a Nonverbal Pain Scale (NVPS) comparando a validade e
fidedignidade da versdo original (expressdo facial, actividade,
alteracBes nos sinais vitais — fisiolégico | — e outros sinais
fisiol6gicos — fisiolégico 1) e da versdo revista (categoria
respiratdria substitui a anterior fisiolégica I, e inclui frequéncia
respiratoria, saturagdo de oxigénio avaliada por oximetria de
pulso e compliance com o ventilador). Os indicadores
fisiologicos Il ndo aumentaram significativamente como seria de
esperar durante o procedimento doloroso. Considera-se assim a
escala revista mais adequada que a escala original.

Artigo  4: Item Céline Gélinas; Lise Fillion; | Indicadores comportamentais receberam mais criticas que
selection and content | Kathleen A. Puntillo suporte, apenas 4 indicadores comportamentais tém indices de
validity =~ of  the | Journal of Advanced Nursing, | validade > 0.80 e foram incluidos na Critical-Care Pain
Critical-Care  Pain | 2008, 65(1), 203-216 Observation Tool: expressdo facial, movimentos corporais,
Observation Tool for tensdo muscular e compliance com o ventilador.

non-verbal adults

(11)

Artigo 5: Nurses’ Céline Gélinas. Mais de 90% dos enfermeiros referem que as orientacfes para o

Evaluations of the
Feasibility and the
Clinical Utility of the

Pain Management Nursing, Vol
11, No 2 (June), 2010: pp 115-
125

uso da CPOT sdo claros, simples de compreender e faceis de
completar. Mais de 70% mencionou que a CPOT foi Util para a
sua préatica clinica e recomenda o seu uso. Reconhecem que

Critical-Care  Pain proporciona uma linguagem comum e uniformiza a forma de
Observation Tool avaliar a dor. Por outro lado, 6 enfermeiros referiram que ja
(12) estavam sensibilizados para a dor no doente inconsciente antes da
introducdo da CPOT.

Artigo  6: Pain Deborah G. Klein, MSN, A escala da avaliagdo da dor Nonverbal pain assessment tool
assessment in the | RN, APRN-BC, CCRN,a | (NPAT) é uma escala comportamental que foi desenvolvida para
intensive care unit: | Michelle Dumpe, PhD, MS, | aavaliacdo do doente adulto ndo comunicativo numa UCI.

Development and | RN,b Ethan Katz, MSc and Foi também avaliado o seu conteldo e foram validados os

psychometric testing
of the nonverbal
pain assessment tool
(13)

James Bena, MSc.

Heart & Lung: The Journal Of
Critical Care [Heart Lung]
,2010, Nov-Dec; Vol. 39 (6),

seus critérios e a sua fiabilidade.




pp. 521-8.

Artigo  7: Pain
assessment tools for
unconscious or
sedated intensive
care patients:a
systematic review (5)

Sanna — Mari Pudas-Tahka,
Anna Axelin, Riku Aantaa,
Vesa Lund & Sanna Salantera
Journal of Advanced Nursing
(2008) 65 (5), 946-956.

Foram identificadas 5 ferramentas para avaliacdo da dor no
doente inconsciente ou sedado em cuidados intensivos:
Behaviour Pain Scale (BPS), Critical-Care Pain Observation
Tool (CPOT), Nonverbal Adult Pain Assessment Scale (NVPS),
Pain Assessment and Intervetion Notation Algorithm (P.A.L.N.) e
Pain Assessment Algorithm. A totalidade dos 5 instrumentos
incluem indicadores comportamentais e 3 incluem indicadores
fisioldgicos. As suas propriedades psicométricas variam, ndo
sendo possivel deduzir a sua utilidade clinica.

Artigo 8: Validation
of a Behavioral Pain

Younés Aissaoui, Amine
Ali Zeggwagh, Aicha Zekraoui,

O estudo demonstrou a validade da escala BPS e a sua
fidedignidade na avaliacdo da dor em doentes inconscientes

Scale in Critically 1ll, | Khalid Abidi, Redouane | sendo possivel detectar mudancas no estado clinico e detectar

Sedated, and | Abougal procedimentos dolorosos através da sua utilizac&o.

Mechanically Anesth  Analg, 101:1470-6 | Os indicadores: movimentos dos membros superiores e expressao

Ventilated  Patients | (2005) facial contribuiram para a avaliacio da dor. A compliance com o

(14) ventilador teve uma contribui¢do moderada, mas efectiva para a
avaliacdo da dor. Isto talvez se deva a alguns factores ndo
relacionados com a dor, como a hipoxémia, broncospasmo, tosse
e alguma “luta” com o ventilador.

Artigo 9: Assessing Payen J; Bru Conclui-se que a escala BPS é um instrumento vélido e

pain in critically ill
sedated patients by
using a behavioral
pain scale (15)

O; BossonJ; Lagrasta A; Novel

E; Deschaux I; Lavagne
P; Jacquot C.

Critical Care Medicine (CRIT
CARE MED), 2001 Dec;

29(12): 2258-63 (19 ref)

confiavel para avaliar a dor no doente inconsciente, sedado, sob
ventilagdo mecanica.

S8o necessarios mais estudos a respeito da utilidade do BPS na
tomada de decisdes clinicas sobre o uso de analgésicos em
unidade de cuidados intensivos.




Quadro 5 — Escalas de Avaliacdo da Dor identificadas e os seus indicadores

Escalas de avaliagao da Dor Indicadores

i . Comportamentais:
Behavior Pain Scale

- Expressao facial;
(BPS)

- Movimentos dos membros superiores;

- Compliance com ventilador.

Comportamentais:
- Expressao facial;
- Actividade/movimentos;
Nonverbal Pain Scale - Posicao de defesa;
(NVPS) E fisioldgicos:
- Fisiologicos 1 (alteracbes de sinais
vitais);
- Fisiolégicos 2  (outros  sinais

fisiolégicos)

Comportamentais:

) - Emocao;
Nonverbal Pain Assessment Tool ) )
- Movimentos corporais;

(NPAT) )
- Expresséo facial;
- Posicéo corporal e/ou de defesa;
Comportamentais:
Critical Care Pain Observation - Expressao facial;
Tool - Movimentos corporais;
(CPQOT) - Tensao muscular;

- Compliance com ventilador.
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INTRODUCAO

No ambito da Unidade Curricular Estdgio com Relatorio integrada no plano de
estudos do 1° Curso de Mestrado em Enfermagem na Area de Especializagio a Pessoa

em Situacdo Critica foi proposto a elaboracdo de uma reflexao critica.

A formagdo em enfermagem pressupde um processo reflexivo, com o objectivo
principal de aumentar competéncias e desta forma melhorar a prética dos cuidados. A
aquisicdo de competéncias é feita ao longo do tempo, através das nossas vivéncias
diarias, da préatica, do cuidar para que se possa assumir com pericia as funcdes a

desempenhar.

Nos ultimos anos, o desenvolvimento tecnoldgico possibilitou que os cuidados
prestados ao doente critico se tivessem tornado mais complexos e sofisticados. A
importancia das unidades de cuidados intensivos nos dias de hoje é, sem ddvida,
indiscutivel, todavia, e como evidenciam Wenham, & Pittard, (2009), este contexto
constitui um ambiente potencialmente hostil para o doente critico. Neste tipo de
ambiente, em que abundam tratamentos complexos, cuidados mais agressivos e
situacbes de suporte de vida imediato surgem muitas vezes questdes que exigem

decisOes éticas.

Nunca é demais o investimento numa vida, mas ndo nos podemos deixar de
questionar até que ponto é que o progresso tecnoldgico e os avancos da medicina podem

interferir com o curso normal da vida.



1.DESENVOLVIMENTO

Segundo Benner (2002), o doente critico € um doente que pode facilmente ser
afectado pelo medo, stress, fadiga e falta de medidas de conforto e que, devido ao
ambiente altamente técnico de uma unidade de cuidados intensivos, esta num ambiente
em que impera o sentido de urgéncia para o tratamento medico. As especificidades deste
ambiente aliadas a gravidade destes doentes levam, muitas das vezes, a prestacdo de
cuidados baseados no modelo biomédico. No entanto, pelo que pude observar neste
estagio e constato na minha préatica de cuidados ha, também, uma grande preocupacgédo

na equipa de enfermagem de ndo negligenciar a parte humana nos cuidados.

“Se € inegavel que muitas das situagdes clinicas presentes nas UCI sdo
recuperaveis, com uma qualidade de vida aceitavel para a maioria das pessoas,
também é verdade que os conhecimentos e experiéncia adquirida apontam por vezes
para uma dilagéo artificial da vida” (Marques & Vieira, 2007). Mesmo assim e apesar
de o tratamento muitas vezes parecer futil os enfermeiros mantém o mesmo nivel de
cuidados ao doente numa tentativa de aliviar o sofrimento, promover o conforto, para

que este possa ter alguma dignidade e qualidade de vida.

Quando a terapéutica e/ou tratamento atinge o seu resultado previsivel e os efeitos
desejados é por definicdo eficaz. Mas num doente que se encontra numa fase mais
critica e por vezes terminal o mais importante é perceber se ha beneficio para o doente,
pois se o efeito previsto e desejado ndo resulta em beneficio é inatil. A futilidade
médica pode ser definida como “qualquer esfor¢o para atingir um resultado possivel
mas que o raciocinio ou a experiencia sugerem altamente improvavel ” (Urden, Stacy,
& Lough, 2008, p.18).

Foram vérias as situagdes que me “marcaram” neste estagio, mas no que diz respeito
a este contexto houve uma em especial o caso do Sr. M., um doente cujo diagnostico era
sindrome hepato-renal, que foi transferido para esta unidade devido ao agravamento do
seu estado com necessidade de iniciar técnica de substituicdo renal. Foram realizadas
varias técnicas mais agressivas e invasivas na tentativa de tratar este doente, mas o
resultado era sempre o0 regresso ao estado anterior mas acompanhado quase sempre de

uma degradacéo do seu estado geral.



Em poucos turnos o doente, para mim ficou irreconhecivel, este passou de
colaborante e dado a brincadeira para confuso, agitado, desorientado, chegando mesmo
a ser agressivo para com a equipa de saude. Aliado a esta alteracdo a degradacéo fisica
era evidente, com saida de liquido intersticial por todos os locais de puncdo, tentativas e
colocacdo de cateter venoso central, linha arterial e cateter de hemodialise. Analisando a
evolugdo do doente e mau prognostico normalmente associado a esta patologia, em
conjunto com a Enf. R. fomos falando e discutindo acerca da insisténcia da parte medica
em continuar a realizar procedimentos que ndo traduziam nenhuma melhora. Parecia-

nos que o melhor seria proporcionar a este doente algum conforto e qualidade de vida.

Num dos turnos tivemos oportunidade de falar com um dos médicos de servico e
tentar perceber qual era o plano de actuacao delineado pela parte médica e aproveitamos
para expor as nossas impressdes, a nossa avaliacdo da situacdo. O doente pelas técnicas
que se encontrava a realizar, pelas imobilizacdes, pelos pensos, pelo aumento do
volume abdominal (ascite) parecia-nos desconfortavel e por vezes apresentava mesmo
facies de dor, principalmente quando tinha de ser mobilizado. O doente acabou por

iniciar perfuséo de morfina.

Da forma como deixamos o doente pensei que ndo o iria encontrar, mas estava
enganada. Este ficou muito diferente, ndo necessitava de imobilizagdes, ndo estava
agressivo mas sim colaborante, tinha voltado a ser ele. O facto de termos uma equipa
interdisciplinar sensibilizada para as necessidades dos doentes pode fazer a diferenca

para conseguir cuidar e proporcionar dignidade numa situacao de final de vida.

N&o é facil assumir que ndo ha mais nada que se possa fazer, é algo que gera sempre
um grande sentimento de impoténcia em quem cuida, mas o facto de o aceitarmos, de
compreender que se insistirmos ndo traremos nenhum beneficio ao doente pode ser o
primeiro passo para que, quando falamos de cuidados intensivos, estejamos a falar ndo
s0 de novas tecnologias e tratamentos mas, acima de tudo, de conforto e dignidade

humana.

Numa época em que tanto se fala em qualidade de vida e melhoria dos cuidados sera
licito continuar a prolongar sofrimento do doente e da familia ou prolongar a vida a
qualquer custo. E preciso reflectir criticamente sobre as ac¢des que sdo tomadas e a

importéncia do papel que podemos desempenhar.



CONSIDERACOES FINAIS

Os cuidados de salde estao a sofrer alteragdes, vivemos numa época em que 0 custo
comeca a ter um papel preponderante, no que diz respeito aos servicos de saude. O que
é algo que tem sido alvo de discussdo e é cada vez mais evidente para todos 0s
profissionais. Na tomada de decisdo em salde existem, cada vez mais, factores ndo sé

de cariz técnica, cientifica e ética a ponderar.

Sendo o enfermeiro, um dos elementos da equipa de saude que mais directamente se
relaciona com o doente e familia, tem um papel fundamental no relacionamento entre
estes. E também este, pela sua proximidade, que esta mais desperto para as necessidades
do doente, cabendo-lhe dignificar e preservar o respeito pelo mesmo. Mais uma vez aos
enfermeiros cabe um papel de extrema importdncia. Num ambiente de grande
dependéncia tecnologica e onde ainda, muitas das vezes, impera 0 modelo biomédico
compete-nos assegurar a humanizacdo dos cuidados. “Assegurando, na sua pratica, a
especificidade da natureza dos cuidados de enfermagem adequados as necessidades
reais e potenciais da pessoa ou grupo, suportadas na evidéncia cientifica, na ética e

deontologia profissional pode garantir-se cuidados de qualidade ” (Mendes, 2009).

Ao reflectirmos sobre as nossas atitudes na ac¢do, sobre a ac¢do e para 14 de accéo,
ajuda-nos a dar maior importancia ao problema por nos identificado. Ha4 um caminho a
percorrer assente numa légica no qual os diversos saberes interpessoais,
interprofissionais se cruzam com vista ao desenvolvimento de estratégias para resolucao

de problemas.
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ANEXO VI — Questionario “Cuidar do doente critico com dor através de

medidas nao farmacolégicas” na UCIP/SMI



9) 1° Mestrado em Enfermagem
Escola Superior ~

de Enfermagem/

—

de Lisboa L
Area de Especializacao a Pessoa em Situacio critica

Questionario

No ambito do estdgio do Curso de Mestrado em Enfermagem, éarea de
Especializacdo na Pessoa em Situacdo Critica, situo 0 meu investimento na area da
avaliacdo, gestdo e controlo da dor da pessoa em situacédo critica. Em funcéo disso, este
instrumento tem como objectivo conhecer a opinido dos enfermeiros que prestam

cuidados ao doente critico com dor na UCI sobre este tema.

Deste modo, solicito e agradeco a sua disponibilidade para responder a este

instrumento, garantindo a confidencialidade da informacéo nele obtida.

Lisboa, Janeiro de 2012

Tania Nobre
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1. CARACTERIZACAO DO ENFERMEIRO

1.1. GENERO

Feminino Masculino

1.2. EXPERIENCIA PROFISSIONAL
<1Ano De 1 a5 anos De 6 a 10 anos

Del1lla?20 >20 anos

1.3. TEMPO DE SERVICO NO SMI - UCIP — HPV
<1Ano De 1 a5 anos De 6 a 10 anos

Del1lla?20 >20 anos




2. O ENFERMEIRO E O CUIDAR DO DOENTE CRITICO COM DOR
ATRAVES DE MEDIDAS NAO FARMACOLOGICAS

2.1 — Ao analisar a sua préatica de cuidados, a que elementos considera dar maior

importancia na avaliagéo e tratamento da dor?

2.2 — Especificamente quanto ao tratamento da dor nos doentes internados, o0 que
pensa sobre a utilizacdo das medidas farmacologicas e ndo farmacoldgicas na gestdo e

controlo da dor?

2.3 — Quais as medidas ndo farmacolégicas que conhece?

2.4 — Das indicadas quais s@o as que mais utiliza?




2.5 — Qual a razdo que o levam a optar por essas medidas ndo farmacoldgicas em

detrimento das outras?

2.6 — Do que faz, na sua abordagem a gestdo e controlo da dor, como e onde

aprendeu a faze-lo?




ANEXO VIl — Sessao de formagao “Cuidar do doente critico com dor

através de medidas nao farmacolégicas” na UCIP/SMI



= g 12 CURSO DE MIESTRADO EM ENFERMAGEM: AREA DE ESPECIALIZACAO EM
=SEL
W ), S R ~ .
Escola Superior/Q -~ CUIDADOS DE ENFERMAGEM A PESSOA EM SITUAGAO CRITICA
de Enfermagern__/—/

de Lisboa -_—

EsTAGI0O SMI-UCIP Do HOSPITAL PULIDO VALENTE

FORMACAO

“CUIDAR DO DOENTE CRITICO ATRAVES DAS MEDIDAS

NAO FARMACOLOGICAS”

LocaL: SMI-UCIP-HPV
DATA:13 JANEIRO 2012
HORA:15H30

FORMADOR: Tania Nobre (Aluna do Mestrado a Pessoa em Situacdo Critica)

OBJECTIVOS:

- Dar a conhecer os resultados dos questiondarios aplicados;

- Sensibilizar a equipa de enfermagem para a importancia da implementagao

destas medidas na pratica de cuidados;
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9 N 1° Curso de Mestrado em Enfermagem:
Pyt o Area de Especializacio Pessoa em Situacio Critica

de
de Lisboa

SMI-UCIP — Hospital Pulido Valente, CHLN

CUIDAR DO DOENTE CRITICO COM DOR
ATRAVES DE MEDIDAS NAO
FARMACOLOGICAS

- Dar a conhecer os resultados dos questionérios aplicados na unidade

(SMI-UCIP-HPV);

- Sensibilizar a equipa de enfermagem para a importdncia da

implementacdo destas medidas na pratica de cuidados no doente critico;

ENFERMEIROS

Género
Masculino * Feminino
_20%

EXPERIENCIA PROFISSIONAL

<1ano “1-5anos " 6-10 11-20 anos ~ >20 anos

6




CARACTERIZACAO DOS ENFERMEIROS

TEMPO DE SERVICO NO SMI - UCIP - HPV

>20 anos 11 - 20 anos 6 - 10 anos 1-5anos <1ano

o/ ,
0% _“()9()

30%

Sorcmconns wicavonss

Local e intensidade

Caracterizagao da Dor Factores de alivio e
agravamento

Expressédo oral da pessoa

Instrumentos significativos na Expresséo nao verbal

avaliacéo Escalas
Dados relevantes do doente
Gestéo e Controlo da Dor na
Pessoa em Situacao Critica Medidas farmacolégicas
Estratégias preferencialmente

utilizadas .
Massagem e posicionamentos

Estratégias de segunda linha Medidas n&o farmacoldgicas

Formagéo inicial
Formagéo continua na area
Experiéncia Profissional
Pesquisa bibliografica

Fontes de conhecimento

ANALISE DOS RESULTADOS

Para avaliar a dor no doente critico, primeiramente € importante uma correcta e completa
caracterizacéo da dor.

Local e intensidade Factores de alivio e

agravamento
“Iocal‘e i"lf’m[d?de d‘f df" ()" “existéncia de terapéutica prescrita”
“localizagdo e dimensdo . “factores de alivio ou agravamento”
“no doente cirirgico aspectos relacionados com a “o controlo da dor contribui para a estabilidade
int@r.vencﬁu‘” o hemodinamica do doente e (...) para o seu bem estar”
“o tipo de ferida “doente bem analgesiado, sem dor fica mais calmo,

ajuda na estabilidade hemodinamica”
“tentar minimizar o desconforto (evitar movimentos
bruscos)”




ANALISE DOS RESULTADOS

“expressdo facial,
inquietagdo”

“a minha percepcdo da
dor do doente”

“o ficies do doente” expressdo ndo-
“facies de dor, verbal
movimentos de defesa ou
agitagdo”

“linguagem ndo verbal”

expressdo oral do

A avaliagao da
doente - dor tem um papel

40 da dor através
de instrumentos crediveis”
“expressdo facial,(...)
movimentos dos membros
e adaptagdo ao ventilador™
“escalas da dor instituidas”

escalas para a
avaliacéo da dor

dados relevantes
dos doentes

preponderante e
deve ser realizada

“verbalizagdo do doente”
“o que o doente verbaliza”
“verbalizag¢do do doente”

“as queixas dos doentes”

de uma forma
ngente, tendo
conta varios
aspectos

“depende do tipo de doente, se cirurgico
ou médico”

“caracteristicas dos doentes internados
na UCT”

“submetidos muitas vezes a cirurgias”
“patologias associadas”

“antecedentes pessoais”™

ANALISE DOS RESULTADOS

Medidas
Farmacoldgicas

“alivio mais imediato e

eficaz”

“utilizado em primeira para gesta
instancia porque séo mais controlo da dor
eficazes” efica:

“mais eficazes e de
resolugdo imediata”
“doente bem
analgesiado, sem dor fica
mais calmo”

“sdo inicialmente as de
primeira escolha”

eficacia e 0 alivio
que proporciona ao
doente

\

ANALISE DOS RESULTADOS

As medidas nao farmacoldgicas
mais utilizadas sdo as
massagens € 0s
posicionamentos

Medidas Néo
Farmacolégicas

“complementar medidas
Jfarmacoldgicas”
“minimizar o desconforto”
“essenciais e eficazes”
“intervengdes auténomas de
enfermagem geridos pelos
enfermeiros”

importancia mas
sd0 quase sempre
referenciadas
como estratégias
\ de segunda linha

situagdes”
“mais facilmente pod
“estd mais ao,

—
B
“mais eficazes na maioria das ‘ !,
—t

os aplicar”

Existem ainda algumas ddvidas

Maior facilidade d
implementacéo e aplicabilidade
ao doente critico internado em

quanto a sua aplicabilidade devido

ao ambiente e caracteristicas do
doente em cuidados intensivos

cuidados intensivos

“em UCI dificil de aplicar”
“ndo sdo utilizados como primeira escolha”




ANALISE DOS RESULTADOS

“pesquisas”
“na pesquisa bibliogrdfica”

Embora muitos dos conhecimentos que temos provenham da
formacao base, os enfermeiros referiram que a formagao continua

e a experiéncia profissional desempenham um papel muito
importante na aquisicao de conhecimentos e desenvolvimentos de
competéncias

é servagio
di com colegas através de obse ¢
“apren a iaa?
" ¢ experiéncias

e roca d pratica profissiond!

“no contexto da

“com formagao formal em cursos extra-hospitalares”

“curso de cuidados paliativos (...) centro de formagao do hospital”
“cursos de formagao”
“formagao pos-graduada

“Crso gy ),
« e [ .
prend enciapyy, de
110 curse g, a e’!fermgge,” "
se”

MEDIDAS NAO FARMACOLOGICAS

Sao intervencgoes que complementam ou sao um suplemento
para a medicacao e outros tratamentos que sao utilizados
nas unidades de cuidados intensivos.

(Chlan, 2002)

MEDIDAS NAO FARMACOLOGICAS

v'Toque W

v'"Massagem )
v Aplicacdo de calor Lﬁ#‘. &‘t

v'Alternancia de Decubitos/Posicionamentos
v Exercicio

v Estimulac@o eléctrica transcutdnea (TENS) /Rel "
elaxamento
\

v'Musicoterapia
v'Imaginacdo guiada
v'Toque terapéutico
v'Reiki

v’ Acupuntura

v’ Aromoterapia




GIAS...

‘Utilizar intervengbes ndo farmacolégicas
em  complementaridade e ndo em
substitui¢do da terapéutica farmacolégica”

Dadas as caracteristicas dos doentes
internados nesta unidade...

“seleccionar as intervengdes nao farmacologicas
considerando as preferéncias da pessoa, o0s
objectivos do tratamento e a evidéncia cientifica
disponivel”

(Ordem dos Enfermeiros, 2008)

As medidas farmacologi nao sdo drogas e nao se
pretende que sejam utilizadas em vez das medidas
farmacolégicas mas sim como um complemento a
tratamentos standard dos cuidados intensivos.

(Chlan, 2002)

Através da integracao das intervencoes nao
farmacologicas na nossa pratica podemos
humanizar o nosso cuidar.

(Chlan,

Nao podemos utilizar as medidas nao
farmacologicas todas da mesma forma, ¢é
extremamente importante adequd-las a cada
um dos doentes.

(Chlan, 2002)

A dor é uma das areas que podemos e
devemos intervir de forma auténoma,
para isso temos de desenvolver, também,
estratégias e competéncias na area das
medidas ndo-farmacoldgicas para o
alivio da dor.
N

Intervencoes nao farmacologicas sao
importantes como forma de
complementar as medidas e tratamentos
realizadas em contexto de cuidados
intensivos

Se estas medidas forem aplicadas de
forma adequada, podem ter alguma
influéncia na gestdo adequada de
analgésicos

N
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ANEXO VIl — Folha de registos de enfermagem na UCIP/ SMI
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ANEXO IX - Folha de registos de enfermagem de escalas de avaliacao
da dor na UCIP/SMI



AVALIACAO DA DOR

Escala Comportamental da Dor — Behavioral Pain Scale (BPS)
EXPRESSAO FACIAL

Ligeiramente contraida (ex. sobrancelhas arqueadas) ..................
Contraccao franca (ex. palpebras cerradas) ........ccceevveerceeecrnennns
FACIES A€ dOT ..eevieeeeieeieeeeeee et e

AWIN|[R

MEMBROS SUPERIORES/INFERIORES

Sem movimento ...........

Parcialmente flectidos € tENSOS .....ccocuvveveiiiiiiieieeieeeeeeiieeeeee e

Rigidos com dedos crispados/cerrados .........ccceceeeveeeeercreeeeneeennns

Totalmente contraidos/rigidos ........ccccceeeeeereeecieeniieecie e

AlWIN|~=

ADAPTACAO VENTILATORIA

Adaptado ......ccceeuvennnnee

[

Adaptado com acessos de tosse eSporadicos ........ccceeevvveeereeriunenns 2

Desadaptado/Bloqueio ventilatorio frequente ...........cccevennenee. 3

ESCALA VISUAL ANALéGIQA - EVA

Richmond Agitation Sedation Scale (RASS)

Score Termo Descricao
+4 Agressivo Violento, agressivo, perigoso para a equipa;
+3 Muito agitado Conduta agressiva, tenta levantar-se e remover tubos
e/ou cateteres;
+2 Agitado Movimentos descoordenacao frequentes,
dessincronizacgio ventilatoria;
+1 Inquieto Ansioso, apreensivo mas sem movimentos vigorosos ou
agressivos;
0 Calmo e alerta
-1 Sonolento Parcialmente alerta, acorda ao estimulo verbal, mantém
olhos abertos> 10 segundos;
-2 Sedacao ligeira Desperta por periodos, ao estimulo verbal mantém
contacto visual 10 segundos;
-3 Sedacao moderada Movimento ou abertura dos olhos ao estimulo verbal,
mas nao segue com o olhar;
-4 Sedagdo profunda Nao responde a estimulos verbais, mas movimenta ou
abre os olhos com estimulacao fisica;
-5 Sem resposta Nao responde a estimulos verbais e fisicos.
EL?),

EEF=2"19 Curso de Mestrado em Enfermagem: Area de Especializagdo Pessoa em Situagio

Critica

Orientadora: Enf? Rita Marques

Autor: Tania Nobre

Professora: Carla Nascimento

2012




ANEXO X — Sesséo de formacgao “Avaliagcao e Registo da Dor no

doente critico” na UCI-NC



39 -J_ 1° Curso de Mestrado em Enfermagem:
§§‘:€é}:r:n§§'e‘%__/,_—/ Area de Especializacio Pessoa em Situacio Critica
i

NC1 - UCI — Hospital S. José, CHLC

AVALIACAO DA DOR NO DOENTE
CRITICO

FINALIDADE

- Sensibilizar a equipa de enfermagem para a importancia da avaliacio

sistematica da dor, na prética de cuidados;

- Contribuir para a uniformizacdo da avaliagdo da dor no servico NC1 —
UCI,;

DOR NO DOENTE CRITICO

Dor

—

é uma experiéncia muito pessoal e subjectiva, em que os
“factores fisiolégicos, sensoriais, afectivos e cognitivos,
comportamentais e socioculturais intervém e contribuem
para a sua subjectividade”.

(Ordem dos Enfermeiros, 2008, p. 11)

“uma  experiéncia  multidimensional desagradavel,
envolvendo ndo s6 um componente sensorial mas,
também, um componente emocional e que se associa a
uma lesdo tecidular concreta ou potencial, ou é descrita em

funcdo dessa lesao”.

International Association for the Study of Pain




DOR NO DOENTE CRITICO

mesma.

E um fenémeno fisiolégico que varia de acordo com o
individuo e com a experiencia individual de cada pessoa, tendo
uma importancia fundamental para a integridade fisica da

(Melzack & Wall ,1965, citado por Doran, 2010)

Nos doentes criticos € um problema que merece
especial atencdo, pois constitui um agente

stressor associado a uma variedade de sequelas

negativas.

DOR NO DOENTE CRITICO

Doengas pré-existentes

Trauma

Monitorizacao

Dispositivos terapéuticos
(como cateteres, drenos,
dispositivos de ventilacao
nao-invasi e tubos
endotraqueais)

Cuidados de enfermagem
de rotina (como aspiracao
de secrecoes, troca de
pensos e mobilizacdo do
doente)

PAPEL DO ENFERMEIRO

Imobilidade prolongada

(Jacobi, Fraser, Coursin, Riker, Fontaine, et al, 2002)

“o controlo eficaz da Dor é um dever dos
profissionais de satide, um direito dos
doentes que dela padecem e um passo
fundamental para a efectiva humanizagao
das Unidades de Satude”

s

(DGS, 2003)

intensidade,

ao médico a avaliagao feita.”

“ perante uma pessoa com dor, o enfermeiro tem o
dever de prestar cuidados que a elimine ou diminua de
sempre que o cuidado apropriado
implique prescricao de farmacos, é seu dever, no agir
em complementaridade, no respeito pelo direito ao
cuidado em tempo 1til da pessoa que sofre, comunica

(Ordem dos Enfermeiros, 2007)




PAPEL DO ENFERMEIRO

AVALIACAO DA DOR

-Processo dificil e complexo;

- Incapacidade de comunicar
verbalmente
(inconscientes/sedados);

-Risco de inadequado
controlo da dor e analgesia;

230 da Dor em doentes de cuidados
intensivos, normalmente, ndo é uma tarefa
simples. No entanto, é essencial.

(Puntillo, et al, 2011)

AVALIACAO DA DOR

Um controlo efectivo s6 pode ser atingido com uma

avaliacao rigorosa da dor.
(Blenkhran, Faughnan, & Morgan, 2002)

Escalas de
avaliacdo da dor

Escala de
Faces/
Wong-Baker

Behavior Pain
Scale (BPS)




ESCALA DE WONG-BAKER (FACES)

Wong-Baker FACES Pain Rating Scale

- [ uma escala visual de autoavaliacao;

- Deve-se apontar para cada rosto/ntmero usando as palavras para
descrever a intensidade da dor. Pede-se ao doente para escolher a face que
melhor descreve a sua propria dor;

-E aplicada a doentes conscientes ou a doentes cujo estado permite ter
capacidade de perceber o que se lhe pergunta e dar uma resposta valida.

BEHAVIORAL PAIN SCALE (BPS)

FXPRESSAG FACIAL - E uma escala comportamental;
Relaxada 1
Ligeiramente contraida (ex. sobrancelhas arqueadas]
Contracgio franca (ex. palpebras cerradas) ..
Fiécies de dor

- A avaliacdo deve ser feita sem
que seja  realizado/aplicado

nenhum estimulo
MEMBROS SUPERIORES/INFERIORES .
Sem movi . (doloroso/téctil/verbal ou outr
Parcialmente flectidos e tensos .....
Rigidos com dedos crispados/cerrados 3
T raidos/rigidos

- Nao é indicada para avaliar a dor
. ) em doentes com lesdes medulares

ADAPTAGAO VENTILATORIA e 0s que tém em perfusio

Adaptado 1

Adaptado com acessos de tosse esporidicos . 2 relaxantes musculares e

Desadaptado/Bloqueio ventilatorio frequents 3 curarizantes (Cade, 2008);

BEHAVIORAL PAIN SCALE (BPS)

- Doente com dor;

- Intervencdo de enfermagem
para alivio da dor;

é importante conhecer o contexto do doente
para despistar as causas reversiveis e depois
actuar




BEHAVIORAL PAIN SCALE (BPS)

Dificilmente existird uma escala que se adapte a todos os
contextos, pelo que estas deverao ser sensiveis a alteracoes
que melhorem a sua eficicia dentro da especificidade de
cada servico.

Na nossa pratica, o facto de termos
conhecimentos sobre as escalas e os
indicadores que utilizam, podera ajudar-
nos e melhorar os cuidados que
prestamos.

ESCALAS PARA AVALIACAO DA DOR

Possuir instrumentos de avaliagdo da dor
validos

Q

Permite uma abordagem sistematizada

Podera melhorar a gestdo e controlo da dor
em contexto da prestacdo de cuidados em
cuidados intensivos .

v

(Cade, 2008)

- Guidelines /norma de avaliacao da dor;

- Iniciar processo de formacao continua
no servigo nesta area de cuidados;

- Criacdo de um grupo de dinamizadores
na area da dor;

- Sensibilizar a equipa de enfermagem
para a importancia da utilizacao e do
registo das medidas nao farmacol6gicas
na prética de cuidados ao doente crit




A importincia desta tematica para a enfermagem prende-se com o
facto dos enfermeiros serem profissionais privilegiados pela
proximidade e tempo de contacto com o doente, encontrando-se
por isso numa posi¢io relevante para promover e intervir no
controlo da dor.

melhorar a qualidade daos cuidados.
(Voepel-Lewis, et al, 2010)

Obrigado!
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ANEXO XI - Instrucéo de trabalho de enfermagem sobre avaliacéo e
registo da dor na UCI-NC



®

CENTRO uci-ne

E'E)SL%{%K\ R Avaliacdo e Registo da Dor

CENTRAL EPE

1-—

DOCUMENTO DE REFERENCIA E OBJECTIVO

A presente instrugdo de trabalho é relativa ao procedimento multissectorial —

“Avaliacéo e registo do 5° sinal vital - DOR”, TRC 111, no que respeita a Avaliagéo e

Registo da Dor.

Esta tem como objectivos:

Uniformizar as praticas de procedimento na avaliacdo e registo da dor;

Dar a conhecer os instrumentos a utilizar para a avaliagdo da dor;

Definir os momentos em que se deve aplicar os instrumentos para avaliacédo da
dor;

Analisar os diferentes instrumentos de avaliacao da dor de forma a utiliza-los
de acordo com a especificidade de cada doente;

Designar o modo e o local para o registo, quantitativo e qualitativo, da
avaliacdo da dor na folha de registos de enfermagem;

Descrever os beneficios da utilizacdo de medidas farmacolégicas e néo
farmacologicas em associacdo, como estratégias para melhorar a gestdo da

dor.

2 - AMBITO DE APLICACAO

A instrucdo de trabalho destina-se a todos os enfermeiros, que desempenhem

funcdes na UCI — NC (nivel I, nivel Il e nivel 111).

- - PROXI
APROVACAO ELABORACAO MA
EDICAO

NO
PAGS.

~

INSTRUCAO DE TRABALHO



CENTRO uci-ne

EE)?.[I){{B%AL\R Avaliacdo e Registo da Dor

CENTRAL EPE

3 —INSTRUGAO DE TRABALHO

A avaliacdo da dor é efectuada a todos os doentes internados neste servico,
inicia-se aquando da admissdo e prolonga-se até a alta, sempre de forma continua e

sistematica.

Sempre que possivel elaborar a histéria da dor do doente, pois uma rigorosa
caracterizacdo da dor (tipo, descricdo, localizacdo, intensidade, factores de alivio e
agravamento, etc) permite conhecer a evolucdo e o padrdo da dor e actuar em
conformidade.

Deve-se manter o mesmo instrumento para a avaliagdo da dor, exceptuando se
houver alteracbes nas capacidades cognitivas do doente (permite comparar e
perceber evolugéo da intensidade da dor).

Instrumentos utilizados para avaliar a dor:

1. ESCALA DE WONG-BAKER OU ESCALA DE FACES

S~ LT
@
o 2 4 6 8 10

Sem Dor

- E uma escala visual de autoavaliagao;

- Deve-se apontar para cada rosto/nimero usando as palavras para descrever a
intensidade da dor. Pede-se ao doente para escolher a face que melhor
descreve a sua proépria dor;

- E aplicada a doentes conscientes ou a doentes cujo estado permite ter

capacidade de perceber o que se lhe pergunta e dar uma resposta valida.

PROXIMA Ne

APROVACAO ELABORAGCAO EDICAO PAGS.




CENTRO uci-ne

BE)?_II)SI;E%AL\ R Avaliacdo e Registo da Dor

CENTRAL EPE

2. BEHAVIOR PAIN SCALE (BPS) ou ESCALA COMPORTAMENTAL DE DOR

EXPRESSAO FACIAL
RelAXAAA ...uviiiiiiiie ittt ettt st s 1
Ligeiramente contraida (ex. sobrancelhas arqueadas)...................

Contraccgao franca (ex. palpebras cerradas) .......ccceeeeeeierienreeeene 3
FACIES A€ AOT .. euineieeieieie ettt

4
MEMBROS SUPERIORES/INFERIORES
SEM MOVIIMENTO ...ueeeve ittt ettt ettt e st seaeeeaenee 1
Parcialmente flectid0s € tENSOS .......eveuveuueeverieieieieieeeeeeae
Rigidos com dedos crispados/cerrados ..........cccceeveevvercerneeveenennne 3
Totalmente contraidos/rigidos .....cceeeeeeevrveceisiecr e e A

ADAPTACAO VENTILATORIA

AdAPTAAO c.eieieniieie e e e s 1
Adaptado com acessos de tosse eSpOradicos ........coeveeveeneeneeneeneens
Desadaptado/Bloqueioventilatorio frequente ..........cccccevuvennenne. 3

— Esta é uma escala comportamental;

— A BPS avalia 3 indicadores: expressao facial, movimentos dos membros,
adaptacdo ao ventilador. Cada indicador contém varios descritores, que
estdo numerados e o seu somatorio define a dor do doente. E uma escala
qgue pode ir 3 (sem dor) até 12 (dor forte).

— A avaliagdo, atraves desta escala, deve ser feita sem que seja realizado

e/ou aplicado nenhum estimulo (doloroso/tactil/verbal ou outro).

~ x PROXIMA Ne
APROVACAO ELABORAGAO EDICAO PAGS.




CENTRO uci-ne

BE)?_II)SI;E%AL\ R Avaliacdo e Registo da Dor

CENTRAL EPE

Quando se deve avaliar a dor

Antes da administracdo de qualquer terapéutica analgésica;

Avaliacdo da dor de 8/8h se intensidade < 3 (dor ligeira ou controlada);
Avaliacado da dor de 4/4h ou sempre que necessario, se dor 24 ou < 10 (dor
moderada a servera ou ndo controlada/néo tratada);

Reavaliar a dor ap6s a administracdo da terapéutica analgésica (1h apoés
terapéutica per os ou %2 h apds terapéutica ev). Se analgesia em perfusao
continua reavaliar ¥2 h apds reajuste da perfusao.

Modo de efectivar os registos

O registo da intensidade da dor deve ser realizado na folha de registos de
enfermagem (junto aos restantes sinais vitais);

Deve ser sempre identificada a escala pela qual se avalia a dor de cada
doente. Identificar na folha de registos com a abreviatura NUm ou Faces se
utilizar a escala numérica/Faces e BPS se utilizar a escala comportamental;

O registo gqualitativo das medidas implementadas e a resposta as mesmas

permite a continuidade dos cuidados e a melhoria da qualidade dos mesmos.

Medidas nao farmacoldgicas

Utilizar em associacao com as medidas farmacologicas de forma a melhorar a
gestao da dor (se possivel envolver o doente na escolha destas medidas);

A escolha das medidas ndo farmacolégicas deve ser adequada, sempre que
possivel as preferéncias da pessoa, aos objectivos do tratamento e a evidéncia
cientifica,;

As medidas ndo farmacoldgicas sdo importantes de forma a complementar as
medidas e os tratamentos utilizados em cuidados intensivos (podem ter

influéncia na gestéo da analgesia).

PROXIMA Ne

APROVACAO ELABORAGCAO EDICAO PAGS.




ANEXO XII - Protocolo de Investigacao - Traducéo, Adaptacéo e
Validacdo da Nonverbal Pain Scale para o contexto nacional



PROTOCOLO DE INVESTIGACAO:
TRADUCAO, ADAPTAGAO E VALIDAGAO PARA PORTUGAL DA

NONVERBALPAINSCALE



INTRODUCAO

Os doentes em estado critico sofrem dor substancial em consequéncia de
situacbes patoldgicas, traumatismos, intervencdes terapéuticas como cirurgias
e multiplos procedimentos de diagnoéstico invasivo. Mesmo o0s doentes

aparentemente inconscientes sofrem dor.

O controlo da dor assume para os profissionais uma prioridade reduzida
quando confrontado com a instabilidade respiratéria ou hemodinamica do
doente, contudo a dor ndo controlada tem efeitos sistémicos desde taquicardia,
hipertenséo arterial, aumento do consumo de oxigénio, diminuicdo dos volumes
pulmonares, atelectasias, diminuicdo da motilidade gastrica e intestinal,
aumento da ansiedade. Uma avaliacdo continua e sistemética da dor aumenta
a consciencializagédo e eficacia das intervencgdes no controle desta (Sweringer
& Keen, 2001).

A Direcdo Geral Saude (DGS) refere que a avaliagédo e registo da dor e da
sua intensidade, pelos profissionais de saude, tem que ser feita de forma
continua e regular, a semelhanca dos restantes sinais vitais e contempla a

utilizacao de escalas para mensuracéo da intensidade da dor.

A escala em vigor atualmente na unidade de cuidados intensivos
neurocriticos (UCINC) € a Behavioral Pain Scale (BPS), conforme
recomendacdo da Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos (SPCI) e da
DGS.

A BPS contempla somente observagdao de comportamentos. A avaliacdo da
dor baseada somente em observacfes comportamentais, podera ser limitativa
uma vez que, segundo Pasero & McCaffery (2005) doentes fortemente
sedados podem ter dor severa mas serem incapazes de se mover. Estes
pacientes terdo pontuacdes baixas em avaliacbes observacionais que utilizam

a adaptacao ventilatoria ou movimentos dos membros como indicadores.

Barr et al.(2013) publicaram as Guidelines para controlo da dor que
preconizam que as escalas a utilizar na avaliacdo da dor em doentes criticos
seja a BPS ou a Critical-Care Pain Observation Tool (CPOT), excetuando no

doente neurocritico.



Impde-se entdo a necessidade de adocdo de uma escala valida na

avaliacao da dor deste tipo de doentes.

A Society of Critical Care Medicine (2013) emanou recomendacdes clinicas
respeitantes a dor em doentes neurocriticos que recomenda a escala NVPS

como a escala de eleicao, por conjugar aspetos fisioldgicos e comportamentais.

OBJETIVOS DO PROJECTO

e Traduzir, adaptar e validar a NVPS Revista para Portugal.

e Verificar se existe diferente capacidade discriminativa da dor entre a NVPS
e a BPS.

e Avaliar a satisfacdo dos enfermeiros com a avaliacdo e gestdo da dor dos

doentes neurocriticos, antes e ap6s a implementacao da NVPS.



1. Enquadramento Teérico

Desde 2003 que a dor é considerada pela DGS como o 5° sinal vital, sendo
um “dever dos profissionais de saude, um direito dos doentes que dela
padecem e um passo fundamental para a humanizacdo dos cuidados de
saude” (DGS, 2003).

Segundo a Associacdo Nacional para o Estudo da Dor (APED), “a dor é
uma experiéncia multidimensional desagradavel, envolvendo ndo s6 um
componente sensorial mas também um componente emocional, e que se
associa a uma leséo tecidular concreta ou potencial, ou € descrita em funcéo
dessa lesdo.” E um fenémeno subjetivo e emocional, o quanto e onde doi, o

quanto a pessoa tolera e como lida com a dor é muito variavel.

Pode ser classificada em aguda e cronica, e em nociceptiva, neuropatica e
mista (Koizumi & Diccini, 2006). A dor aguda (duracéo inferior a doze semanas
segundo a British Pain Association), € relacionada com causas traumaticas,
infecciosas ou inflamatorias. Frequentemente, desaparece apdés a cura da
lesdo, tem uma duracao de tempo limitada e uma causa identificavel e produz
respostas neurovegetativas como a elevacdo da presséao arterial, taquicardia,
taquipneia, elevacdo da pressao intracraniana (PIC), entre outras. A dor crénica
(duracdo igual ou superior a doze semanas, segundo a British Pain
Association) ndo desaparece apOs a cura da lesdo. A dor nociceptiva esta
associada a um quadro inflamatdrio ou infeccioso, e na dor neuropatica ha
alteracdo no funcionamento de estruturas do sistema nervoso periférico ou
central envolvidas no processamento da sensibilidade. Na dor mista, verificam-

se ambas as situagdes descritas.

A avaliacdo da dor é primordial no cuidar ao doente, em qualquer fase da
sua doenga. Como tal, estdo validadas diversas escalas para a sua apreciacao.
As escalas mais usadas sd@o escalas verbais, de faces e numéricas. Estas
escalas requerem que o doente tenha capacidade cognitiva para descrever a
sua dor e posiciona-la numa escala de intensidade, que vai desde a dor menos
intensa até a dor insuportavel, selecionando o numero ou a face

correspondente.



Porém, nem sempre os doentes conseguem ter a capacidade de expressar
a sua dor, nomeadamente, 0os que estdo sob ventilagdo mecéanica e/ou

sedados ou com défices cognitivos.

Gelinas et al. (2004) publicaram um estudo em que foram observados
indicadores de dor comportamentais e fisiologicos em doentes criticos com
ventilacdo mecanica e verificaram que a avaliacdo da dor era incompleta ou
inadequada, e que a auséncia de uma escala apropriada é um contributo

determinante para esta situacao.

Em cuidados intensivos, as escalas de dor necessitam de ser ajustadas de

forma a ser avaliadas as componentes comportamentais e fisiolégicas da dor.

A NVPS foi desenvolvida por Odhener et al. em 2004 para doentes que néo
comunicavam verbalmente em unidades de cuidados intensivos de queimados.
Esta escala foi adaptada da FLACC (face, pernas, atividade, choro,
consolagéo), que é usada na avaliacdo de dor em criancas. Posteriormente, a
escala foi revista por Wegman (2005), que suprimiu a categoria fisiolgico Il e
incluiu uma categoria sobre o padrdo respiratério, saturacdo de oxigénio e

adaptacao ao ventilador.

Kabes, Graves & Norris (2009) compararam a NVPS original com a escala
revista e conclui que a escala revista possui validade e fiabilidade adequada

para avaliacdo da dor possuindo um melhor desempenho que a escala original.

No presente estudo, sera utilizada a versao revista, que inclui indicadores

comportamentais e fisioldgicos, apresentando-se em cinco categorias:
- Face (expressodes faciais);
- Atividade/movimento;
- Comportamento protetor;

- Sinais vitais (alteracdo de pressao arterial sistdlica e frequéncia

cardiaca);

- Respiratorio (alteracdo da frequéncia respiratoria/saturacdo de 02,

adaptacao ao ventilador).



Cada categoria tem uma pontuacao de 0 a 2, cujo somatério pode variar

entre 0 e 10, correspondendo a auséncia de dor ou a dor intensa.

De seguida apresenta-se a verséo traduzida da escala.

Escala de Dor Nao Verbal (EDNV) — NonVerbal Pain Scale (NVPS)

Categoria 0 1 2
Face Nenhuma Presenca ocasional de Presenca frequente
expressao esgar facial de dor, de esgar facial de dor,
particular ou lacrimejar lacrimejar
Sorriso
Atividade (Movimento) Calmo Procura atengao Agitado e/ou reflexos
através de de fuga
movimentos lentos e
cuidadosos
Comportamento Defesa/Protecdo de Rigido
protetor areas dolorosas. Tenso
Sinais Vitais Sinais vitais sem PAS> 20mmHg; PAS> 30 mmHg;
alteragGes FC>20bpm FC> 25bpm

Respiratoério

FR e SpO,sem
alteragGes

FR>10 cpm acima do
valor inicial, ou 5%
4 Sp02

FR>20 cpm acima do
valor inicial, ou 10%
J/Sp02

Adaptacdo ao
ventilador

Assincronia moderada
com o ventilador

Assincronia grave
com o ventilador

2.1. Satisfacdo dos Enfermeiros relativamente a avaliagdo, prevencao e

tratamento da Dor

A avaliacdo e a gestdo da dor nos doentes criticos € um desafio, em

particular

temporariamente incapacitados para o fazer.

nos doentes que ndo comunicam verbalmente ou estdo

A interpretacdo da dor nestes doentes pode nem sempre ser a mais

correcta, se os profissionais ndo possuirem as escalas mais adequadas para

cada tipo de doente.

Existem diversas razfes para a incorrecta avaliacdo e gestao da dor: falta

de conhecimento acerca da farmacocinética e farmacodinamica dos opidides;

uso conservador dos opidides baseado em crencas ndo fundamentadas;




incorrecta interpretacédo da dor, como a ansiedade ou agitacao, falta de escalas
apropriadas e validadas para doentes que ndo comunicam verbalmente ou
estdo sedados (Vranic et al. 2010).

Neste contexto, julgamos ser essencial determinar a satisfacdo dos
Enfermeiros relativamente a avaliacao, prevencéao e tratamento da dor, antes e

depois da implementacao da NVPS.

2. METODOLOGIA

A fase inicial deste projecto sera dedicada ao processo de traducdo e
adaptacao do instrumento e posteriormente a validacdo da versao portuguesa

resultante do processo inicial.

2.1. PEDIDOS DE AUTORIZACAO

O projecto iniciou-se com o pedido de autorizagdo aos autores da escala
para ser adaptada a Portugal. Apds satisfeito este pedido, sera solicitada
autorizacdo para a validacao da escala no Centro Hospitalar de Lisboa Central,
E.P.E.

2.2. POPULACAO E AMOSTRA

A populagéo-alvo da escala sdo os doentes ndo-verbais internados numa

unidade de cuidados intensivos neurocirirgicos.

Serdo considerados elegiveis para recrutamento para a amostra todos 0s

doentes que se encontrem internados na UCINC a data da aplicagéo da escala.

A amostragem serd de conveniéncia e sistematica, feita de forma
sequencial, estando o recrutamento dependente dos turnos de trabalho dos

investigadores.

2.3. Critérios de Inclusédo e Exclusao

Para recrutamento neste estudo, os critérios de inclusao sao:

e |dade = 18 anos
e Consentimento informado assinado pelo familiar (ndo € um critério de

inclusdo mas sim uma exigéncia operacional)



Sao considerados como critérios de exclusao:

e Morte cerebral;

e Doentes paréticos;

e Doentes sob curarizacao;

e Doentes em coma barbiturico;

e Doentes com antecedente pessoal de consumo de substancias aditivas.

2.4. TRADUCAO E ADAPTACAO

A traducdo e adaptacdo de instrumentos de medida desenvolvidos em
outras culturas, para realidades especificas, tem sido um procedimento
amplamente utilizado, pois permite economizar tempo, recursos pessoais e

financeiros e permite ainda a comparacéo de resultados.

O processo de traducdo e validacdo de uma escala concebida e testada
noutra lingua implica um sistema rigoroso, faseado de traducdo e
posteriormente a obrigatoriedade da aplicacdo de testes estatisticos para a sua
validacédo. (Fortin, 2000)

Beaton et al. (2002) publicaram as “Recommendations for the Cross-Cultural
Adaptation of Health Status Measures”, propondo uma padronizagdo que
compreende as seguintes etapas: traducdo e sintese; traducdo reversa e

sintese; comité de peritos; e pré-teste.

A traducdo e adaptacdo cultural foram realizadas tendo por base as

recomendacgdes de Beaton et al. (2002).

2.4.1. ETAPA 1 - TRADUCAO E SINTESE

A primeira etapa da tradugédo tem como finalidade transmitir de forma exacta
e precisa o conteudo da escala original na realidade portuguesa. A traducdo foi
realizada por dois enfermeiros bilingues, cuja lingua materna é o portugués,
ambos com experiéncia em cuidados intensivos e a trabalharem no Reino
Unido. Apds as traducdes, procedeu-se a analise conjunta do material com os

tradutores, obtendo-se uma Unica traducdo de consenso.



2.4.2. ETAPA 2 — COMITE DE PERITOS

As tradugdes consensuais foram enviadas para revisdo a peritos na Area da

Dor, nomeadamente:

e Enfermeira Especialista em Médico-Cirargica, com experiéncia em
doente neurocritico; (Enf.2 Rosario)

e Enfermeira Mestre em Enfermagem, com experiéncia em cuidados
intensivos polivalentes; (Enf.2 Rita Reis)

e Meédico Neurologista; (Dr.° Manuel Manita)

e Meédica Anestesista, com experiencia em cuidados intensivos polivalente
e neurocriticos; (Dr.2 Luisa Amado)

e Grupo de enfermeiros generalistas que trabalham em cuidados

intensivos neurocriticos (Focus Grup).

2.4.3. ETAPA 3 — TRADUCAO REVERSA

As traducbes reversas (apOs revisdo pelo comité de peritos) foram
realizadas por uma enfermeira bilingue, cuja lingua-mde €é o inglés, que
trabalha em Portugal, na area dos cuidados intensivos e por um tradutor
bilingue, de lingua-mée igualmente o inglés. Cada um dos tradutores
apresentou duas traducbes diferentes que apds comparacao, resulta numa

apresentacao final.

2.4.4. ETAPA 4 —VALIDACAO DA TRADUCAO REVERSA

As tradugles reversas serdo enviadas para os autores para ser avaliada a
sua concordancia com o instrumento original. Os comentarios dos autores

poderdo levar a ajustamentos da verséo portuguesa.

2.45. ETAPAS5 —PRE-TESTE

O pré-teste sera aplicado por um grupo de oito enfermeiros, 0s quais serao
esclarecidos dos objetivos da atividade. Aplicar-se-a a escala aos doentes
internados em UCINC, apés a obtencao do seu consentimento informado.

Esta etapa tem como objectivos verificar a concordancia inter-observador e

analisar as experiéncias pessoais da aplicacao da escala.



Realizar-se-a um 2° focus group com enfermeiros participantes no estudo
de concordancia para eventual revisao da versao portuguesa e nova traducao
reversa caso surjam duvidas ou sugestdes de alteracdo apds a aplicacdo do

pré-teste.

2.5. VALIDACAO DO INSTRUMENTO DE MEDIDA

De forma a proceder-se a validagdo do instrumento, serdo testadas as

propriedades de medida do instrumento.

2.5.1. FIDELIDADE DO INSTRUMENTO
A fidelidade sera testada através da verificacdo da consisténcia interna
através do alfa de Cronbach e pela verificagdo da concordancia inter-

observador.

2.5.2. VALIDADE DO INSTRUMENTO

Serd analisada a validade de critério. A validade coincidente ser& verificada

pela comparacédo com a BPS.

A validade de construto sera analisada através do teste de Friedman para

medidas repetidas, teste de Kendall e teste dos sinais de Wilcoxon.

2.6. PROCEDIMENTO DE RECOLHA DE DADOS

Antes de se iniciar a recolha de dados sera obtida autorizacdo para esse

mesmo efeito.

Para a recolha dos dados foi criada um formulario de registos que incorpora

a caracterizacao da amostra, a Escala NVPS e a Escala BPS. (em anexo)

Antes da implementacdo da NVPS, os enfermeiros irdo receber formacéao,
dada pelos investigadores, em pequenos grupos, durante 10 a 15 minutos.
Esta formacéo ira incluir a explicacdo do protocolo e demonstracdo da
aplicacdo com casos praticos. Serdo distribuidos cartbes com informacéo
objectiva e colocados cartazes em cada quarto, como apoio e incentivo a

aplicacao do protocolo.



O objecto de estudo sera a dor percepcionada durante a prestacdo de

cuidados a doentes em suporte ventilatorio invasivo.

A prestacdo de cuidados de enfermagem compreenderd a aspiracao de

secrecdes brénquicas e o posicionamento do doente.

Os enfermeiros da UCINC (ap0s formacdo) procederdo a aplicacdo das

escalas, por observacao directa do doente, em 3 momentos distintos:

¢ Antes da prestagao de cuidados de enfermagem (momento “A”);

e Durante a prestacao de cuidados de enfermagem (momento “I”);

e 20’ apds o terminus da prestacdo de cuidados de enfermagem (momento
“P”).

A avaliacdo ocorrerd com a frequéncia de 1x turno.

A colheita de dados sera realizada durante o periodo de 2 semanas, com

uma semana de intervalo.

A inclusdo dos doentes no estudo sé sera realizada apds a obtencdo do
consentimento  esclarecido do doente/representante  (Procedimentos
Multissectoriais INV101 e INV103 do C.H.L.C.).

De salientar que, além da obtencédo do consentimento, serdo preservados o

anonimato e a confidencialidade das informacdes obtidas.



2.7. Metodologia - Satisfacdo dos Enfermeiros relativamente a
avaliacdo, prevencao e tratamento da Dor
Neste estudo a populagéao-alvo corresponde aos enfermeiros que exercam

funcdes em cuidados intensivos.

A amostra do estudo consiste nos enfermeiros que exercem funcdes na
UCINC e que aceitem preencher o questionario de satisfacdo. A amostragem é

de conveniéncia, ndo probabilistica.

Este estudo sera realizado em dois tempos, antes da implementacdo do
protocolo de avaliacdo e tratamento da dor e 1 més apds aplicacdo do

protocolo de avaliagdo da dor com a escala NVPS.

Serdo elaborados questionarios de auto-preenchimento online sobre as

praticas avaliacao e tratamento da dor vigentes na UCINC.

Referéncias Bibliogréaficas

A Dor como 5°sinal vital. Registo sisteméatico da intensidade da Dor, Circular
Normativa N°09/DGCG, 14/06/2003, Lisboa, disponivel em
http://www.dgsaude.pt

Barr, J., Fraser, G. L., Puntillo, K., Ely, E. W., Gélinas, C., Dasta, F.,
Davidson, E., et al. (2013). Clinical Practice Guidelines for the Management of
Pain , Agitation , and Delirium in Adult Patients in the Intensive Care Unit.

Critical care medicine, 41(1).

Beaton, D., Bombardier, C., Guillemin, F., Ferraz, M. (2002).
Recommendations for the cross-cultural adaptation of health status measures.
lllinois (USA): American Academy of Orthopedic Surgeons. Institute for Work &
Health.

Fortin, M. (2000). Fundamentos e etapas do processo de investigacao.
Lisboa: Lusodidacta. ISBN: 978-989-8075-18-5.



Gelinas, C.,Fortier, M., Viens, C., Fillion, L., Puntillo, K. (2004) Pain
assessment and management in critically ill intubated patients: a retrospective
study. American Journal of Critical Care. 13(2):126-135.

Kabes, A., Graves, J., & Norris, J. (2009). Further Validation of the

Nonverbal Pain Scale in Intensive Care Patients, (29), 59—-66.

Koizumi, M., Diccini, S. (2006) Enfermagem em Neurociéncia- Fundamentos
para a Prética Clinica. Atheneu: Rio de Janeiro. ISBN:85-7379-840-8

Odhner, M., Wegman, D., Freeland, N., Steinmetz, A., Ingersoll,L. (2004)
Assessing pain control in nonverbal critically ill adults. Dimensions Critical Care
Nurse. 22(6):260-267.

Pasero, C., McCaffery, M. (2005) No self-reportmeans no pain-
intensityrating: assessing pain in patients who cannot provide a report.
American Journal Nurse.105(10):50-53.

Swearinger, P.,Keen, J. (2001). Manual de Enfermagem de Cuidados
Intensivos- Intervencdes de Enfermagem Independentes e Interdependentes.
4° Edicao. Lusociencia. ISBN: 972-8383-52-5.

Wegman, A. (2005). Tool for pain assessment, 25(1), 14-15.

www.britishpainsociety.org

www.aped-dor.org



http://www.britishpainsociety.org/
http://www.aped-dor.org/




