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“A menos que modifiqguemos a nossa maneira de pensar,
ndo seremos capazes de resolver os problemas causados

pela forma como nos acostumamos a ver o mundo.’

Albert Einstein
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RESUMO

O presente relatorio surge no ambito da realizacao do curso de Mestrado em Enfermagem
Médico-Cirurgica na &rea da Pessoa em Situacdo Critica e pretende partilhar as atividades e
competéncias adquiridas através da sua andlise critica e reflexiva.

Este percurso foi realizado em dois contextos distintos. O primeiro estagio foi realizado
num Servico de Urgéncia e o segundo numa Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente,
ambos num hospital localizado na periferia de Lisboa.

Os objetivos para ambos 0s contextos passaram pelo desenvolvimento de competéncias
cientificas, técnicas, éticas e relacionais para a prestacdo de cuidados de enfermagem
especializados a pessoa em situacéo critica e familia e, contribuir para a melhoria da qualidade
dos cuidados de enfermagem através da gestdo diferenciada da dor e do conforto da pessoa
em situacao critica.

A dor é um sintoma que acompanha a generalidade das situacdes patoldgicas que requerem
cuidados de satde e, como tal, a pessoa em situagdo critica ndo é excecdo (DGS, 2003). E
uma das piores memorias e experiéncias e, pode ter como consequéncia, 0 atraso na
recuperacgdo e o0 aumento da taxa de mortalidade pondo em causa a qualidade de vida do doente
(Rafiei, Ghadami, Irajpour & Feizi, 2016). Como tal, a dor na pessoa em situagdo critica
assumiu um papel central ao longo do meu percurso estando representada no primeiro capitulo
deste relatorio, através da realizacdo da Revisdo Integrativa da Literatura, “Indicadores na
Monitorizagdo da Dor na Pessoa em Situagao Critica”.

Este relatorio pretende demonstrar as experiéncias vivenciadas que foram determinantes
na aquisicdo de conhecimentos e desenvolvimento de competéncias essenciais para um
Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirlrgica na vertente de Enfermagem na

Pessoa em Situacdo Critica.

Palavras-Chave: Pessoa em Situacdo Critica; Cuidados De Enfermagem Especializados,

Monitorizacao da Dor.
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ABSTRACT

The present report comes within the scope of the Master's course in the area of Medical
and Surgical Nursing in the Person in a Critical Situation and intends to share the activities
and competences acquired through the critical and reflexive analysis of them.

This course was conducted in two different contexts. The first stage was carried out in
an Emergency Department and the second in a Multipurpose Intensive Care Unit, both in a
hospital located on the outskirts of Lisbon.

The objectives for both contexts were the development of scientific, technical, ethical
and relational skills for the provision of specialized nursing care to the person in critical
situation and family and to contribute to the improvement of the quality of nursing care

through differentiated management of pain and comfort of the person in critical condition.

Pain is a symptom that accompanies most pathological situations requiring health care
and, as such, the person in a critical situation is no exception (DGS, 2003). It is one of the
worst memories and experiences and can have consequences such as a delay in recovery,
jeopardizing the quality of life of the person, as well as increasing the mortality rate (Rafiei,
Ghadami, Irajpour & Feizi, 2016). As such, pain in the person in a critical situation has
assumed a central theme throughout my career and is represented in the first chapter of this
report, through the Integrative Review of Literature, on "Indicators in Monitoring Pain in

the Person in a Critical Situation".

Thus, this report aims to demonstrate the path taken, which made it possible to
experience and acquire decisive knowledge in the development of essential skills for a
specialist nurse in medical-surgical nursing, in the field of nursing in the person in a critical

situation.

Keywords: Critical Person; Specialized Nursing Care, Pain Monitoring.
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LISTA DE SIGLAS, ABREVIATURAS E ACRONIMOS
BPS: Behavioral Pain Scale

CPOT: Critical Care Pain Observation Tool

CVC: Cateter Venoso Central

DGS: Direcdo Geral da Saude

IACS: Infe¢do Associada aos Cuidados de Saude
INEM: Instituto Nacional de Emergéncia Médica
MRSA: Staphylococcus aureus resistentes a meticilina
N°: NUmero

PAVM: Pneumonia Associada Ventilacdo Mecénica
SU: Servico de Urgéncia

VMI: Ventilacdo Mecénica Invasiva

UCI: Unidade de Cuidados Intensivos

UCIP: Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente
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INTRODUCAO

O presente relatorio surge no ambito da realizacdo do curso de Mestrado em
Enfermagem Meédico-Cirurgica na vertente da Pessoa em Situagdo Critica e pretende
apresentar as atividades desenvolvidas e competéncias adquiridas através da andlise critica
e reflexiva das mesmas.

Com os avancos tecnoldgicos e cientificos, os cuidados de salde assumem uma maior
importancia e exigéncia técnica e cientifica. Atualmente, encontramo-nos no Paradigma da
Transformacdo onde os fenémenos sdo perspetivados como Unicos estando em interacdo
com tudo o que nos rodeia (Kérouac, Pepin, Ducharme, 1994). E reconhecida a capacidade
e possibilidade das pessoas serem agentes e parceiros nas decisdes de satde que lhes dizem
respeito havendo uma mudan¢a, uma vez que, anteriormente, estas eram unica e
exclusivamente da responsabilidade dos profissionais de satde (Kérouac, Pepin,Ducharme,
1994).

O aumento da complexidade das situacbes com as quais 0s enfermeiros se deparam
fazem com que a formacdo seja extremamente importante favorecendo o desenvolvimento e
os valores que orientam a préatica dos cuidados. Cada vez mais existe a necessidade de uma
pratica baseada na evidéncia cientifica beneficiando e promovendo a qualidade de vida dos
doentes.

Segundo o Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista (2019)
este, é aquele a quem se reconhece competéncia cientifica, técnica e humana para prestar
cuidados de enfermagem especializados. Sendo esta especialidade dirigida a pessoa em
situacdo critica, é pertinente saber que esta pessoa € definida como “aquela cuja vida esta
ameacada por faléncia ou eminéncia de faléncia de uma ou mais fun¢des vitais e cuja
sobrevivéncia depende de meios avangados de vigilancia, monitorizacdo e terapéutica”
(Regulamento n°429/2018; p. 19362). Os cuidados de enfermagem especializados a pessoa
em situagdo critica sdo “cuidados altamente qualificados prestados de forma continua a
pessoa com uma ou mais fungdes vitais em risco imediato, como resposta as necessidades
afetadas e permitindo manter as funcdes basicas de vida, prevenindo complicacbes e
limitando incapacidades, tendo em vista a sua recuperagao total” (Regulamento n® 429/2018;

p. 19362).

17



A pessoa em situacao critica e a sua familia representam um grande desafio para os
enfermeiros porque, tal como referido anteriormente, os cuidados exigidos sdo altamente
diferenciados de forma a assegurar a manutencdo das suas funcGes basicas e, também,
porque esta diade passa por um processo de transi¢cdo no qual o enfermeiro tem um papel
preponderante como facilitador.

Transi¢do é definida por Meleis (2010) como a passagem de uma fase de vida, condi¢do
ou estado, para outra sendo um conceito maltiplo e que abrange os elementos de processo,
tempo e percecéo.

O conceito de transicdo em enfermagem é de grande relevancia uma vez que 0s
enfermeiros encontram-se a cuidar de pessoas que estdo a experienciar uma ou mais
mudancas que terdo repercussdo na sua estabilidade. Como tal, ttm um papel bastante
importante como facilitadores na transi¢do ajudando a pessoa que a vivencia a alcancar
novamente estabilidade. Segundo Meleis (2010), compete ao enfermeiro preparar e informar
os clientes, atraves de um processo de aquisicao de novas competéncias relacionadas com a
experiéncia de transicéo.

Existem varios tipos de transi¢do tais como as de desenvolvimento, situacionais, de
salide-doenca e organizacionais. Na pessoa em situacao critica, a mais presente é a transicdo
salide-doenca. Para Afaf Meleis (2010) esta engloba a mudanca de um estado de bem-estar
para doenca podendo ocorrer de forma abrupta, relacionada com uma doenca aguda, ou de
forma gradual, relacionada com uma doenca crénica. Nas transi¢cdes ndo se pode ter apenas
em consideracgdo a pessoa que a vivencia. Os seus pares e 0 contexto em que esta se insere
também serdo influenciados por esta uma vez que, a pessoa que a vivencia, ndo pode ser
vista como uma unidade isolada (Meleis, 2010).

A teoria de transicdo de Meleis foi facilitadora no processo de aquisicdo de
competéncias enquanto enfermeira especialista na area da pessoa em situacao critica porque
permitiu-me perceber que, quando ocorre uma mudanca, inerente ao processo de saude-
doenca, terd um grande impacto ndo sé no préprio, mas também nas pessoas significativas
que fazem parte da sua vida. Auxiliou também na compreensao do papel do enfermeiro como
facilitador em todo este processo ajudando o seu alvo de cuidados, pessoa em situagao critica
e respetiva familia, no processo de estabilizacéo e readaptacdo a uma nova realidade.

Este percurso foi desenvolvido através de 2 estagios que decorreram em dois contextos
distintos. O primeiro decorreu no &mbito da unidade curricular da vigilancia e decisao clinica

e foi realizado num servigo de urgéncia e, 0o segundo decorreu no d&mbito da unidade
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curricular estégio final e relatorio « tendo sido desenvolvido numa unidade de cuidados
intensivos polivalente, ambos em hospitais localizados na periferia de Lisboa.

Este relatorio esta dividido em 3 capitulos. No 1° capitulo encontra-se a revisdo
integrativa da literatura sobre o tema “Indicadores de dor na pessoa em situacdo critica
incapaz de comunicar”. A dor na pessoa em situacao critica, ao longo de todo este percurso,
foi uma temética de bastante aprego e que considerei de extrema importancia. Para além
disso, a gestdo da dor e do bem-estar da pessoa em situacdo critica € uma das unidades de
competéncia necessarias para o alcance da competéncia “cuidar da pessoa, familia/cuidador
a vivenciar processos complexos de doenca critica e/ou faléncia orgéanica.”

Os 2° e 3° capitulos consistem na andlise e reflexdo critica sobre diversas situa¢fes que
se desenrolaram ao longo deste percurso e foram marcantes no meu processo de aquisicao
de competéncias. Para tal, teve também um grande contributo, a realizacdo de um projeto de
estagio onde deliniei quais os objetivos, geral e especificos, que me proponha alcancar em
cada estagio e as respetivas atividades que realizei para os atingir.

Segue-se a conclusdo onde se encontra uma reflexdo sobre a importancia de todo este
percurso no desenvolvimento de competéncias como enfermeira especialista em
enfermagem médico-cirurgica na pessoa em situacdo critica e também, sobre o contributo
que 0 mesmo teve a nivel pessoal e as implicagdes que ja sentidas na minha pratica clinica.

Este relatorio termina com as referéncias bibliograficas que forma elaboradas de acordo

com a norma APA e posteriormente anexos e apéndices.
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1. INDICADORES DE DOR NA PESSOA EM SITUACAO CRITICA INCAPAZ
DE COMUNICAR- REVISAO INTEGRATIVA DA LITERATURA

RESUMO

Objetivo: Conhecer quais os indicadores de dor na pessoa em situacdo critica
incapaz de comunicar.

Metodologia: A revisdo integrativa foi realizada segundo recomendac@es do Joanna
Briggs Institute na estratégia PI[C]O. A pesquisa foi realizada nas bases de dados CINHAL
Complete; MEDLINE Complete; Cochrane database of systematic reviews e Mediclatina
acedidas através do motor de busca EBSCO e também, na base de dados PUBMED apés a
validacao dos descritores nas plataformas Medical Subject Heading (MeSH) e Descritores
em Ciéncias da Saude (DeCS). O espaco temporal da pesquisa decorreu entre Janeiro de
2015 e Janeiro de 2020 utilizando como descritores “critical care”; “pain measurement” e
“nurse”.

Resultados: Apds a implementacdo dos critérios de inclusdo e exclusdo e, apos
leitura dos mesmos, foram selecionados 5 artigos para a extracdo de resultados. A tensdo
muscular, vocalizacdo e expressao facial s&o considerados indicadores na monitorizacao da
dor na pessoa em situacdo critica. O bispetral index, pupilometria e condugdo nervosa
emergem também como indicadores suscetiveis de serem utilizados na monitorizacao da dor
mas, mais direcionados para doentes com a funcdo motora comprometida por exemplo,
devido ao uso de terapéutica com efeito de blogqueador muscular. Os parametros fisiol6gicos
funcionam como sinal de alerta na presenca de dor mas ndo é considerado indicador de
presenca da mesma. As pessoas significativas surgem também como possiveis indicadores
no auxilio da monitorizacdo da dor.

Conclusdo: A prevaléncia da dor na pessoa em situacao critica € uma realidade.
Existem alguns indicadores de dor pelo que a intervencdo do enfermeiro é fundamental tanto
na sua monitorizagdo como na implementacdo de medidas de alivio, com vista ao conforto
da pessoa.

Palavras-Chave: Indicadores; Dor; Doente Critico
Keywords: Indicators; Pain; Critical Ill.
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INTRODUCAO

A dor é um sintoma muito frequente na pessoa em situacdo critica, independentemente
da patologia ou critério de admissao (Ferreira et al, 2014, American Association of Critical-
Care Nurses, 2014) mas, de dificil avaliacdo e caracterizacdo pelos profissionais de saude
(Arbour, Geélinas, Michaud, 2011). Para além disso, estas pessoas sdo confrontadas com uma
variedade de procedimentos inerentes ao seu tratamento tais como, necessidade de
intervencdo cirurgica, feridas, procedimentos invasivos ou até procedimentos rotineiros
nomeadamente a alternéncia de posicionamentos, que podem agravar a dor (Darwish, Handi
& Fallatah, 2016).

Rafiei, Ghadami, Irajpour & Feizi (2016) referem que esta € uma das piores memorias e
experiéncias do doente numa unidade de cuidados intensivos e, para além disso, pode ter
como consequéncia o atraso na sua recuperagdo pondo em causa a qualidade de vida podendo
conduzir ao aumento da taxa de mortalidade. Para além destas consequéncias, pode ter como
resultado principal a sua evolucdo tornando-se cronica conduzindo a varios efeitos
psicossociais tais como depressdo, ansiedade, delirio e stress pds traumatico (Freitas,
Fernandes, Marques & Freitas, 2019).

A auto-avaliacdo da dor é a forma mais correta desta ser avaliada (DGS, 2003), no
entanto, na pessoa em situacdo critica esta impossibilitada sendo tal representativo de um
grande desafio para os profissionais de salde.

A capacidade de comunicar encontra-se comprometida, muitas vezes, devido a maltiplas
barreiras como a necessidade de ventilacdo mecénica e a utilizacdo de agentes
neuromusculares e hipnoticos (Ferreira et al, 2014), sendo que, a avaliacdo da dor em
doentes incapazes de movimento neuromuscular espontanea, representa um desafio ainda
maior (Bourbonnais; Tucker & Kischel, 2016).

Existem varias escalas comportamentais de avaliacdo da dor quando a pessoa é incapaz
de autorrelatar a dor, no entanto, estas ndo sdo adequadas para a avaliacdo da dor na pessoa
sob terapéutica bloqueadora neuromuscular pelo que, a avaliacdo da dor nestes doentes
representa um desafio acrescido (Freitas, Fernandes, Marques & Freitas, 2019).

A linha condutora na avaliacdo da dor da pessoa em situacdo critica passa essencialmente
pela observacdo permitindo identificar indicadores que auxiliem na monitorizagéo da dor
(Rafiei, Ghhadam, Irajpour & Feizi, 2016). O enfermeiro, pelo contato prolongado e
proximidade com a diade doente/familia, desempenha um papel fundamental na
monitorizacao e ajuste do tratamento (Freitas, Fernandes, Marques & Freitas, 2019).
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Desta forma, o presente estudo procurou rever a literatura sobre indicadores de dor na

pessoa em situacao critica incapaz de comunicar.

METODOLOGIA

A presente revisdo integrativa da literatura teve por base a metodologia recomendada
pelas orientacBes de Joanna Briggs Institute (2015). Foi orientada pela questdo de
investigacao elaborada através do formato PI[C]O: P) pessoa em situacao critica incapaz de
comunicar; 1) indicadores de dor; C) ndo se adequada e O) monitorizacao da dor.

Foram definidos critérios de inclusdo e exclusdo baseados nas seguintes categorias
(Tabela 1): Participantes (selecdo de artigos sobre doentes em situacéo critica incapazes de
comunicar e com idade igual ou superior a 18 anos); Interesse (indicadores de dor);
Resultado (monitorizacdo da dor); documentos disponiveis (selecdo de artigos disponiveis
com texto na integra; escritos na lingua portuguesa e inglesa e publicados no periodo

temporal entre janeiro 2015 e dezembro de 2019).

TABELA 1: Critérios de inclusio e exclusio aplicados na revisdo integrativa da literatura

Critérios de inclusio Critérios de exclusio
Doentes em situagio critica, Doentes com idade < 18 anos

Critérios de selecio
Participantes

Interesse

Resultados

Estratégia de busca:

ificapazes de comunicar com
idade = 18 anos;

Estudos referentes ao uso de
indicadores de dor na pessoa

em situagdo critica;

Aplicabilidade dos indicadores
de dor na pessoa em situacio

critica.

e, em situagdo critica capazes
de comunicar;

Estudos referentes a aplicacéio
de outras estratégias de
monitorizacio da dor na
pessoa em situacio critica;
Nio evidéncia da
aplicabilidade dos mdicadores

de dor na pessoa em situacio

critica.

Ap0s a definigdo de critérios de inclusdo, foi definido como objetivo desta revisdo: rever
a literatura sobre indicadores de dor na pessoa em situagéo critica incapaz de comunicar.

A pesquisa foi realizada em Janeiro de 2020. Foram utilizadas as plataformas Medical
Subject Heading (MeSH) e Descritores em Ciéncias da Saude (DeCS) para a validacdo dos

descritores utilizados.
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Foram utilizadas as bases de dados eletronicas CINHAL Complete; MEDLINE
Complete; Cochrane database of systematic reviews e Mediclatina acedidas através do motor
de busca EBSCO e também através da base de dados PUBMED.

Para tal, foram utilizados como descritores “critical care” (cuidados intensivos); “pain
measurement” (avaliagdo da dor) e “nurs*” tendo sido elaborada a seguinte equagao boleana:
[“critical care”] AND [“pain measurement”] AND [“nurs*”].

Iniciou-se uma leitura dos titulos, seguida dos resumos e, por fim, do texto integral dos
artigos obtidos com a pesquisa realizada, de forma a selecionar os que respondiam a questéo
de investigacdo. Essa leitura, bem como a avaliagdo da qualidade metodoldgica (QM) dos
estudos, foi realizada por dois pesquisadores de forma independente, para garantir a
avaliacdo critica durante o processo de selecdo dos artigos. Perante algumas discordancias
entre os pesquisadores foi pedida a avaliacdo de um terceiro avaliador.

A QM dos estudos foi efetuada através dos instrumentos Joanna Briggs Institute-
MAStARI (JBI, 2014, 2017).

Foi definido, previamente a realizacdo do estudo por todos os investigadores, que s se
incluiriam os estudos que demonstrassem QM elevada, ou seja, que apresentassem um
escore de 8, 9 ou 10 no “MAStARI Checklist for Diagnostic Test Accuracy Studies”(JBI,
2017) (Tabela I1).

RESULTADOS

Da pesquisa realizada nas bases de dados enunciados surgiram, como amostra inicial,
107 artigos. Destes 107 artigos, apos a aplicacdo ds critérios de inclusdo e exclusdo e, apos
leitura do titulo ficaram para analisar 28 artigos. Apds a leitura do resumo restaram 16 artigos
sendo selecionados para leitura integral 6 artigos. Apoés a leitura integral, foram selecionados
5 artigos que deram resposta a questdo de investigacdo definida. Este processo de selecdo

encontra-se representado no diagrama 1.
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Artigos 1dentificado através da pesquisa em bases
de dados (n=107)

|

Artigos excluidos apos aplicagio de criténios de
inclusdo/ excluséo e leitura do titulo (n=79)

| Artigos para lettura do resumo (n=28) | s

| Artigos para leitura integral (n=6)

Artigos excluidos: (n=22)

H | Artigos excluidos:( n=1)

l | Artigos mncluidos na revisio (n=3) |

Diagrama 1: Diagrama de Prisma para selecdo de artigo

A extracdo e sintese das informagdes contidas nos 5 estudos selecionados foi realizada

através da utilizacdo de um método padronizado que contém 0s seguintes aspetos:

identificacdo; objetivos; metodologia e resultados encontrando-se descritos na tabela I1.

Tabela I1: Sintese da informacéo extraida dos 5 estudos incluidos na revisdo integrativa

de dor antes,
durante e ap0s
0
procedimento
de aspiracdo
de secrecoes.

Autores/

Titulo Obijetivo Método Resultados

Ano/Pais

Darwish, | Evaluation |Determinar Estudo *A compliance ventilatdria, é um indicador de

Z,; of pain qual o descritivo dor com um contributo menor na avaliagéo da

Hamdi, assessment |instrumento de | composto por | dor porque desconhece-se de que forma, 0 modo

R.; tools in avaliacdo da 47 doentes, ventilatorio pode afetar este indicador;

Fallatah, | patients dor com maior | admitidos nas | *A tensdo muscular é identificado como um

S., receiving |validade e unidades de indicador fraco em termos de propriedades

(2016); mechanical [confiabilidade, | cuidados psicométricas uma vez que a avaliacdo deste é

Arabia ventilation |aplicado a intensivos do | algo subjetivo;

Saudita doentes sob Hospital *A expressao facial é um dos indicadores com
ventilagdo Universitario melhores propriedades psicométricas e que mais
mecanica, de King Fahd, | contribui para o score de avaliagéo da dor;
numa unidade | sob ventilacdo | *Os indicadores fisioldgicos e respiratérios
de cuidados mecanica foram considerados pouco sensiveis na
intensivos. invasiva, monitorizacao da dor tendo uma resposta

utilizando limitada uma vez que os doentes podem
instrumentos experienciar dor severa antes de apresentarem
de avaliacdo alteracdo a nivel dos parametros vitais.
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(QM=9)

Chookala | A study on |Determinar as | Estudo de *A expressao facial, pode ser duvidosa porque a
yi,H,; the propriedades | pesquisa sua alteracdo pode ser uma rea¢do natural ao
Heidarza | psychomet [psicométricas | metodolégica | toque o que pode torna-la um indicador

deh,M.; ric do instrumento | composto por | limitativo na monitorizacdo da dor;

Hasanpo | properties [Nonverbal Pain| 60 doentes *A respiracdo ndo é um bom indicador de

ur, M.; of revised- (Scale (NVPS). | admitidos em | presenca de dor porque pode ser influenciado

Jabrailza | nonverbal unidades de por outros elementos;

deh,S.; pain scale cuidados *A agitacdo pode ser um fator que influencia a

Sadeghp | and intensivos avaliacdo da dor podendo fazer com que haja

our, F., original - médicos, uma subvalorizacdo ou sobrevalorizacdo da

(2017); nonverbal trauma, mesma,;

Irdo pain scale cirdrgicos e *Qs sinais vitais sdo considerados indicadores
in Iranian neuroldgicos. | de avaliac@o da dor. No entanto, demonstraram
nonverbal- (QM=8) uma baixa sensibilidade em comparagdo com 0s
ventilated itens comportamentais.
patients

Morales, | Acute Pain [Determinar se | Estudo *A vocalizagdo é um dos indicadores que esta

S, Assessmen |0s intrumentos | prospetivo presente nos doentes com dor. Esta mais

Novoa, tin Nonverbal Pain| com 40 presente aquando a presenca de dor do que os

C,; Sedated Scale e doentes do indicadores fisiologicos e respiratdrios;

Wysocki, | Patients in |Critical-Care | foro cirlrgico | *A frequéncia da vocalizag8o é um indicador

A.; Eller, | the Pain submetidos a consistente de dor significativa e merece

L., Postanesth [Observation cirugia investigacao adicional;

(2018); esia Care  [Tool avaliam | abdominal, *Qutros indicadores comportamentais sdo a

Porto Unit adequadamente| pélvica, expressdo facial; movimentos corporais e tensao

Rico. a dor aguda em| gastrointestina | muscular.

doentes lou *Qs indicadores comportamentais podem ser

sedados numa | ginecoldgica. usados na monitorizagdo da dor desde que a

unidade de (QM=8) funcdo motora esteja intacta;

cuidados pos *As alteracOes de pardmetros vitais como

anestésicos. indicadores de dor podem ndo ser especificos e
ndo tém sensibilidade na avaliacdo da dor
aguda.

Shan, K.; | Use of the |[Testar a Estudo *Bispectral index (BIS) pode ser um

etal, critical- confiablidade e| prospetivo instrumento na avaliagdo da dor no doente

(2018) care pain  |validade inter- | observacional | inconsciente;
observatio |observador da | aplicado em *QOs indicadores comportamentais podem néo
ntool and (Critical Care | 400 doentes ser aplicaveis em determinadas populages com
the Pain criiticos alteracGes na expressdo facial e nos movimentos
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bispectral |Observation internados corporais devido a utilizacdo de drogas ou
index for  [Tool, do numa unidade | doenca. Nestes casos, 0 BIS pode ser um
the Bispectral de cuidados instrumento potencial na detecdo da dor;
detection  [index ou do intensivos *Qs sinais vitais devem ser utilizados com
of painin  |uso combinado| neurocirirgico | precaugdo como indicadores na avaliagdo da
brain- destes 2 s quando dor;
injured instrumentos | submetidosa | *O BIS pode ser mais adequado na avaliacdo da
patients na avaliacdo da| procedimentos | dor no doente inconsciente.
undergoing |dor em doentes| dolorosos
mechanical |com lesGes (aspiracéo de
ventilation |cerebrais. secrgdes) e
ndo dolorosos
(toque).
(QM=18)
Bambi, Pain Forncer Revisdo *QOs parametros vitais, de forma isolada, ndo séo
S, assessment algumas sistematica da | suficientes como indicadores de dor, no entanto,
Galazzi, | inadult recomendac0es| literatura. podem ser a primeira pista da sua presenca;
A intensive  |sobre boas (QM=9) *Qs indicadores de dor comportamentais séo
Pagnucci | care praticas na complexos de descodificar mas importantes na
N.; patients avaliacédo da avaliacéo da dor. Como tal, é importante
Giusti, dor em doentes recorrer a pessoas significativas, nas pessoas
G., internados em incapazes de auto-relato da sua dor. Estas, estdo
(2019) unidades de familiarizadas com o doente, e conseguem
cuidados identificar indicadores de presenca de dor.
intensivos. *As escalas comportamentais de avaliacdo da
dor ndo sdo aplicaveis em determinados
doentes. Ha estudos que apontam para a
utilizagdo do BIS, pupilometria e condugéo
nervosa como indicadores na monitorizagéo da
dor nestes doentes.
DISCUSSAO

Tal como podemos constatar, varios sdo os indicadores utilizados na monitorizacdo da

dor na pessoa em situacdo critica. A adaptacdo ventilatdria esta presente em algumas escalas

comportamentais de avaliagdo da dor no entanto, segundo Darwish, Handi &Fallatah (2016)

tem pouco contributo como indicador porque, varios sdo os fatores que podem afeta-lo

nomeadamente a modalidade ventilatéria em que a pessoa se encontra ventilada. Para estes

mesmos autores, a tensdo muscular é outro indicador na monitorizacdo da dor mas com

propriedades psicométricas fracas uma vez que, a sua avaliacéo € algo subjetivo. A expressao

facial € um dos indicadores com propriedades psicométricas melhores e com grande

contributo para a monitorizacdo da dor na pessoa em situacédo critica (Darwish, Handi &
Fallatah, 2016).
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Ja para Chookalayi, Heidarzadeh, Jabreilzadeh & Sadezhpour (2017) as propriedades
psicométricas da expressdo facial podem ser duvidosas uma vez que, um simples toque, pode
ter como reacdo a sua alteracéo tornando-a limitativa na monitorizagdo da dor.

A vocalizacdo é um indicador que, para Morales, Novoa, Wysocki & Eller (2018) é
consistente e estd mais presente quando a dor se instala comparativamente com as alteragdes
fisiologicas e respiratorias mas, necessita ainda uma maior investigag&o.

Todos os autores sdo peremtdrios em afirmar que os parametros fisioldgicos sdo pouco
sensiveis na monitorizacao da dor e devem ser utilizados com precaucdo. Segundo Darwish,
Handi & Fallatah (2016) tal deve-se ao facto da pessoa poder experienciar dor severa antes
de apresentar alteracdes a nivel dos parametros vitais ou vice-versa. Apesar disto, nenhum
autor exclui, de forma absoluta, a utilizacdo destes na monitorizacdo da dor, podendo servir
como sinal de alerta.

Morales, Novoa, Wysocki & Eller (2018) referem que os indicadores comportamentais
tais como a tensdo muscular, movimentos corporais e expressdo facial apenas podem ser
utilizados nas pessoas em que a funcdo motora se encontre intacta. Shan et al (2018)
corroboram esta ideia e afirmam que, a funcdo motora na pessoa em situacéo critica, pode
estar comprometida devido a patologia e/ou a utilizacdo de farmacos. Nestas situaces fazem
referéncia a utilizacdo do Bispectral Index (BIS) como indicador na monitorizagdo da dor
nesta populacdo. Bambi, Galazzi, Pagnucci & Giusti (2019) apontam ainda, para além da
utilizacdo do BIS, para a pupilometria e a conduc¢éo nervosa.

As pessoas significativas sdo também mencionadas como parceiras na temética da dor
por grande parte dos autores uma vez que, os indicadores comportamentais sao bastante
complexos e estas encontram-se familiarizadas com a reacdo da pessoa a dor estando mais
capacitadas na identificacdo de indicadores da presenca de dor representando parceiros

bastante importantes.

CONCLUSAO

O presente trabalho teve como objetivo realizar uma revisao integrativa da literatura
existente sobre a utilizacdo de indicadores da dor na pessoa em situacdo critica incapaz de
comunicar.

A pessoa em situacdo critica € uma populacdo vulneravel a presenca de dor devido a
patologia que motivou o seu internamento na unidade de cuidados intensivos e aos

procedimentos a que é submetida. Acresce a isto as barreiras na comunicagdo que
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apresentam tais como a ventilagdo mecénica e agentes hipnoticos e bloqueadores
neuromusculares que a impossibilitam o auto-relato da dor.

Os parametros fisiologicos tém pouca sensibilidade como indicadores mas devem ser
tidos em conta como sinais de alerta para a presenca de dor. A adaptacdo ventilatoria, a
tensdo muscular, a expresséo facial e a vocalizagdo sdo indicadores de dor que surgem sendo
que as propriedades psicométricas de cada um varia de autor para autor. H4 um ponto em
que todos os autores concordam. As pessoas em situacao critica, que se encontram com a
sua capacidade motora comprometida, devido a patologia ou farmacos sdo ainda
representativos de um desafio referente & avaliagdo da dor. No entanto, existe referéncia ao
BIS, a pupilometria e a condugao nervosa como indicadores na monitorizagéo da dor que
podem ser aplicados aos doentes com comprometimento motor.

A familia é também um parceiro de bastante relevo uma vez que, os indicadores
comportamentais séo subjetivos e, devido ao conhecimento que tém do seu familiar, tém
uma maior facilidade na detecdo da presenca de dor.

Os indicadores na monitorizacéo da dor na pessoa em situacéo critica € um tema bastante
importante uma vez que uma correta percecdo da dor e avaliacdo da mesma terd como
consequéncia um controlo adequado o que sera uma mais-valia na recuperacao do doente e

na sua qualidade de vida.

ImplicacGes para a investigacéao:

Através desta revisdo integrativa foi possivel verificar que a avaliacdo da dor na pessoa
em situacgdo critica é uma tematica ja trabalhada mas, numa vertente mais direcionada para
aplicacdo de escalas comportamentais. No entanto, existe ainda pouca informacao
relacionada com a avaliacdo da dor na pessoa em situacdo critica que apresente a funcéo
motora comprometida, uma vez que, as escalas comportamentais ndo se aplicam. Este grupo
é representativo de um grande desafio para os profissionais de salde porque, ndo esté ainda
definido como avaliar a sua dor deixando este grupo mais vulnerdvel. Emergem alguns
indicadores que podem ser sugestivos de presenca de dor nestas pessoas, como podemos
constatar através desta revisdo integrativa mas, tem ainda de ser desenvolvido algum
trabalho nesta area e, mais especificamente, na avaliacdo da dor populacdo da pessoa em

situacdo critica com comprometimento da fungdo motora.
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Implicacgdes para a prética:

A literatura faz referéncia, que os parametros vitais ndo podem ser considerados como
indicadores de presenca de dor na pessoa em situacdo critica mas, podem ser vistos como
sinal de alerta. Faz ainda referéncia, a utilizacao do bispetral index, pupilometria e condugéo
nervosa como indicadores suscetiveis de serem utilizados na monitorizacdo da dor mais
direcionados para os doentes com a fungdo motora comprometida por exemplo, devido ao
uso de terapéutica com efeito de bloqueador muscular permitindo assim, que a monitorizacao
da dor neste grupo seja feito de forma mais correta melhorando assim a sua qualidade de
vida. As pessoas significativas sdo também referidas como tendo grande importancia na
avaliacdo da dor nestas pessoas uma vez que, ttm um conhecimento mais aprofundado
podendo ser uma ajuda bastante importante na monitorizacdo de indicadores de presenca de
dor na pessoa em situacéo critica. Tudo isto é de extrema utilidade para permitir uma correta
monitorizacao da dor na pessoa em situagdo critica, mais ainda nos doentes que apresentem
também a sua funcdo motora comprometida ndo sendo possivel a aplicacdo das escalas

comportamentais.
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2. ANALISE CRITICA E REFLEXIVA DAS ATIVIDADES REALIZADAS EM
CONTEXTO DE ESTAGIO

O desenvolvimento de competéncias como enfermeira especialista em enfermagem
médico cirlrgica na vertente da pessoa em situacdo critica envolveu a realizagdo de dois
estagios, o primeiro no ambito da unidade curricular vigilancia de decisao clinica e o
segundo, no ambito do estagio final e relatorio.

Neste capitulo, pretende-se dar a conhecer os objetivos estabelecidos, descrever as
atividades desenvolvidas e, realizar a andlise critica e reflexiva de situacGes relevantes na
aquisicdo de competéncias como enfermeira especialista. Tal como referem Peixoto &
Peixoto (2016), é através do processo reflexivo que se consegue perceber toda a situacao
vivenciada, atribuir um siginificado & mesma e desenvolver novas competéncias.

A pratica reflexiva ¢ “um didlogo entre pensar e fazer através da qual a pessoa se torna
mais habil e, baseia-se na ciéncia da acdo que envolve a reflexdo na acéo, a reflexdo sobre a

acao e a reflexdo sobre a reflexdo na a¢ao” (Peixoto & Peixoto, 2016; p.112).

2.1. A PESSOA EM SITUACAO CRITICA E FAMILIA — VIGILANCIA E DECISAO
CLINICA: SERVICO DE URGENCIA

O estdgio integrado na unidade curricular “A pessoa em situacdo critica e familia-
vigilancia e deciséo clinica”, decorreu durante um periodo de 180 horas num SU de um
hospital localizado na periferia de Lisboa. Este encontra-se integrado na rede nacional de
urgéncias hospitalares e, € caracterizado como uma urgéncia médico-cirurgica tendo
intervencdo nas areas de medicina, cirurgia-geral e ortopedia. Esta dividido em servico de
triagem; zona de atendimento de doentes com triagem amarela e laranja; posto de observacéo
rapida; posto de estadia curta; sala de tratamentos para atendimento aos doentes com triagem
azul e verde; sala de observagéo e sala de reanimacé&o.

Durante o estagio, apesar de ter prestado cuidados em todas as valéncias acima referidas,
de forma a tornar a experiéncia mais enriquecedora, este desenvolveu-se maioritariamente
na sala de observacdo e na sala de reanimacdo tendo vivenciado situacOes bastante

importantes e facilitadoras do meu processo de aquisicdo de competéncias.
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Urgéncias sao definidas como “todas as situagdes clinicas, desde as ndo graves até as
graves, com risco de estabelecimento de faléncia de funcdes vitais e emergéncias séo todas
as situac@es clinicas de estabelecimento subito, em que existe, estabelecido ou eminente, o
compromisso de uma ou mais func@es vitais” (DGS, 2001; p.7). A atuacdo do enfermeiro é
indispensavel em contexto de urgéncia tal como a mobilizacdo e desenvolvimento de
competéncias cientificas, tecnolégicas e humanas tendo, para além de fazer face as
necessidades da pessoa em situacdo critica, dar resposta as necessidades da familia que
vivenciam uma transicdo abrupta em que a vida do seu familiar se encontra em risco
(Dantas, Silva, Calvacanti, Oliveria & Nobrega, 2015).

Como objetivo geral para este estagio defini desenvolver competéncias técnico-
cientificas, éticas e relacionais na prestacdo de cuidados de enfermagem especializados

a pessoa em situacdo critica e familia e, como objetivos especificos, prestar cuidados de

enfermagem especializados a pessoa em situacdo critica e familia, em contexto de Servico

de Urgéncia e, contribuir para a melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem através

da gestdo diferenciada da dor e do bem-estar da pessoa idosa em situacdo critica e/ou faléncia

organica, com alteracBes da comunicacdo, em contexto de Servico de Urgéncia. Este estagio

foi bastante rico em experiéncias propicias para o desenvolvimento dos objetivos definidos.

Uma das experiéncias vivenciadas ocorreu com o0 Sr. M., 60 anos, previamente
autonomo e sem qualquer antecedente pessoal conhecido tendo acionado o socorro médico
ao domicilio por um quadro de dor abdominal. Segundo informacdo da equipa do INEM,
que prestou auxilio no local ao Sr. M., este apresentava hipotensdo acentuada com alteracdo
do estado de consciéncia tendo sido entubado orotraquealmente e iniciada a administracdo
de fluidoterapia. Posteriormente foi encaminhado para o SU tendo dado entrada na Sala de
Reanimacéo.

Acolhi o doente em conjunto com o enfermeiro orientador, escutei a informacéo
transmitida pelo enfermeiro do INEM e realizei a avaliagéo inicial do Sr. M. tendo por base
a metodologia “ABCDE”. Segundo a DGS (2010), esta deve ser a abordagem inicial
efetuada em qualquer nivel de assisténcia. E universalmente aceite e recomendada e, deve
ter inicio no momento em que a equipa pré-hospitalar chega em auxilio da pessoa em
situacdo critica, no momento da triagem e na tomada de decisao de transferéncia e transporte
(DGS, 2010).

Neste caso, o Sr. M. ja tinha o item a) via aérea e 0 b) ventilacdo assegurados uma vez
que, na chegada a sala de reanimacdo, ja se encontrava entubado orotraquealmente

assegurando assim a ventilagdo. Nesta situacdo, o item c) circulagdo, demonstrou-se
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representativo de problemas. O Sr. M. apresentava hipotensdo severa, taquicardia,
extremidades frias, sudorese, com tempo de preenchimento capilar prolongado e com score
na Escala de Coma de Glasgow de 3. De imediato, puncionei outro acesso venoso periférico
de grande calibre para assegurar a administracdo de farmacos e fluidoterapia antecipando a
necessidade destes, tendo o mesmo vindo a confirmar-se e iniciado suporte aminérgico.
Realizei também a colheita de sangue confirmando-se a necessidade de administracdo de
hemoderivados.

Para assegurar a administracdo de toda a terapéutica necessaria optou-se pela colocacéo
de um CVC e também de linha arterial através da abordagem pela via radial, permitindo
assim a monitoriza¢do hemodindmica. Em ambos os procedimentos fiquei responsavel pela
preparacdo do material e colaboracdo nos mesmos. De referir que, fiquei também com a
funcdo de administracdo de farmacos em todo o processo. As intervences realizadas e, até
ao momento descritas, vdo ao encontro do que se encontra definido pela DGS (2010),
segundo a qual, deve haver a avaliagdo e controlo da fungdo cardiovascular, parando a
hemorragia externa e iniciando fluidoterapia sem compromisso temporal.

O Sr. M. ndo apresentava foco hemorragico visivel mas, ao realizar-se uma ecografia
confirmou-se a presenca de grande quantidade de sangue na cavidade abdominal. Foi pedido
0 apoio da equipa de cirurgia que levantou a hip6tese de diagndstico de rotura de aneurisma
da aorta abdominal tendo esta decidido que o doente teria de ir imediatamente para o bloco
operatorio. No entanto, apesar de todas as medidas implementadas, o doente mantinha
instabilidade hemodindmica ndo havendo condic¢des para a realizagdo do transporte intra-
hospitalar em seguranca. Segundo a Ordem dos Médicos e a Sociedade Portuguesa de
Cuidados Intensivos (2008; p.13) “o periodo de transporte pode traduzir-se por grande
instabilidade para o doente, podendo agravar o seu estado clinico e originar complicacdes
que devem ser antecipadas.”

Apbs a observacdo da equipa de cirurgia, o doente iniciou um quadro de paragem
cardiaca tendo sido tomada a decisdo, face a todas as medidas ja implementadas, o tempo
decorrido desde o inicio da situacéo e, o possivel diagndstico, de ndo ser implementada mais
nenhuma medida tendo o Sr. M. acabado por falecer.

Esta intervencdo foi bastante atil no meu desenvolvimento porque, tive de prestar
cuidados a pessoa em situacdo critica, nomeadamente ao doente ventilado e contactei com
procedimentos que ndo tinha ainda presenciado tais como a colocagéo de linha arterial. A
avalia¢do inicial, tendo por base a metodologia “ABCDE”, foi importante porque permitiu-

me identificar focos de instabilidade e, desta forma, responder prontamente. Exemplo disto
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foi a puncdo de um acesso venoso periférico de grande calibre antecipando a necessidade de
administracdo de hemoderivados e de suporte aminérgico. A utilizacdo desta metodologia
de avaliacdo da pessoa em situacdo critica foi também importante, porque me permitiu
realizar, de forma rapida, a revisdo das intervenc6es implementadas e a sua adequacéo face
a situacéo.

Toda esta situacao foi propicia ao desenvolvimento da capacidade de prestar cuidados
a pessoa em situacdo emergente e na antecipacdo da instabilidade e risco de faléncia
organica e também, uma situacdo que me permitiu adquirir competéncias que mobilizei para
0 2° estagio em contexto de UCI.

Apesar desta situacao ter sido bastante rica para a aquisicdo de conhecimentos técnico-
cientificos, o momento que se seguiu foi também muito benéfico no meu processo de
desenvolvimento de competéncias relacionais. Este desfecho ndo era expectavel para a
familia. Na sala de espera encontrava-se a esposa, a mae e os filhos do Sr. M. e passaram a
ser eles 0 meu alvo de cuidados.

Antes de falar com a familia, a primeira decisdo tomada, em parceria com o orientador
clinico, foi prestar os cuidados ao corpo e coloca-lo num ambiente mais calmo para permitir
uma despedida mais reservada e intimista. A minha intervengédo passou por acompanhar, até
ao Sr. M., todos os familiares que se quiseram despedir. Inicialmente, questionei-me sobre
0 que poderia dizer para atenuar o seu sofrimento mas, desde logo percebi que, mais
importante do que dizer era o que nao dizer. Aquele momento foi de enorme dor e 0 melhor
era permanecer apenas em siléncio e disponivel para algo que necessitassem. A importancia
da expressao “o siléncio vale mais que mil palavras” saiu reforcada.

Ter permitido e facilitado o0 momento da despedida, apesar de toda a azafama vivida no
SU, foi 0 mais acertado e, percecionar que o siléncio e a disponibilidade eram as melhores
intervencdes que poderia ter naguele momento para com aquela familia, alvo dos meus
cuidados, foi das melhores decisfes tomadas ao longo do estagio mas também uma das mais
dificeis.

A comunicacdo na prestacdo de cuidados é de grande relevancia. Quando se fala de
comunicacéo falamos da verbal e da ndo-verbal, sendo que naquele momento de dor vivido
pela familia, a comunicagdo ndo-verbal foi a que se revelou de maior significado.

A comunicagédo desta méa noticia alterou toda a dindmica daquela familia. Ma noticia é
definida por Fontes et al (2017; p.1149) como sendo “qualquer informagdo de conteudo
desagradavel relacionada com o paciente e transmitida a ele ou ao seu cuidador ou a sua

familia que envolva mudanca drastica na perspetiva de futuro e/ou prognostico de saude.” A
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forma como estas noticias sdo comunicadas terdo um impacto enorme na vida das pessoas
que a recebem e estes nunca irdo esquecer este momento como tal, sai refor¢ada a ideia de
que “o papel do enfermeiro nao se limita apenas ao ato do cuidar, porém esse ato ¢ capaz
ndo soO de curar o corpo mas também a mente e conforto ao espirito” (Santos et al, 2017,
p.1).

Esta situacdo serviu para perceber que, em contexto de urgéncia, a comunicacao de mas
noticias é extremamente complexa porque, muitas vezes, é algo inesperado e quem a recebe
ndo estd minimamente preparado para tal. O enfermeiro deve recordar, que apesar de toda a
azafama, existe uma familia que aguarda na sala de espera por noticias e que ird necessitar
também dos seus cuidados. Apesar da minha inexperiéncia nestas situacdes consegui lidar
da melhor forma possivel, possibilitando a despedida do ente querido e estabelecendo uma
relacdo com esta familia estando presente e demonstrando disponibilidade tendo assim
conseguido o estabelecimento da relacéo terapéutica perante a pessoa, familia/cuidador
em situacdo critica e/ou faléncia orgénica e assistir a pessoa, familia/cuidador nas
perturbacdes emocionais decorrentes da situacgao critica de saude/doenca e /ou faléncia
organica.

Este estagio teve também contributo a nivel da prevencdo e controlo de infecédo
associada aos cuidados de saude. As IACS “aumentam a morbilidade ¢ a mortalidade,
prolongam os internamentos ¢ agravam os custos em saude” (DGS, 2017; p.5).

Apercebi-me que a utilizacdo correta dos diferentes equipamentos de protecdo
individual, o conhecimento sobre os diferentes tipos de isolamento e os cuidados a ter em
cada um, era uma problematica a nivel do grupo das assistentes operacionais. Como tal,
procurei sensibilizar este grupo sobre as tematicas acima mencionadas e, desta forma,
assegurar a protecdo dos doentes e das proprias contribuindo assim para a prevencao e
controlo de infecdo.

Esta tentativa de capacitacdo foi realizada em momentos informais uma vez que, percebi
que seria a melhor forma devido a agitacdo vivenciada no SU motivada pela grande afluéncia
de doentes a este servico e também por haver uma maior rece¢do a estes momentos
informais. Aproveitava 0s momentos que antecediam a prestacdo de cuidados a um doente
com indicacdo para isolamento para falar sobre os equipamentos de protecao individual que
iriamos utilizar e reforcar a importancia dos mesmos.

Na prestacdo de cuidados a doentes sob ventilagdo mecanica invasiva percebi que um
dos fatores de agravamento da situacdo clinica é a pneumonia associada & ventilagdo

mecanica. Segundo a DGS (2015; p.6) “a pneumonia associada a intubacéo é a infegéo
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adquirida em UCI mais frequente, sendo responséavel por aumento de dias de ventilagdo
mecanica, de internamento em UCI e hospitalar, de uso de antimicrobianos e de
mortalidade.” Tal acontece porque os mecanismos de defesa naturais do doente estdo
alterados uma vez que, ha a supressdo da protecdo das vias aéreas superiores, devido a
presenca do tubo endotraqueal, o que acarreta mudancas na fisiologia respiratoria normal,
induzindo a um aumento da secrecéo e ao aumento da frequéncia das infe¢Bes respiratdrias
(Cruz & Martins, 2019).

Como futura enfermeira especialista na vertente da pessoa em situacdo critica, foi de
extrema importéncia refletir sobre intervengdes a levar a cabo para diminuir a incidéncia
desta complicacdo. Como tal, e servindo também de ponte para o proximo contexto de
estagio, realizei uma pesquisa da literatura sobre a tematica que orientasse a minha acéo e
que, contribuiu para o desenvolvimento de conhecimentos para a prevencao e controlo
de infecdo e de resisténcia a antimicrobianos e para o conhecimento de procedimentos
requeridos na prevencdo e controlo de infecdo na pessoa em situacao critica/faléncia
organica.

O segundo objetivo especifico foi contribuir para a melhoria da qualidade dos cuidados

de enfermagem através da gestdo diferenciada da dor e do bem-estar da pessoa idosa, com

alteracdes da comunicagdo, em contexto de SU. A dor, apesar de definida como 5° sinal vital

pela DGS desde 2003 continua a ser subvalorizada mesmo na pessoa em situacgdo critica.
Segundo a Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos (2016; p.6) “a dor do doente critico
nao ¢ considerada uma prioridade quando comparada com outros sinais vitais ~” apesar de se
saber que esta presente e, muitas vezes, é a principal queixa que motiva a ida ao SU. E
funcdo do enfermeiro ter a dor como foco de atencdo contribuindo para a satisfacdo do
cliente, o bem-estar e 0 autocuidado (Ordem dos Enfermeiros, 2008).

Houve uma situacdo em particular que motivou o desenvolvimento da tematica da
avaliacdo da dor na pessoa idosa com altera¢des na comunicagdo em situacdo critica. Estava
a prestar cuidados ao Sr. A., com cerca de 80 anos, estando este bastante agitado, hipertenso
e taquicardico. Questionei-o sobre 0 que se passava mas, como se encontrava confuso e com
um discurso inpercetivel, ndo conseguia exprimir o que sentia ou o que se passava. O doente
tinha a méo direita sobre 0 membro inferior direito de forma persistente. Apos observar o
comportamento do Sr. A. com maior atengéo, percebi que o motivo destas alteragdes poderia
estar relacionado com a presenca de dor. Administrei a terapéutica analgésica que tinha
prescrito tendo ficado mais calmo e com os parametros vitais a voltarem aos valores

previamente apresentados a este episodio.
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Foi entdo com base nesta situacdo que defini o meu segundo objetivo especifico.
Questionei-me como deveria ser realizada a avaliacdo da dor em alguém impossibilitado de
comunicar e em que as escalas numeérica, qualitativa e de faces, as mais utilizadas e, pré-
definidas no sistema informatico deste SU, ndo conseguem dar resposta a avaliacao da dor.

A populagdo idosa tinha uma grande prevaléncia no SU onde me encontrava a
desenvolver estagio. Tal é representativo da realidade portuguesa, uma populacao cada vez
mais envelhecida. A avaliacdo da dor €, muitas vezes, dificultada por alteragdes de
comunicacdo existentes nesta faixa etaria e, a situacdo que relatei foi representativa disto.

A pessoa deve ser considerada como o melhor avaliador da sua dor privilegiando-se o
auto-relato como fonte de informacéo de presenca de dor desde que a pessoa mantenha sem
alteracdes as suas funcdes cognitivas e a capacidade de comunicacdo (Ordem dos
Enfermeiros, 2008). Contudo, a populacao idosa com alteracdes na comunicacdo tem alguns
fatores limitativos na avaliagdo da sua dor e, como tal é importante ter conhecimento e adotar
instrumentos de avalia¢do alternativos e que se adaptem a este grupo etério.

Considero que, as acBes de formacao, constituem um momento de comunicacdo dos
resultados da prética clinica e evidéncia cientifica, promovendo assim a préatica baseada na
evidéncia. Como tal, optei por realizar 2 sessbes de formagéo que decorreram no dia 8 de
julho, no SU onde o estagio se desenvolveu. Comecei por realizar a divulgagdo junto dos
elementos da equipa (apéndice 1), elaborei 0 plano da sessdo de formacao (apéndice Il) e,
posteriormente, realizei a apresentacdo da sessdo de formacdo (apéndice I11). Foi também
realizado um questionario de avaliagdo da sessdo de formagao (apéndice V).

Estes momentos de partilha tiveram como objetivo, a sensibilizacdo da equipa de
enfermagem para a tematica da dor e utilizacdo de instrumentos de avaliacdo mais adequados
para este grupo etario que se encontra mais vulnerdvel. Contribuiram também para a
promocdo do desenvolvimento pessoal e profissional que ird ter como finalidade a melhoria
da satisfacdo dos doentes e da sua qualidade de vida. Tal é comprovado pelos resultados
obtidos na avaliagéo da ac&o de formagé&o realizada (Apéndice V).

Elaborei também um documento escrito sobre a tematica da avaliacdo da dor na pessoa
idosa com alteragdes da comunicagdo (apéndice VI). Este engloba as alteragdes fisiologicas
que deixam esta faixa etaria mais suscetivel a presenca de dor, fala também sobre a
comunicagéo e as particularidades no idoso e, como realizar a avaliag&o da dor neste tipo de
doentes fazendo referéncias a instrumentos de avaliagdo adaptados a esta realidade. Foi
utilizada como referéncia o livro Pessoa Idosas Uma Abordagem Global de Berger e

Mailloux- Poirie em articulagdo com o orientador clinico uma vez que, apesar de ser datado
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de 1995, contém infomacédo bastante completa sobre a esta temética e mantém informagéo
atualizada ainda nos dias de hoje. Este documento foi entregue no SU para consulta dos
diversos elementos que nesta exercem funcdes e que ndo puderem frequentar as acdes de

formacéo realizadas sobre a tematica.

Tudo isto, permitiu-me alcancar o objetivo de contribuir para a gestdo diferenciada da
dor e do bem-estar da pessoa em situacao critica e/ou faléncia organica, neste caso mais

especifico, na pessoa idosa com altera¢cGes na comunicacao.

2.2. ESTAGIO FINAL E RELATORIO: UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS

O presente subcapitulo consiste numa andlise critica e reflexiva sobre atividades
realizadas no ambito do estagio que surge inserido na unidade curricular “Estagio Final e
Relatorio”, tendo tido a duragao de 360 horas.

Optei pela realizacdo do mesmo numa UCIP, localizada num hospital da periferia de
Lisboa. As UCI sdo, segundo a DGS (2003; p.6), “locais qualificados para assumir a
responsabilidade integral pelos doentes com disfungdes de 6rgdos, suportando, prevenindo
e revertendo faléncias com implicagdes vitais”. Esta escolha teve por base, o abrangente
namero de competéncias na area da pessoa em situacgdo critica que este local me permitiria
desenvolver.

O local onde realizei o estagio esta integrado num Servico de Medicina Intensiva, sendo
constituido também pela Unidade de Cuidados Intensivos Cirargicos Especiais e pela Equipa
de Emergéncia Médica Intra-Hospitalar. A UCIP tem uma lotagdo de 14 camas, sendo que
10 sdo pertencentes a UCIP com dois quartos individuais de isolamento. 4 camas estao
inseridas na UCIP mas, numa zona fisica distinta, que constituem a Unidade de Alta
Dependéncia (UAD) mais direcionada para doentes com patologia do foro neuroldgico. E
composta por uma equipa de 40 enfermeiros, dos quais 1 elemento € o Chefe de
Enfermagem; 2 enfermeiros fora de escala e os restantes elementos divididos por 5 equipas
sendo de cada uma tem na sua constituicdo 1 enfermeiro chefe e um 2° elemento. A equipa
médica é constituida por uma equipa fixa de 6 médicos sendo complementada por outros
médicos de varias especialidades dando apoio a equipa médica fixa. A equipa de assistentes
operacionais é composta por 13 elementos e, existe uma secretaria de unidade que assegura
0 apoio administrativo.

Esta UCI faz parte de uma unidade de nivel III que “pressupde a possibilidade de acesso

aos meios de monitorizacdo, diagndstico e terapéutica necessarios; deve dispor ou
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implementar medidas de controlo continuo de qualidade e ter programas de ensino e treino
em cuidados intensivos” (Ministério da Satde, 2013; p.58).

Para este estagio, como objetivo geral defini desenvolver competéncias técnico-
cientificas, éticas e relacionais na prestacdo de cuidados de enfermagem especializados
a pessoa em situacdo critica e familia. J& como objetivos especificos defini desenvolver

competéncias na prestacdo de cuidados de enfermagem especializados a pessoa em situacao

critica e familia, em contexto de Unidade de Cuidados Intensivos e também contribuir para

a melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem através da gestdo diferenciada da dor

e do bem-estar da pessoa em situacdo critica com alteracées da comunicacdo, em contexto

de Unidade de Cuidados Intensivos.

Vaérias foram as situacdes vivenciadas ao longo deste estagio que foram propicias ao
desenvolvimento dos objetivos acima referidos. O inicio deste percurso foi marcado por um
periodo de conhecimento e de integracdo na UCIP. Para tal, foram-me dadas a conhecer as
dindmicas do servico e o espaco fisico nomeadamente o local onde o material era
armazenado e o diferente tipo de material existente na unidade. Foi-me também explicada a
disposicao do carro de emergéncia médica e dado a conhecer o material que nele constava
familiarizando-me com a sua disposi¢do tendo sido bastante util ao longo do estagio porque
facilitou a minha intervencdo de forma atempada em situacdes em que era necessario utilizar
0 mesmo. Foi importante, porque houve momentos de urgéncia e assim, consegui de forma
atempada fornecer e encontrar o que me era pedido ndo comprometendo a seguranca do
doente. Este periodo de adaptacdo e de integracdo ao servico foi também de extrema
importancia para conhecer toda a equipa que dele faz parte tendo sido benéfico na sensacéao
de fazer parte desta equipa, sendo tal facilitador na aquisicdo de competéncias.

O transporte de um doente critico, pode ser um momento bastante complicado. Tal como
a Ordem dos Médicos e a Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos (2008) referem,
pode ser representativo de uma grande instabilidade para o doente, podendo agravar o seu
estado clinico e originar complicacfes. Estas devem ser antecipadas podendo ocorrer na
passagem do doente do servi¢co de origem para a maca de transporte, no inicio do trajeto, nos
transportes de longa duracdo, ou na rececdo do doente no servigo de origem.

O Sr. P. encontrava-se internado na UCIP com o diagnostico de admisséo de hemorragia
digestiva alta e, por agravamento da mesma, houve a necessidade de ser intervencionado
sendo transferido para o bloco operatorio. No inicio do turno fui informada que a intervengéo
ja teria sido concluida e que o doente estaria pronto para regressar a UCIP, o seu servico de

origem.
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Dei inicio a preparacdo de todo o material necessario para a realizacdo do transporte.
Comecei por verificar o funcionamento do ventilador de transporte, antecipando que o
doente viria sob suporte ventilatério; o funcionamento da bala de oxigénio e se a mesma se
encontrava na sua capacidade maxima e, o funcionamento e bateria do monitor de transporte.
Validei também a presenca da mala de transporte que contém todos os farmacos e material
necessario em caso de urgéncia. Preparei duas seringas infusoras antecipando a vinda de
farmacos em perfusdo, tendo verificado também o seu correto funcionamento e a bateria das
mesmas. A validacdo e reunido de todo o material para a realizacdo de transporte teve como
objetivo prevenir a ocorréncia de complicagdes relacionadas com o mau funcionamento do
equipamento.

Apds a chegada ao bloco operatorio, foi entdo realizada a transferéncia da maca do bloco
operatorio para a cama da UCIP. Tal como a Ordem dos Médicos e a Sociedade Portuguesa
de Cuidados Intensivos referem (2008) a transferéncia do doente € um momento bastante
importante e pode ser representativo de descompensacdo pelo que, a prevencdo de
complicacdes que dai possam advir e a estabilizacdo do doente sdo fundamentais.

Optei por manter o ventilador e monitorizacdo proveniente do bloco operatério no
momento da transferéncia de uma cama para outra até manutencdo da estabilidade
hemodindmica do Sr. P. Enquanto isso, verifiquei se o0s dispositivos médicos tais como o
tubo orotraqueal, cateter venoso central, drenagem vesical, sonda nasogastrica e perfusdes
gue se encontravam em curso estavam bem fixos para prevenir a exteriorizacdo ou tracao
dos mesmos ao longo do transporte que poderiam ser desencadeadores de uma
descompensacao.

Apos garantir a estabilidade hemodinamica optei entdo por conectar o Sr. P ao ventilador
de transporte. Ter realizado esta mudanca apenas neste momento ocorreu porque, para além
da transferéncia de uma maca para outra por si SO ja ser representativa de um momento
delicado para o doente, os ventiladores de transporte, normalmente disponiveis nos hospitais,
ndo possuem os mesmos modos ventilatorios, pelo que a conexdo a esses equipamentos deve
ser efetuada nos servigos de origem, devendo ser dado o tempo necessario para adaptacdo
do doente a esse novo equipamento (Ordem dos Médicos e Sociedade Portuguesa de
Cuidados Intensivos, 2008) tendo sido o que aconteceu. Apos isto, realizei uma observacao
geral do Sr. P., baseada na metodologia ABCDE para avaliar a sua estabilidade tendo,
posteriormente, dado inicio ao transporte para a UCIP. Segundo a Ordem dos Meédico e a
Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos (2008) a observagéo do doente, antes do inicio
do transporte é fundamental, tornando possivel a detecdo de alteragdes que possam surgir
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durante o transporte dando a informacdo sobre a base fisiologica do doente antes da sua
realizacéo.

Apos isto, realizei o transporte tendo o mesmo decorrido sem intercorréncias. Esta
situacdo foi importante para o0 meu desenvolvimento porque permitiu-me dar resposta, de
forma antecipatdria, a possiveis focos de instabilidade e de diagnosticar precocemente
as complicacgdes resultantes de uma intervencéo complexa.

O internamento numa UCI é representativa de uma transi¢do de um estado de salde para
um estado de doenca e, apesar de bastante exigente para o doente, também é para a sua
familia. Como tal, é fundamental que os cuidados de enfermagem ndo sejam apenas
direcionados para o doente, mas que englobem a familia sendo também entendida como alvo
de cuidados (Cabete et al, 2019).

Existe a percecdo de que, nas unidades de cuidados intensivos, muitas das situagdes
culminam na morte do doente. Muitas vezes, devido a complexidade da situacdo que a pessoa
vivencia, os profissionais de saude acabam por ter de comunicar mas noticias a familia. Estas
sdo representativas de mudancas radicais e negativas na ideia de que a pessoa tem da sua
vida futura (Querido, Salazar & Neto; 2010). E importante ter presente que a familia nunca
esquece cOmMo uma ma noticia € transmitida, podendo esta ter um grande impacto na sua vida
(Santos et al, 2017).

No momento do regresso a UCIP, a esposa e o filho do Sr. P. encontravam-se junto a
entrada e apenas sabiam que tinha ocorrido um agravamento no seu estado clinico mas, ndo
tinham mais nenhuma informacédo. Era visivel a preocupacdo da familia. A UCI é um dos
servicos onde os familiares mais sofrem talvez porque a atencdo estd maioritariamente
centrada nas necessidades do doente e ndo ha um foco tdo acentuado na expressdo dos medos
e ansiedade da familia (Rodriguez, Velandia, Leiva, 2016).

Foi pedido que aguardassem na sala de espera que ja lhe seriam fornecidas todas
informacdes e esclarecimentos.

Apds terminada a rececdo do Sr. P. na UCIP, fui ao encontro da sua esposa e filho tendo-
0s encaminhado para uma sala com um ambiente mais acolhedor. Desta forma, tal como
indicado no Protocolo de Buckman, foi conseguido assegurar o ambiente correto, mais calmo
e resguardado para a comunicagdo de més noticias. Esta intervencdo, como refere Cabete et
al (2019), permitiu o favorecimento do bem-estar e o favorecimento da relacdo empatica
com a familia.

Comecamos por perguntar o que sabiam sobre o estado clinico do Sr. P. tendo o filho
referido que, apenas sabiam que tinha tido uma hemorragia. Apés isto, foi explicado o
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motivo pelo qual o Sr. P. teve de ser intervencionado, o estado clinico atual e a complexidade
da situacdo. Tal foi ao encontro do 2°, 3° e 4° passos do Protocolo de Buckman (Buckman;
1998) que tive como guia orientador nesta situacdo, tentei perceber o que ja sabiam, o que
queriam saber e partilhei a informacao que tinha sobre a situacdo de forma clara e simples
para permitir a compreensdo dos familiares. Tal como Rodriguez, Velandia e Leiva (2016)
afirmam, a familia da pessoa em situacdo critica necessita de apoio emocional e de uma
comunicacdo clara sobre o seu estado clinico.

Ap0s isto, demonstrei disponibilidade para responder as questfes que pudessem ter,
tentando dar resposta as reacBes dos familiares. E importante que nos, enfermeiros,
permitamos que a familia exponha as suas duvidas e receios e dar resposta de forma clara e
verdadeira (Cabete et al, 2019). A Unica questdo que a esposa colocou foi se poderia ver o
seu marido. De imediato respondi que sim e expliquei que o Sr. P. estava sob suporte
ventilatorio, com vérias perfusdes, com drenos que ele ndo iria conseguir falar com ela, mas
caso ela tivesse vontade de o fazer e de tocar-lhe poderia fazé-lo.

Estar presente na primeira visita da familia a pessoa em situacdo critica é bastante
importante no estabelecimento de relagéo terapéutica. Tal como refere Cabete et al (2019),
esta € marcante e a familia vivencia imensos sentimentos e tem imensas davidas. Ter alguém
que os tranquilize e os informe é de extrema importancia. O ambiente altamente tecnoldgico
presente nas unidades de cuidados intensivos pode ser um fator desencadeador de stress e,
em grande parte, tal deve-se a enorme variedade de alarmes sonoros (Rodriguez, Velandia,
Leiva, 2016). Como tal, é importante explicar o porqué dos mesmos existirem e desmistifica-
los referindo que estaremos sempre por perto e assim que 0S mesmos surgirem iremos
intervir. E foi isto que fiz antes da esposa e do filho do Sr. P. entrarem na UCIP. Informei-
0s que poderia surgir algum alarme sonoro, mas para ficarem tranquilos que serviam apenas
para nos alertar de alguma mudanca que existisse. Para ndo se preocuparem porgue estaria
sempre por perto para verificar o que se passava. Informei também que poderiam ligar para
o servi¢o fora do periodo autorizado e que, poderiam permanecer na visita ap0s a hora da
mesma terminar e tal, era permitido a ela e ao seu filho, uma vez que por norma, so é
autorizada a presenca de uma visita de cada vez.

Apos isto, acompanhei a familia até ao Sr. P. e fiquei ao pé dos mesmos, em siléncio,
estando apenas presente e demonstrando disponibilidade para ajudar caso precisassem de
algo. Ao fazer todas estas ag¢des, desenvolvi o passo 6 do Protocolo de Buckman (Buckman,
1998) em que planeei a minha agéo tendo por base as necessidades percebidas por mim que

esta familia tinham e acompanhei a mesma em todo o0 processo.
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O Sr. P. acabou por falecer durante a madrugada desse mesmo dia e, a familia, aquando
da rececédo da noticia agradeceu por lhe ter sido explicado o que se estava a passar e lhe ter
sido permitido ter permanecido ao pé dele. Tal reforcou a ideia de que, numa UCI néo € sé
0 doente o alvo dos nossos cuidados, a sua familia também requer cuidados, atencéo e
informacdo (Rodriguez, Velandia, Leiva, 2016).

Esta situacdo foi de extrema importancia para perceber que, tal como referido por Cabete
et al (2019) numa relacdo terapéutica, a comunicacao, visto como um processo complexo de
partilha de informacdo, emocdes e atitudes, € um mecanismo na abordagem clinica e, sendo
assim assume uma funcéo essencial, neste caso, a de assistir a familia nas perturbacdes
emocionais decorrentes da situacao critica de saude/doenca.

Um dos principais objetivos dos cuidados a pessoa em situacdo critica passa pela
identificacdo, tdo rapida quanto possivel dos seus problemas potenciais, relativamente
aos quais o enfermeiro especialista tem competéncia para prescrever, implementar e
avaliar intervengdes que contribuam para evitar esses mesmos problemas ou
minimizar o seu impacto.

A Sr2 T. encontrava-se internada na UCIP com o diagnostico de Sindrome de
Dificuldade Respiratéria Aguda. Estava sob suporte ventilatério mas com saturacoes
periféricas baixas e com ma adaptacéao ventilatoria.

Recordei-me de um doente que esteve internado na UCIP com o mesmo quadro clinico,
logo no inicio do estagio tendo-se optado por colocad-lo em decubito ventral apresentando
melhoria clinica. Entdo, em discussdo com a orientadora clinica, sugeri a hipGtese de
implementar esta intervengéo na situagéo da Sr.2 T. para verificar se haveria uma melhoria
na adaptacdo ventilatoria. Este posicionamento tem como objetivo promover uma melhor
expansdo pulmonar e uma melhoria ao nivel da oxigenacao. Tal acontece porque, quando o
doente se encontra posicionado em decubito ventral ha um aumento do volume expiratorio,
uma melhor coordenacdo na ventilagdo e na circulagdo sanguinea nos pulmdes;
transformacdo da area efetiva da ventilacdo pulmonar e interferéncia nas variacdes de
volume da caixa toracica (Jahani, Soleymani, Asadizaker; Soltani; Cheraghian, 2018).

Apdbs a minha sugestdo, falamos com a equipa médica que concordou tendo a Sr.2 T.
sido posicionada neste decubito. Procedeu-se entdo a alternancia de decubito, tendo feito
parte da equipa que estava presente, verificando-se que esta foi uma boa sugestdo
apresentando a doente uma melhoria clinica significativa. Desta forma, consegui
implementar uma intervencdo que contribuiu para minimizar o impacto da ma

adaptacéo ventilatoria da Sr.2 T.
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No entanto, apesar do decubito ventral ser promotor da melhoria respiratoria ndo € isento
de possiveis complicages. Como tal, apds ter auxiliado na alternancia para o decubito
ventral da Sr.2 T. , as minhas intervenc6es seguintes passaram pela prevencéo de possiveis
complicacdes que este poderia desencadear.

A prevencdo das complicagOes podem ser englobadas em trés categorias: relacionadas
com 0s acessos/drenagens; com o proprio posicionamento e com a entubacdo endotraqueal
(Oliveira et al, 2015).

As complicacOes relacionadas com o0s acessos/drenagens passam pela remocédo de
catéteres, sondas para alimentacdo entérica e drenagens (Oliveira et al, 2015). Para prevenir
que estas ocorram deve-se verificar a sua correta fixacdo antes da realizacdo do
posicionamento e durante o periodo em que o doente se encontra neste decubito.
Relativamente as complicacdes relacionadas com o posicionamento englobam-se o
desenvolvimento de Ulceras de pressdo sendo a face, peito e joelhos os locais mais propicios
ao desenvolvimento de lesdes; edema facial e toracico; lesdo a nivel do plexo braquial;
deiscéncia de ferida cirurgica; intolerancia alimentar; falta de fluxo do catéter de técnica
dialitica e lesdo a nivel da cornea (Oliveira et al, 2015). Como tal, segundo estes mesmos
autores, como prevencao destas complicacOes, defendem que a cama do doente deve ser
colocada com um ligeiro declive (10°a 15°) como forma de prevencao do edema facial; fazer
a rotacao da face de 2/2 horas; alternar a posicdo dos membros superiores e inferiores para
prevencdo de Ulcera de pressdo e ocorréncia de rigidez articular; colocacdo de sonda
naso/orogastrica em drenagem passiva de forma a prevenir a pneumonia de aspiracao
associada a ocorréncia de vomito e também, a oclusdo e hidratagdo ocular para prevenir a
lesdo a nivel da cdérnea. Ja as complicacOes relativas a entubacdo endotraqueal passa pela
extubacdo acidental; entubacdo seletiva, deslocacdo/obstrucdo do tubo endotraqueal
(Oliveira et al, 2015). Como tal, aquando da realizacdo do posicionamento deve-se assegurar
a correta fixacdo do tubo endotraqueal e assegurar a presenca de material perto da unidade
do doente caso ocorra extubacao acidental para que haja uma intervencgdo de forma atempada
(Oliveira et al, 2015).

Esta situagéo foi bastante importante tendo permitido o desenvolvimento da capacidade
de antecipacdo de complicagbes na pessoa em situagdo critica tendo, num primeiro
momento, posicionado a Sr.2 T. em decubito ventral para melhorar a sua capacidade
ventilatoria e, numa segunda fase, ter um conjunto de intervencdes de forma a prevenir

complicacdes que possam advir desta intervencao.
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Tal como a Ordem dos Enfermeiros (2018; p.19363) refere “os cuidados de enfermagem
na pessoa, familia/cuidador em situacdo critica exigem observagdo, colheita e procura
continua, de forma sistémica e sistematizada de dados, com o0s objetivos de conhecer
continuamente a situacao da pessoa, familia/cuidador alvo de cuidados, de prever e detetar
precocemente as complicagdes, de assegurar uma intervencdo precisa, concreta, eficiente e
em tempo util.”

Num dos turnos, recebi o Sr. M. proveniente do servico de urgéncia. Tinha apresentado
uma paragem cardiorrespiratéria em contexto de hipercaliémia. Ja& com antecedentes de
insuficiéncia renal crénica integrado em programa de hemodidlise. Antes da rececdo do Sr.
M. na UCIP fomos informados que vinha com uma mascara laringea por dificuldade na
realizacdo da intubacdo orotraqueal devido a via aérea ser de abordagem dificil.

Tendo por base toda esta informacéo foi, de imediato, iniciada toda a preparacdo para a
sua rececgdo garantindo a prestacao de cuidados atempada e, antecipando as necessidades do
doente.

Ficou desde logo entendido que seria necessario a realizacdo de técnica dialitica pelo
que, preparei 0 material para colocacdo de cateter de dialise e o equipamento para a
realizacdo da técnica de forma a assegurar que tudo fosse feito de forma répida e atempada
tendo em conta a instabilidade hemodinamica que o Sr. M. apresentava.

Preparei também o material necessario para a intubacdo orotraqueal, material para
colocacdo de linha arterial e o material para a colocacdo do CVC tendo antecipado a
necessidade destes dispositivos face a informagdo transmitida. Fiquei responsavel, aquando
da chegada do Sr. M. a UCIP, pela administracdo de farmacos, nomeadamente farmacos
sedativos para facilitar a intubacdo e, pelo fornecimento de material necessario que se
encontrasse disponivel no carro de urgéncia. Esta divisdo de tarefas é bastante importante
uma vez que, 0 momento de rececdo da pessoa em situacdo critica exige acGes bem
coordenadas e, como tal, € benéfico que na equipa, cada elemento tenha objetivos claros e
tarefas bem definidas para possibilitar uma identificacdo e intervengdo precoce dos
problemas (DGS, 2010).

A minha avaliacéo inicial do Sr. M., teve por base a metodologia ABCDE. O item a) via
aérea e b) ventilagcdo encontravam-se comprometidos pelo que, de imediato se procedeu a
intubacéo orotraqueal. Foi bastante importante o facto do material j& se encontrar preparado
tendo-se iniciado, de forma rapida o procedimento. Para além disto, fiquei também

encarregue da preparagdo da terapéutica necessaria ao longo do procedimento.
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Seguindo a avaliacdo com base na metodologia ABCDE, no item c) circulagdo o Sr. M.
encontrava-se hipotenso, sem hemorragia ativa visivel tendo-se realizado uma ecografia
abdominal que despistou hemorragia interna. Para controlo tensional, foi iniciado suporte
aminérgico.

A minha intervencdo foi ao encontro do preconizado pela DGS (2010) que refere que,
na avaliacdo inicial da pessoa em situacdo critica as intervencdes prioritarias sdo avaliar e
assegurar a via aérea a par do fornecimento de oxigenoterapia; avaliar e controlar a
respiracdo, e se necessario, intubar endotraquealmente e ventilar; avaliar e controlar a funcao
cardiovascular e realizagdo de um diagndstico precoce de eventual hemorragia interna,
recorrendo ao “FAST” (Focused Assessment with Sonography for Trauma).

Apds estabilizacdo do doente, foi novamente realizada a sua avaliacdo para validar que
nada havia sido esquecido. Aquando maior estabilidade do Sr. M. procedeu-se a colocacao
de CVC, linha arterial e cateter de dialise tendo o material ja sido, previamente, preparado
por mim, antes da rece¢do do Sr. M., ficando também a colaborar durante a realizacdo dos
procedimentos acima referidos.

Fiquei ainda responsavel pelo registo das intervencdes realizadas, historia e diagndstico
clinico do Sr. M. Tal foi bastante importante na organizacdo do pensamento e das
intervencgdes implementadas e também, no reforco da importancia do registo da informacéo
para posteriormente, ndo haver falha na transmissdo da mesma. Segundo a DGS (2017) as
falhas na comunicacdo sdo das principais causas de eventos adversos na saude e,
maioritariamente ocorrem devido a falhas de comunicacdo entre os profissionais de salde,
durante os momentos de transi¢do de cuidados. Uma das estratégias que garante a eficacia
da comunicacao é a utilizacdo de uma ferramenta que promova a uniformizacdo da mesma
e também a sua implementacdo de forma ativa. A técnica preconizada pela DGS (2017) para
prevencdo de erros na transmissdo de informacéo é o ISBAR.

Na UCIP, é organizada toda a informacédo referente ao doente de acordo com esta
técnica assegurando que a transmissdo ocorra sem nenhum esquecimento, garantindo a
qualidade na transi¢do dos cuidados de saude sendo este um elemento fundamental para a
sua seguranca tendo como consequéncia, 0 aumento na qualidade da prestagdo de cuidados,
diminuig&o de eventos adversos e diminui¢do da mortalidade (DGS, 2017).

De realcar a minha capacidade, nesta situacdo, de identificar prontamente focos de
instabilidade e de responder de forma pronta e antecipatoria a estes. Realizei a
preparacdo do material para a intubacédo e colocagéo de dispositivos médicos antecipando a

situacdo clinica e necessidades do Sr. M. O facto de ter utilizado a metodologia de avaliagcdo
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“ABCDE” foi facilitadora na minha interven¢do permitindo um pensamento estruturado e
uma intervencgdo atempada. De realcar também a responsabilidade assumida na preparacdo
e administracdo de farmacos, nomeadamente sedacao e suporte aminérgico que me permitiu
aprimorar a capacidade de gestdo de protocolos farmacéuticos complexos.

Uma das competéncias que deve ser desenvolvida pelo enfermeiro especialista em
enfermagem médico-cirdrgica na vertente da pessoa em situagdo critica, € dinamizar a
resposta em situacbes de emergéncia, excecao e catastrofe, da concecdo a acdo. Torna-
se pertinente a definicdo destes conceitos.

Segundo a Ordem dos Enfermeiros (2018; p.19362) uma situa¢do de emergéncia “resulta
da agressao sofrida por um individuo por parte de qualquer fator, que Ihe causa a perda de
salde, de forma brusca e violenta, afetando ou ameacando a integridade de um ou mais
Orgdos vitais, colocando a vitima em risco de vida”. Situag¢ao de excecdo consiste ““ numa
situacdo em que se verifica, um desequilibrio entre as necessidades e 0s recursos disponiveis
que vai exigir a atuacdo, coordenacdo e gestdo criteriosa dos recursos humanos e técnicos
disponiveis”. Ja catéstrofe é definida pela Lei de bases da Protecdo Civil. Decreto- Lei
n°27/2006 (p.4696), como um “ acidente grave ou a série de acidentes graves suscetiveis de
provocarem elevados prejuizos materiais e, eventualmente, vitimas, afetando intensamente
as condicBes de vida e o tecido socioeconémico em areas ou na totalidade do territério
nacional”.

Segundo a Ordem dos Enfermeiros (2018; p.19363), perante uma situacdo de
emergéncia, excecdo ou catastrofe, o enfermeiro especialista em médico-cirurgica na
vertente da pessoa em situacao critica “atua concebendo, planeando e gerindo a resposta, de
forma pronta e sistematizada, no sentido da sua eficacia e eficiéncia, sem descurar a
preservacao dos vestigios de indicios de pratica de crime”.

Esta competéncia ndo foi inteiramente desenvolvida uma vez que, no que diz respeito a
execucao, ao longo do estégio, ndo houve oportunidade para tal. No entanto, antecipando a
possibilidade de ocorréncia de alguma situacdo acima enunciada, procurei conhecer o que
se encontrava preconizado na UCIP em termos de atuacdo em caso de catastrofe, para
conseguir atuar fazendo face a algum tipo de evento.

A UCIP elaborou um Plano de Emergéncia Interna (2012) que tem como objetivo
“responder de uma forma rapida e coordenada a uma situacao de emergéncia, até a chegada
dos servicos exteriores de socorro ¢, em caso de necessidade, efetuar a evacuacao do servigo”
(Plano de Emergéncia Interna da UCIP, 2012). Consiste num conjunto de a¢Bes coordenadas

e instrucdes de procedimento a realizar pelos funcionarios do hospital em caso de sinistro.
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Os doentes internados séo classificados de acordo com a ordem de evacuagdo, no
momento da admisséo na UCIP, tendo em conta critérios definidos baseados em dois fatores:
0 progndstico e a situacdo clinica.

Os doentes sdo classificados de acordo com estes critérios em 4 grupos e esta informacao
é registada e atualizada diariamente na folha de registo de enfermagem e colocada no
processo clinico do doente. E também transmitida pelo chefe de equipa, aquando a transicio
de cuidados, em cada turno. Desta forma, assegura-se a transmissdo da informacéo sobre a
ordem de evacuacdo em caso de emergéncia e, garante que esta fique registada nao
comprometendo a seguranca do doente. Tal é corroborado pela DGS (2017) que afirma que,
a qualidade na transicdo dos cuidados é um elemento fundamental para a seguranca do
doente contribuindo para o aumento na qualidade da prestacdo de cuidados, diminuicao de
eventos adversos e, como consequéncia, diminuicdo da taxa de mortalidade. A classificacdo
dos doentes relativamente a ordem de evacuacdo é também importante, tal como referido no
Plano de Emergéncia Interna da UCIP (2012), para definir os locais apropriados para a
evacuacdo de cada grupo de forma prévia.

Para além da classificacdo e registo desta informacdo, cada enfermeiro tem a
responsabilidade de confirmar, diariamente, se 0s equipamentos necessarios estdo
funcionais. Ao longo do estagio, varias foram as vezes que, verifiquei o funcionamento do
monitor e do ventilador de transporte, para garantir o seu adequado funcionamento em caso
de necessidade. Cabe a cada elemento de enfermagem assegurar que, os doentes que lhe
estdo atribuidos nesse turno, tenham um transporte seguro até ao local destinado e para isto
deve assegurar a ordem de evacuacao correta dos seus doentes; assegurar que tem reserva
de oxigenio suficiente; insuflador manual com mascara facial; ventilador de transporte
testado; acesso vascular seguro; farmacos de reanimacao; confirmacao da fixacdo de todos
0s tubos, sondas, cateteres ou drenos; bateria elétrica assegurada de todo o equipamento
utilizado; farmacos para sedacéo e/ou analgesia e de suporte de visa em perfusao disponiveis
e 0 respetivo processo clinico deve acompanhar o doente (UCIP, 2012).

Apesar de ndo ter conseguido desenvolver, na sua plenitude, a competéncia relativa a
resposta em situacdes de emergéncia, excecdo e catdstrofe, uma vez que ndo vivenciei
nenhuma situacdo destas, consegui apropriar-me dos conhecimentos sobre o Plano de
Emergéncia Interna da UCIP e, como deveria agir permitindo-me interiorizar o que fazer em
situacdo de emergéncia para salvaguardar o bem-estar do doente. O facto de ter realizado a

classificacdo relativa a sua ordem de evacuacao também foi de extrema importancia porque,
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em caso de emergéncia ou catastrofe, sabia quem evacuar em primeiro lugar e o que
necessitaria para tal.

Outra das competéncias especificas do enfermeiro especialista em enfermagem meédico-
cirdrgica na area da enfermagem a pessoa em situacao critica, passa por, maximizar a
intervencgdo na prevencao e controlo da infecdo e de resisténcia a antimicrobianos perante a
pessoa em situacdo critica e/ou faléncia organica, face a complexidade da situacdo e a
necessidade de respostas em tempo Util e adequadas.

As IACS tal como refere a DGS (2017; p.5) “aumentam a morbilidade ¢ a mortalidade,
prolongam os internamentos e agravam os custos em salde. Acentuam a pressao geradora
de resisténcia dos microrganismos aos antimicrobianos pelo maior uso de antibidticos,
inviabilizam a qualidade dos cuidados ¢ sdo a principal ameaca a seguranga dos cidaddos”.
As unidades de cuidados intensivos apresentam um risco de infecdo aumentado face aos
multiplos contextos de acdo, a complexidade de situacdes e a diferenciacdo dos cuidados
exigidos nomeadamente a utilizacdo de medidas de diagndéstico e terapéuticas invasivas.

Ao longo do estagio estive desperta para perceber, quais as intervencdes utilizadas no
servico onde me encontrava para prevenir a infecdo tentando verificar alguma necessidade
em que pudesse intervir tendo contributo para a melhoria das préaticas no entanto,
rapidamente percebi que, o controlo de infecdo, nesta equipa, constituia uma grande
preocupacdo, havendo um esforco em tentar acompanhar a estatistica dos Gltimos anos de
descida da incidéncia destas IACS monitorizadas em Portugal. Segundo DGS (2017), em
2017, foram realizados novos estudos de prevaléncia de infecdo em hospitais e em unidades
de cuidados continuados integrados, com valores provisoérios tendencialmente favoraveis de
7,8% tendo havido uma descida de 2,7% comparativamente em 2012, uma vez que o valor
situava-se em 10,5%.

No Programa de Prevencao e Controlo de Infecdo e de Resisténcia aos Antimicrobianos
(2017) ha referéncia a pneumonia associada a intubagdo endotraqueal; infe¢do associada a
cateter intravascular central e a bacteriémia nosocomial por MRSA como as que apresentam
maior incidéncia nas unidades de cuidados intensivos. Tento isto por base, tentei perceber o
que era feito no local onde me encontrava a desenvolver o estagio para prevenir as mesmas
e, se haveria algo que poderia fazer para contribuir para a melhoria das mesmas.

Relativamente a bacteriémia nosocomial por MRSA, no momento de admisséo do doente
na UCIP sdo realizadas zaragatoas para pesquisa de MRSA nos doentes provenientes de
outros servigos intra ou inter hospitalares ou que tenham um internamento a menos de 6

meses; com presenca de ulceras de pressao ou que tenham tido um internamento prévio com
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necessidade de isolamento por presenca de MRSA. Dado que o doente j& apresenta fatores
de risco para a presenca deste microrganismo é colocado, desde logo, em isolamento de
contacto de forma preventiva até os resultados das colheitas realizadas estarem disponiveis.
Durante os 5 primeiros dias de internamento, sdo prestados cuidados de higiene corporal
com toalhetes de gluconato de clorohexidina a 2% a todos os doentes admitidos. Desde a
primeira visita, os familiares sdo informados sobre a necessidade de utilizacdo de
equipamentos de protecdo individual e forma correta de utilizacdo e colocacdo dos mesmos
e a higienizacdo das maos ao entrar e sair da unidade fazendo referéncia ao beneficio desta
medida para a prote¢do da sua saude e do seu familiar.

Para além da preocupacdo com o cumprimento das medidas de isolamento e
higienizacdo das maos por parte das visitas, havia também uma grande preocupacao por
parte de todos os profissionais de saude relativamente a higienizacdo das maos.

Como se pode constatar, neste servigo, todas as acdes levadas para a prevencao da
bacteriémia por MRSA véo ao encontro ao preconizado na norma n® 018/2014 elaborada
pela DGS.

A pneumonia associada a ventilagdo mecanica, segundo a DGS, (2015; p.6) “¢ a infe¢do
adquirida em UCI mais frequente, sendo responsavel por aumento de dias de ventilacdo
mecanica, de internamento em unidades de cuidados intensivos e hospitalar, de uso de
antimicrobianos e de mortalidade.”

Uma das intervengdes preventivas implementadas na UCIP, consiste na realizacdo da
higiene oral, 3 vezes por turno, utilizando gluconato de clorohexidina 0,2%, o que se revela
de extrema importancia, tal como referido pela DGS (2015) na prevencdo da infe¢do no
doente intubado.

Havia também a revisdo diaria, por parte do médico e do enfermeiro que se encontravam
responsaveis pelo doente, sobre a hipdtese de ser inciado o desmame ventilatério e,
posteriormente, progredir para extubacdo. Tive oportunidade, em conjunto com o médico
gue acompanhava o doente, de colaborar no processo de desmame ventilatério de alguns
doentes e, posteriormente, na sua extubacdo. Quando havia a decisdo de iniciar o desmame
ventilatorio e, caso ocorresse a extubagdo do doente, todas as medidas implementadas eram
registadas no processo clinico para perceber a resposta do doente.

Havia também a preocupacdo de verificar, pelo menos 1 vez por turno ou quando
houvesse davidas, com auxilio do cufféometro, a pressao do baldo do tubo endotraqueal. Tal
como referido por Cruz & Martins (2019), € de extrema importancia porque uma incorreta

pressdo pode levar a ocorréncia de aspiracdo e promover a ocorréncia de pneumonia. A
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verificacdo da pressdo do baldo do tubo endotraqueal tal como a pressdo verificada, ficava
também registada nas folhas de enfermagem.

Os circuitos ventilatorios eram trocados apenas quando se encontravam danificados. Tal
acao é corroborada pela DGS (2015) que refere que a substituicdo destes ndo deve ser feita
de forma rotineira prevenindo-se assim a ocorréncia de infeg&o.

Todas as intervencdes que referi, praticadas no local de estdgio onde o mesmo decorreu
e que eu também levei a cabo, estdo de acordo com o preconizado na norma n°021/2015 da
DGS, designada por “Feixe de Intervengdes” de Prevengdo de Pneumonia Associada a
Intubacdo havendo uma grande preocupacao em que as mesmas fossem cumpridas por todos
e incutidas desde logo a chegada de novos elementos.

Relativamente a prevencdo de infecdo associada ao cateter venoso central, havia desde
logo a preocupacdo, no momento da colocagdo, de ser cumprida a assépsia exigida no
procedimento. Era também tentado que a abordagem inicial na colocacdo do CVC fosse por
via subclavia e, caso ndo fosse possivel, tentariam o acesso por via jugular e so se estas
opcdes falhassem seria realizada a abordagem por via femoral. Tal vai ao encontro do que é
defendido pela DGS (2015) em que o0 acesso central por via subclavia é representativo de
uma menor taxa de infecdo. Apenas se deve optar pela colocacédo a nivel jugular em caso de
anatomia andmala na regido subclavia ou lesdo cuténea, hiperinsuflagdo pulmonar
significativa ou inexperiéncia de quem ira o procedimento (DGS, 2015).

Havia em todas as unidades dos doentes toalhitas de clorohexidina a 2% para a
desinfecdo dos Iumens antes de administracdo de terapéutica para garantir a manutencgéo
assépsia. Havia ainda o cuidado de realizacdo de troca de sistemas de propofol a cada 12h
havendo sempre a preocupacdo de identificacdo dos mesmos. Os pensos de CVC utilizados
eram transparentes havendo sempre o cuidado de, aquando realizacdo do mesmo, ser
mantida assepsia do procedimento A mudanca do penso estava preconizado para ser
realizada de 7/7 dias mas, 0 que observei é que 0 mesmo era trocado antes deste prazo
porque, ou se apresentava sujo ou ja ndo se encontrava aderente. Tal vai ao encontro das
indicacdes elaboradas pela DGS (2015) que afirmam que o momento de mudanca do penso
devera ser realizado quando este se encontre visivelmente sujo ou descolado; 48h ap6s a sua
realizacéo se penso tiver na sua constituicdo compressa ou 7 dias ap0s a sua realizacdo se o
penso utilizado for transparente.

Agquando a realizac¢do do penso, se no local de insercdo existissem sinais inflamatorios,
era solicitada a observacdo do médico e realizada a mudanga do CVC. A necessidade deste

dispositivo era também validada de forma diaria. No entanto, devido ha instabilidade dos
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doentes internados na UCIP muitas vezes, 0 momento em que se optava por retirar o CVC,
era quando o doente era transferido para um servico de internamento sendo considerado que
neste momento o doente estaria mais estavel.

A presenca de cateter vesical, embora ndo sendo considerada um dos principais fatores
das IACS, é também um dispositivo que favorece a sua ocorréncia . A prevencao da infecdo
associada ao cateter vesical passa por medidas implementadas por todos os profissionais de
salde. O despejo do saco coletor na UCIP € realizado pelas assistentes operacionais no final
de cada turno. Observei que estas, aquando da realizacdo do despejo tinham como cuidados
a higienizacao das maos antes e ap6s o procedimento e utilizavam equipamentos de protecéo
individuais tais como luvas e avental na realizagdo do mesmo. Tinham também o cuidado
de realizar a desinfecéo da torneira do saco coletor antes e apds o despejo com alcool a 70%.
Apesar de estar definido que o despejo do saco coletor deveria ser realizado no final de todos
0s turnos, quando este se encontrava ja com a sua capacidade de 2/3 preenchida era também
esvaziado. Ao longo do estagio presenciei a integracdo de novas asisistentes operacionais e
havia o cuidado de as informar e deixa-las alerta para a importancia do controlo de infecdo.
Tal era realizado pelos enfermeiros mas também pelos seus pares. Tal vai ao encontro do
preconizado pela DGS (2015) na norma 019/2015 intitulada “Feixes de intervencao” de
Prevencdo de Infecdo Urinaria Associada a Cateter Vesical.

A higienizacgdo das maos, nos momentos preconizados pela DGS, tal como ja mencionei,
era uma acdo bastante implementada e realizada por todos os profissionais na UCIP. Tal
como referido pela DGS (2010), a higiene das méaos é algo simples mas que pode ter um
grande impacto. Na maioria dos casos de transmissao cruzada de infeccdo, as méos dos
profissionais de salde constituem a fonte ou o veiculo para a transmissao de microrganismos
da pele do doente para as mucosas (tracto respiratorio, etc.) ou para locais do corpo
habitualmente estéreis (sangue, liquido céfalo-raquidiano, liquido pleural, etc.) e de outros
doentes ou do ambiente contaminado (DGS, 2010).

Assim sendo, a higiene das maos € uma das medidas mais relevantes na prevencao e
controlo das IACS. Na UCIP, tal como referido acima, havia bastante preocupacéao por parte
de todos os profissionais com a higieniza¢do das maos havendo auditorias frequentes sobre
a realizacéo e qualidade deste procedimento.

Para além da higiene das mdos ser representativa de grande importancia para os
profissionais de saude desta unidade, havia um grande trabalho para que a importancia da
higienizacdo das maos como intervencdo fundamental na prevencéo e controlo de infecéo

fosse também passada a novos profissionais que se encontrassem a ser integrados; alunos
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gue se encontravam em diferentes estadios de desenvolvimento e se encontravam a
desenvolver estagio; visitas e familiares dos doentes.

Desde a primeira visita que era explicado as visitas 0s momentos em que deviam
proceder a lavagem das méos e como esta deveria ser realizada. Ao lado do lavatério havia
também afixado um poster com 0s passos corretos na realizacdo deste processo de forma
correta.

Como é possivel verificar, relativamente a prevencdo e controlo das IACS e, por
consequéncia, a resisténcia a antimicrobianos, o local onde o meu estagio se desenvolveu
tinha medidas muito bem implementadas. O meu papel, enquanto aluna de especialidade foi
contribuir para a prevencdo das IACS estando desperta para esta tematica, demonstrando
conhecimento através da sua integracdo na minha pratica e também, através da percecao e
apreensdo dos bons cuidados prestados conseguindo melhorar 0 meu comportamento
levando a que conseguisse o desenvolvimento da competéncia de maximizar a intervengéo
na prevencao e controlo da infecdo e de resisténcia a Antimicrobianos perante a pessoa
em situacdo critica e /ou faléncia orgéanica, face a complexidade da situacdo e a
necessidade de respostas em tempo Gtil e adequadas.

O reconhecimento da importancia da prevencdo e controlo da infecdo e também a
ncessidade de expansdo de conhecimento relativo a doencas infecciosas motivou-me
também a participacdo nas 122 Jornadas De Atualizacdo em Doencas Infecciosas organizadas
pelo Hospital Curry Cabral tendo esta sido bastante vantajosa na aquisicdo de novos
conhecimentos (Anexo ).

Uma das intervencgdes que o enfermeiro especialista deve levar a cabo passa pela gestéo
diferenciada da dor e do bem-estar da pessoa em situacao critica e/ou faléncia organica,
otimizando as respostas como tal, o meu segundo objetivo especifico no projeto de estagio

foi de contribuir para a melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem através da gestdo

diferenciada da dor e do bem-estar da pessoa em situacdo critica com alteracoes da

comunicacdo, em contexto de Unidade de Cuidados Intensivos.

Desde o inicio do meu percurso, a dor na pessoa em situacdo critica assumiu um papel
de grande relevo. Esta pode ser desencadeadora de alterac@es a nivel da funcionalidade mas,
para além disso, pode também ter consequéncias a nivel psicolégico e emocional pelo que o
seu controlo é fundamental. Para além da dor que, pode estar relacionada com a patologia
de base e com as possiveis complicacdes que possam ocorrer, a pessoa em situacao critica,

encontra-se sujeita a varios procedimentos que podem provocar dor, sendo alguns deles
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realizados varias vezes ao longo do dia, tais como a mudanca de decubito e aspiracdo de
secregOes (Devlin et al, 2018).

O primeiro passo no controlo da dor é o seu diagndstico e avaliagdo (Deldar, Froutan,
Ebadi, 2018). Segundo a Ordem dos Enfermeiros (2008) a pessoa € 0 melhor avaliador da
sua dor e deve ser privilegiado o auto-relato na pessoa com capacidades de comunicagéo e
com fungdes cognitivas mantidas. E neste ponto que chegamos a um dos problemas major
na pessoa em situacdo critica, a comunicacao.

As barreiras na comunicacdo nestes doentes podem estar relacionadas com a presenca da
ventilacdo mecénica; sedacdo ou por alteracGes cognitivas (Darwish, Hamdi & Fallatah,
2016). No entanto, a incapacidade de verbalizar a dor ndo pode ser condicionante na sua
avaliacdo e controlo pelo gque, torna-se fundamental a utilizacao de instrumentos de avaliacédo
da dor adaptados a esta tipologia de doentes.

As reagbes comportamentais dos doentes em situacao critica podem ser usados como
indicadores de avaliacdo da dor (Morales, Novoa, Wysocki, Ellen, 2018). Para Kaotfis,
Baranska, Zukowski, Ely (2017) o uso de escalas comportamentais de avaliacdo da dor
melhora as intervengdes terapéuticas nos doentes em situacao critica; introduz protocolos
mais eficazes no controlo da dor, reduz o consumo de sedativos e reduz a necessidade de
ventilagdo mecanica. A dor ndo controlada devido a uma avaliagdo inadequada e,
consequentemente uma néo intervencdo, pode ter como resultados complicacdes durante o
processo de recuperacao, custos adicionais no tratamento e, pode evoluir e tornar-se crénica
conduzindo a efeitos psicossocais tais como depressdo, ansiedade, delirio e stress pés
traumatico (Freitas, Fernandes, Marques & Freitas, 2019).

Houve varias situac6es que me fizeram questionar e reforcar a necessidade de aumentar
0 conhecimento sobre esta tematica. Uma delas, teve um papel fulcral. A Sr.2 S. encontrava-
se sob efeito de terapéutica bloqueadora muscular e também sob terapéutica sedativa. Estava
a ser submetida a realizacdo do procedimento de mudanca da linha arterial. Quando se
iniciou 0 momento da fixacéo dos pontos, a Sr.2 S. apresentou um pico hipertensivo. Pensei
que este poderia ter sido um indicador da presenca de dor e, optei por realizar analgesia para
que, este procedimento, fosse 0 menos doloroso possivel. Apos isto, a pressao arterial voltou
aos valores fisiologicos apresentados previamente.

A monitorizacdo da dor, em todos os doentes internados em unidades de cuidados
intensivos, utilizando ferramentas de avaliagdo validadas e adaptadas a capacidade de
comunicacdo do doente, € um requisito essencial da pratica (Puntillo, Gélinas, Chanques,

2017). Como tal, as escalas comportamentais, sdo de extrema importancia nos doentes
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incapazes de comunicar. A Behavioral Pain Scale e a Critical Care Pain Observation Tool
sdo as escalas que tém demonstrado maior robustez a nivel das propriedades psicométricas
(Puntillo, Gélinas, Chanques, 2017).

A escala utilizada na UCIP para avaliacdo da dor na pessoa em situacdo critica é a BPS.
Este é um instrumento que se encontra validado em Portugal e é utilizada como instrumento
de avaliagdo da dor em doentes inconscientes sob ventilagdo mecénica (Kotfis, Baranska,
Szydlowski, Zukowski, 2017). Avalia 3 parametros comportamentais e sao eles a expressao
facial; movimentos dos membros superiores e compliance ventilatoria. A CPOT é um
instrumento que se encontra em processo de validacdo em Portugal e tem como objetivo
detetar a dor na pessoa em situacdo critca (Kotfis, Baranska, Szydlowski, Zukowski, 2017).
Avalia 4 parametros comportamentais e sdo eles a expressdo facial, movimentos corporais,
compliance ventilatéria (doentes intubados) e vocalizacdo (doentes extubados). Como
podemos constatar, estando a Sr.2 S. sob farmacos blogqueadores da fungdo muscular, os seus
movimentos corporais encontravam-se condicionados ndo sendo valido implementar como
instrumento de avaliacdo da dor a escala BPS, utilizada na UCIP, nem a CPOT, uma vez que
ambas, tém como parametro de avaliagcdo 0s movimentos corporais. Questionei-me entéo se
existiriam escalas comportamentais que poderiam ser utilizadas na avaliacdo da dor na
pessoa em situacdo critica sob terapéutica bloqueadora muscular.

Realizei uma pesquisa da literatura, no entanto, muitos dos estudos realizados tém como
critérios de exclusdo, doentes que se encontrem sob terapéutica blogueadora neuromuscular.
Como tal, a avaliagdo da dor em doentes incapazes de movimento neuromucuslar
espontanea, continua a representar um desafio (Bourbonnais, Tucker, Kischel, 2016).

Tendo referido acima a situacdo da Sr.2 S. e tomando-a por base, tentei perceber se 0s
sinais vitais poderiam ser indicadores de dor, uma vez que, foi a alteracdo da pressao arterial
gue me chamou a aten¢do como possivel indicador da presenca de dor.

Segundo Kotfis, Baranska, Zukowski, Ely (2017), a observacdo de parametros
fisiol6gicos como a frequéncia cardiaca, pressao arterial e frequéncia respiratoria, podem
induzir em erro porque, embora estas alteracdes possam sugerir a presenca de dor, podem
ter por base inimeros fatores pelo que é necessario usar uma ferramenta adequada para a
identificacdo de presenca de dor. Tal é corroborado por Freitas, Fernandes, Marques &
Freitas (2019) que afirmam que, os fatores fisiolégicos podem ser afetados por varios
fendnemos tais como a ansiedade e sépsis. Mas podem ser Uteis para perceber que, uma

alteracdo nestes pardmetros pode ser representativo da presenca de dor e desta forma,
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ponderar a implementacdo de medidas farmacoldgicas ou ndo farmacologicas (Kaotfis,
Baranska, Zukowski, Ely, 2017) .

Temos de ter presente que, a avaliagdo da dor na pessoa em situacdo critica,
principalmente nos doentes incapazes de ter movimentos espontaneos, devido a utilizagao
de terapéutica bloqueadora neuromuscular, € representativo de um grande desafio no
controlo da dor. Mas, 0 que ndo pode acontecer, é ndo haver uma intervencao atempada na
gestdo da dor pelo que, qualquer indicador ou sinal de alerta deve ser motivadora de uma
intervencdo do enfermeiro garantindo assim o bem-estar do doente.

Toda esta situacdo fez-me perceber que, apesar da dor ter cada vez mais maior relevancia
e ser um dos sinais vitais, ainda hd uma grande margem de evolugdo nesta temaética,
principalmente na pessoa em situacdo critica. Apesar das alteracdes que a presenca de dor
pode causar ainda ha esta lacuna na avaliacdo da dor nos doentes submetidos a bloqueio
neuromuscular nos quais as escalas comportamentais ndo se encaixam.

Como tal, decidi realizar uma revisdo integrativa sobre a tematica “Indicadores de dor
na pessoa em situacao critica com alteragdes na comunicacao” que se encontra em fase de
desenvolvimento e que ira também contribuir para alcancar o objetivo que defini desde o
inicio deste percurso: contribuir para a melhoria da qualidade dos cuidados de
enfermagem através da gestdo diferenciada da dor e do bem-estar da pessoa em
situacdo critica com alteracbes da comunicacdo, em contexto de unidade de cuidados
intensivos.

Ainda dentro do ambito da gestdo da dor e do bem-estar, realizei um documento sobre a
administracdo de terapéutica por via subcutanea.

Ao longo deste estagio tive alguns momentos em que, o doente passava de uma situacédo
que requeria acOes intensivistas para uma situacdo de acGes paliativas sendo muitas vezes,
necessaria a administracdo de terapéutica por via subcutanea.

A administracdo por via subcutdnea € uma técnica utilizada, maioritariamente, nos
cuidados paliativos mas, é uma realidade que cada vez mais se impde nos internamentos
hospitalares e, até mesmo, nas unidades de cuidados intensivos sendo cada vez mais
necessario recorrer a vias de administracdo de terapéutica alternativas para fazer face as
necessidades dos doentes. A administracdo por esta via é utilizada principalmente para a
infusdo de analgésicos e adjuvantes no controlo da dor e hidratacdo tanto em doentes
internados como 0s que se encontram em ambulatorio, por permitir o controlo de forma
eficaz (Vasconcellos & Miléo, 2019).
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A via subcutanea tem vindo a ser utilizada como valioso recurso na administragéo de
medicacdo em doentes em que, a via oral estd comprometida por problemas na degluticéo
ou por impossibilidade de administracdo de medicacdo por via endovenosa por fragilidade
das veias e perda de elasticidade, ndo havendo a possibilidade de pungédo de acesso venoso
(Vasconcellos & Mildo, 2019).

No entanto, a administracdo de farmacos por via subcuténea, ainda é representativa de
dificuldades na sua utilizacdo, principalmente, pela falta de documentagédo padronizada, que
orientem a aplicacdo da mesma e, também, que criem uma linha homogénea em relacéo aos
farmacos que podem ser administrados, diluicGes e compatibilidades.Tal pode ser motivos
de inseguranca relativamente ao seu uso por parte dos profissionais de satde (VVasconcellos
& Mildo. 2019).

Tendo isto por base, num momento de partilha com a enfermeira tutora, decidi realizar
um documento sobre esta tematica uma vez que, era uma necessidade sentida pela equipa de
enfermagem da UCIP. No local onde exerco funcdes esta é uma realidade bastante presente
e seria util a minha partilha de conhecimento contribuindo para a melhoria das praticas. Optei
por realizar um documento escrito onde abordei as vantagens e limitacGes da via subcutanea;
realizacdo da técnica, cuidados a ter na administracdo de terapéutica e compatibilidade entre
farmacos (Apéndice VII). Apds a sua conclusdo foi aprovado pela enfermeira tutora
referindo ter sido bastante adequado as necessidades do servico e aguarda-se o avalo da
Enfermeira Chefe para que o mesmo seja disponibilizado via IntraNet para todos o0s
enfermeiros da UCIP. Este documento foi também aprovado pela Enfermeira Chefe do
Servico onde trabalho e encontra-se disponivel para consulta de todos os profissionais de
salde.

De referir que, no processo de aquisi¢cdo de conhecimentos relativos a pessoa em situacao
critica, foi bastante util a participacdo no 2° Congresso do Servi¢co de Medicina Intensiva do
Hospital Fernando Fonseca (Anexo Il) onde foram abordadas vérias tematicas bastante
pertinentes tendo sido importante ouvir pessoas com grande conhecimento sobre as mesmas
tendo contribuido no processo de desenvolvimento de competéncias.

Tal como referido pela Ordem dos Enfermeiros (2018; p.19363) “os cuidados de
enfermagem na pessoa, familia/cuidador e situacao critica exigem observacao, colheita e
procura continua, de forma sistematica e sistematizada de dados, com 0s objetivos de
conhecer continuamente a situacdo da pessoa, familia/cuidador alvo de cuidados, de prever
e detetar precocemente as complicagOes, de assegurar uma intervencdo precisa, concreta,

eficiente e em tempo util” e foi isto que este estagio me permitiu desenvolver e, desta forma,
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alcancar os dois objetivos que delineei no inicio desta caminhada, sendo eles: desenvolver
competéncias na prestacdo de cuidados de enfermagem especializados a pessoa em situacao

critica e familia, em contexto de Unidade de Cuidados Intensivos e também contribuir para

a melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem através da gestdo diferenciada da dor

e do bem-estar da pessoa em situacdo critica com alteracoes da comunicacdo, em contexto

de Unidade de Cuidados Intensivos.
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3. CONCLUSAO

A realizacdo do mestrado em enfermagem médico-cirdrgica na area da enfermagem a
pessoa em situacao critica teve como objetivo a aquisicdo de novos conhecimentos. Esta é
uma area que sempre me despertou bastante interesse. Foi com base neste meu querer saber
mais que este caminho se iniciou.

Neste relatorio estdo presentes algumas situacdes que vivenciei ao longo de todo este
processo e as respetivas reflexdes sobre as mesmas permitindo, analisar a minha prética na
acdo tendo por base a evidéncia cientifica ja existente para seu complemento. Tal teve um
grande contributo para o meu desenvolvimento enquanto enfermeira especialista mas
também no meu desenvolvimento pessoal.

Todo este percurso foi grandemente enriquecido pela partilha entre pares especialmente,
com os orientadores clinicos. Outro fator bastante importante foram os locais onde a mesma
se desenvolveu. Apesar de ter como foco comum, os cuidados de enfermagem a pessoa em
situacdo critica e a sua familia, estes foram bastantes diferentes tendo, no final,
complementado-se na perfeicdo. O SU era marcado pela ocorréncia de situacGes inesperadas
com as quais tinha de lidar e também poor uma grande agitacao devido a elevada afluéncia
de doentes, exigindo uma intervencdo rapida deixando pouco tempo para analisar e refletir
sobre a minha acdo. Na UCIP foi também necessario, o desenvolvimento da capacidade de
pensamento rapido, capacidade de observacdo pormenorizada e de antecipacdo de
necessidades conduzindo assim, a intervencdo mais adequada proporcionando o bem-estar
do doente. No entanto, o ambiente vivenciado era mais calmo. Talvez, tal se deva ao facto
desta ter um namero definido de doentes o que faz com que a afluéncia ndo seja a mesma da
que existia no servi¢o de urgéncia fazendo transparecer este ambiente mais calmo.

A experiéncia em ambos os contextos foi bastante enriquecedora em grande parte, pelas
diferengas e particularidades de cada local favorecendo assim. a minha capacidade de
adaptacdo e o desenvolvimento de competéncias enquanto enfermeira especialista na
vertente da pessoa em situagdo critica.

No inicio, a adaptacdo a ambas as realidades foi complexa devido ao meu
desconhecimento sobre as mesmas uma vez que, sdo bastante diferentes da realidade onde

exerco fungdes. No entanto, esta adaptacdo foi ocorrendo, de forma gradual, tendo cada vez
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mais um maior envolvimento nas situacoes e, desenvolvido a capacidade de observacao e de
intervencéo para fazer face as necessidades que me surgiram.

A consolidacao da capacidade de estabelecimento na relacdo e prestacdo de cuidados a
familia foi também bastante importante. Tanto na unidade de cuidados intensivos como no
servico de urgéncia, a prestacdo de cuidados ndo podia s6 passar pela pessoa em situacao
critica. A sua familia passa também por um processo de transicéo inesperada. Nao podemos
ver a pessoa como uma unidade isolada, mas como alguém que se encontra inserido num
contexto havendo também a necessidade de dar atencdo aos seus pares que, terdo influencia
e serdo influenciados por esta transicdo. Precisam também eles de cuidados para
conseguirem restabelecer a estabilidade prévia e adaptar-se & mudanca.

O enfermeiro especialista, é alguém que, tendo por base a sua conduta, pratica e
conhecimento tem como dever ser uma referéncia na sua prestacdo de cuidados a diade
pessoa em situacdo critica e familia. Para tal deve ter uma préatica baseada na evidéncia.
Tendo isto como objetivo, ao longo de todo este percurso a minha tomada de deciséo foi
baseada num questionamento e reflexdo constante sobre a minha acgéo tendo-me feito ir em
busca de conhecimento cientifico que ajudasse a fundamentar a mesma. Este percurso serviu
para reforcar a importancia da teoria aleada a pratica tendo reforcado a ideia de que a teoria
oferece o que pode ser explicitado e formalizado, mas a pratica é sempre mais complexa e
apresenta muito mais realidades do que as que se podem apreender pela teoria (Benner,
2001).

Esta experiéncia foi também enriquecedora para o reforco da importancia da tematica da
dor que, apesar de definida como 5° sinal vital, ha ainda um longo caminho a percorrer no
gue concerne a pessoa em situacdo critica. Tal, representava uma necessidade para mim mas,
também, para os locais por onde passei. Decidi entdo trabalha-la ao longo dos estagios
através da realizacdo de pesquisa da literatura e a comunicacdo desses resultados, tendo
como objetivo, o desenvolvimento das minhas competéncias nesta tematica para uma
melhoria nos meus cuidados e também nos dos meus pares e impacto na satisfacdo do doente
e no seu bem-estar.

Concluindo, esta jornada teve um grande contributo para mim tanto a nivel profissional
como a nivel pessoal. O questionamento e reflexdo que tive sobre a minha agdo que, apesar
de ja existente, tornou-se mais aprofundada, tendo tido reflexo na minha préatica, sendo
tambem reconhecido pelos meus pares.

Ficou mais reforcada a convicgéo que, ja antes tinha, de que tem de haver uma alianca

entre a teoria e a pratica para fundamentar a tomada de deciséo perante situacdes reais, sendo
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desta forma que se adquire determinado nivel de competéncia. Esta experiéncia foi prova
disso. Houve um momento bastante importante na aquisi¢do de competéncias cientificas que
se iniciou nas aulas e que se prolongou ao longo do estagio e, foi complementada pela
aquisicdo de competéncias técnicas que foram possiveis através de situacdes reais
vivenciadas e sobre as quais ocorreu uma reflexao.

Estou também consciente que esta jornada foi apenas o inicio no meu desenvolvimento
como enfermeira especialista. Saio dela com um olhar sobre os cuidados de enfermagem
diferente, mas continuo a manter o meu objetivo inicial deste percurso, e que sera sempre 0
meu objetivo enquanto enfermeira e que é melhorar a minha prestacdo de cuidados sendo
estes cuidados de exceléncia promovendo a qualidade de vida da pessoa.
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do Hospital Professor Doutor Fernando Fonseca
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2° Congresso

SM' Hospital Prof. Doutor
Fernando Fonseca

ertificase que Bita Joowa Neloso Aley

participou, no 22 Congresso do Servico de Medicina Intensiva, do Hospital
Professor Doutor Fernando Fonseca. Realizadono dia 23 de No_vembro de

s el
P'Presidénte da Comiss3o Cientifica

2019.
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Apéndice |- Documento de Divulgacdo da Sessdo de Formacdo: Avaliacdo Da Dor Da

Pessoa Idosa Com Alteracfes Na Comunicagao
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CATOLICA
INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE
ESCOLA DE ENFERMAGEM

LISBOA:PORTO

FORMACAO EM SERVICO

AVALIACAO DA DOR NA PESSOA IDOSA COM
ALTERACOES DA COMUNICACAO

12 Sessao:
DATA: 08/07/2019 — 15h20

FORMADORES: Enfermeira Rita Alves — Aluna da Especialidade Médico-

cirurgica sob orientacao do Enfermeiro
DESTINATARIOS: Enfermeiros do SUG

LOCAL: Sala de reunioes SUG

22 Sessao:
DATA: 08/07/2019 — 16h30

FORMADORES: Enfermeira Rita Alves — Aluna da Especialidade Médico-

cirurgica sob orientacao do Enfermeiro
DESTINATARIOS: Enfermeiros do SUG

LOCAL: Sala de reunidoes SUG

“O sucesso na Arte de Cuidar é a soma de pequenos esfor¢os
repetidos dia apos dia”

Contamos com a sua presenga!
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Apéndice Il — Plano da Sessdo de Formagdo: Avaliacdo Da Dor Da Pessoa Idosa Com

Alteracbes Na Comunicacao
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CATOLICA ,
INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE

ESCOLA DE ENFERMAGEM

LISBOA-PORTO

Temética Da Formacdo: Avaliacdo Da Dor Na Pessoa Idosa Com Alteracbes Da

Comunicacgéao
Publico-Alvo: Enfermeiros Do Servigo De Urgéncia.

Formador: Enf.2 Rita Alves, Estudante de Mestrado De Enfermagem Médico-Cirurgica sob

orientacdo de Enf.e Prof.2 Doutora Rita Marques, Universidade Catdlica Portuguesa.
Data: 8 de julho de 2019. 2 Sessdes (15:20h e as 16:30h)
Objetivo Geral:

Contribuir para a melhoria dos cuidados de enfermagem através da gestdo da dor e do bem-
estar da pessoa idosa em situacdo critica, com alteracdes da comunicacgdo, através da sua

correta avaliacéo.
Objetivos especificos:
Reforcar a importancia de uma correta avaliagéo da dor;

Explicitar quais as alteraces fisiologicas do envelhecimento desencadeadoras de alteracfes

a nivel da avaliacdo da dor;

Dar a conhecer instrumentos de avaliacdo da dor da pessoa idosa com alteragdes na

comunicacao.

Contetidos:

Breve introducgdo sobre a pertinéncia da dor na pessoa idosa. breve contextualizacdo da
teméatica da dor;

Breve abordagem sobre as alteracBes fisioldgicas que ocorrem no envelhecimento que

podem ser desencadeadoras de modificacdes a nivel da capacidade de avalia¢do da dor;
Patologias desencadeadoras de alteragcdes da comunicacgéo;
Instrumentos de avaliagdo da dor na pessoa idosa com alteragfes da comunicacao.

Estratégias: Ira realizar-se uma breve exposi¢cdo de cerca de 15 minutos. Sera também
realizado um documento informativo para que a informagdo que se transmitiu na
apresentacdo seja perpetuada no tempo, sob a forma escrita para os profissionais que nédo
poderem ir a apresentacdo tenham oportunidade de consultar a informacéo e de que, quem

foi possa recordar a informagdo transmitida.
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Materiais necessarios: Computador; projetor; sala para formacao.

Avaliacdo: A avaliacdo da sessdo serd realizada através de uma ficha de avaliacdo da sesséo

e do formando a disponibilizar no final da sesséo.
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Apéndice 111 — Apresentacdo da Sessdo de Formagdo: Avaliagdo Da Dor Da Pessoa ldosa

Com Alteracdes Na Comunicacgédo
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®
CATOLICA

INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE
ESUOLA DE ENFERMAGEM

LISUOA oK

Avaliagdo Da Dor Na Pessoa Idosa Com Alteragdes Da

Comunicagao

Enf2 Rita Alves
08 julho de 2019 Sob Orientagdo: Prof.2 Doutora Rita Marques

Ly

1 -1 -
Indice O e

=  Objetivo Da Formagso;

*  Enquadramento;

= Dor- Contextualizagdo,/Epidemiologis;

= Alteragbes Fisiologicas No Processo de Envelhecimento;

=  Comunicagio Ma Pessoa ldosa;

= Estratégias Avaliacio Da Dor Na Pessoa ldosa Com Alteracdes Da Comunicacio/Cognitivas;
= Conclusde;

= Contributos;

= Referéncias Bibliograficas.
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CIRNCIAS DL SAITIE

Objetivo Da Formacao

Contribuir para a melhoria dos cuidados de enfermagem através da gestio da dor e
do bem-estar da pessoa idosa em situagao critica, com alteragdes da comunicagio,

promovendo a sua correta avaliagdo.

®

Introdugso




1RCHAS A SALTIE

Dor -Contextualizacdo

[ Crescimento Da Populagdo Idosa ]

Fente: American Geriatric Society (2008) « Pas et al (2003}

Dor- Contextualizacao

Evolugdo Da Populagéo Idosa em Portugal
>75 anos

e ==

Fonte: Castro et al, 2010

Evolugén de pessoas idosas em Portugal com idade ]




. ~ EE?ILT LI
Dor- Contextualizagao

M

\ 4

e EE AR

Fonte: DGS, 2008

AlteragGes Fisiologicas No Processo De
Envelhecimento

-
/// -—-
-
.
N
“

Fante; Berger, 1995

84



AlteracGes Fisiolégicas No Processo De

Envelhecimento

[A populagido idosa é mais sensivel a dor- Porqué? ]

Comunicacao Na Pessoa Idosa

0+:0:-®
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Comunicacao Na Pessoa Idosa

I | l Vasculares | l |
Parkinson Carshrals Alzheimer
| Disartria Ii Afasia |
| Broca I | Wernicke | l Mista | l Global I
: \ Eonte: Maillous- Poirier, {1588}

H -~ E%Eim 104
Avaliagao Da Dor

Fonte: Ritto et al [2017)
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Estratégia Para Avaliagao Da Dor Na Pessoa Com
Alteracdes Da
Comunicacdo/ Cognitivas

* Utilizar como primeira ferramenta as escalas numéricas;
* No caso de moderada a grave alteragdo cognitiva:
Escala Verbal Descritiva [ Leve, moderada, grave);

Termometro De Dor [diagrama de um termdémetro que associa adjetivos a diferentes
intensidade de dor); 0 Porox

Escala de Faces [expresses faciais descritivas da intensidade da dor)

onte; OGS , 2005

A O doente é quem melhor avalia a sua dor! ]

y

is
olelc X I

Estratégia Para Avaliagao Da Dor Na Pessoa Com
Alteragdes Da
Comunicacdo/Cognitivas

o
CATOLICA
IRETITUTE D CHENCRAS DA SALTH

Farite: DGS, 2010
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Estratégias Avaliacdo Da Dor Na Pessoa Com
Alteragdes Da .
Comunicagdo/Cognitivas

WaATHE

Estratégias De Avaliagao Da Dor Na Pessoa Com
Alteragdes Da @
Comunicac¢do/Cognitivas T
_

Mol J
Regruzn whpardkatz D 3 Curta penods dc e
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IERCHAS D SAITIE

Conclusao

+ Dor & um fendmeno subjetivo;

+ Essencial uma correta avaliagdo por parte dos profissionais de satde;

+ A auto-avaliagdo & sempre forma de avaliagdo a priorizar;

+ As alteragBes da comunicacdo que ocorrem na pessoa idosa tém grande impacto na avaliagdo da dor ;

« Comunicacdo ndo verbal é de extrema importincia;

* Escalas comportamentais sdo o instrumento a privilegiar na avaliacio da dor na pessoa idosa com alteragdes da comunicagio;

«Apesar de complicado a avaliacio da dor na pessoa idosa com alteractes da comunicagio & essencial porque este & um direito do
doente ¢ um dever do profissional de sadde

3
CICS DS

Referéncias Bibliograficas

+ Batalha, L; Duasrte, C.; Radria, 8.; Casta, M.; Pereirs, \'; Margsdo, T[2022). AdaptagEa cultural e proprisdades psicométricas da varsia partugiesa da escals Poin Assessment i Adwanced
Dementia. Revista de Enfermagem Referéncia; 1-16.

- Berger,L: [1995], O Consumo de Medicamentos pedos Idosas, bn L Berger; Maillouwe-Poirse, 0, Pessoas doses Ume Abardage m Glabo! [(439-458), Lusodi data Lisbas.
- Berger,L; [1895] Aspctos Balégions da Envelhecimento. In L. Benger; Malllous-Pairie, . Pessaas idasas Lima Abordgem Globaf|123-155), Lisoddatalishon,
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IENCIAS DA SAUDE
M

Avaliacdo Da Satisfacio Da Acido de Formacio “Avaliacio Da Dor Na Pessoa Idosa

Com Alteracdoes Da Comunicacao”
Este questionario tem como objetivo conhecer a avaliagdo sobre a agdo de formacao que

assistiu. Por favor, marque a pontuacéo que melhor reflete a sua opinido. As suas respostas

sdo anonimas.

Conteudo Mau Insuficiente Suficiente Bom Muito Bom

Programatico
Interesse dos
conteudos
apresentados

Ajuste dos temas aos
objetivos definidos

Duragdo da agdo de
formacgao

Organizagao da Agdo Mau | Insuficiente Suficiente | Bom | Muito Bom

Equipamentos didaticos

Documentagdo de apoio

Cumprimento de horarios

Formador Mau | Insuficiente Suficiente Bom Muito Bom

Clareza da exposicao

Dominio dos temas

Gestdo do tempo

Resultados e expectativas | Mau | Insuficiente Suficiente Bom Muito Bom

Temas abordados face as
expectativas

Utilidade pratica da
formacao

Obrigada pela sua colaboracéo!
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Apéndice V- Avaliagdo da Sessdo de Formagdo: Avaliagdo Da Dor Da Pessoa Idosa Com
Alteragdes Na Comunicagao
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As 2 sessdes de formacgéo realizadas foram frequentadas por 13 elementos. Todos
responderam ao questionario de avaliagdo sendo este composto por itens de resposta fechada.
As opcoes de escolha diferem entre “mau”; “insuficiente”; “suficiente”; “bom” e “muito
bom”. Em relagdo aos itens a avaliar foram relacionados com o contetido programatico;
organizagdo da acgdo; formador e resultados e expectativas. Os resultados obtidos séo

apresentados sob a forma de grafico de barras.

Contetdo Programatico
12

10

Interesse dos Ajuste dos temas Duragdo da acéo de
contetidos aos objetivos formacéo
apresentados definidos

[e0)

(o}

~

N

= Mau Insuficiente ®Suficiente ®Bom ™ Muito Bom

Organizacao da Agdo
12

| | | |

Equipamentos  Documentagdo de Cumprimento de
didaticos apoio horarios

(o]

[ep]

~

N

o

= Mau Insuficiente ®Suficiente ®Bom ™ Muito Bom
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12

10

=
o

o B N W » o1 ;O N 0o ©

Formador

Clareza da Dominio dos temas Gestdo do tempo
exposicdo

Insuficiente = Suficiente ®Bom B Muito Bom

Resultados e Expectativas

Temas abordados ~ Utilidade prética
face as expectativas

= Mau Insuficiente ®Suficiente ®Bom ®Muito Bom
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CATOLICA

INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE

ESCOLA DE ENFERMAGEM

LISBOA-PORTO

Universidade Catolica Portuguesa — Instituto de Ciéncias da Saude

MESTRADO EM ENFERMAGEM — AREA DE ESPECIALIZACAO EM
ENFERMAGEM MEDICO-CIRURGICA

AVALIACAO DA DOR NA PESSOA IDOSA COM
ALTERACOES NA COMUNICACAO

UNIDADE CURRICULAR - A PESSOA EM SITUACAO CRITICA E FAMILIA -
VIGILANCIA E DECISAO CLINICA

Estudante: Rita Alves, N° 192018077

Orientador Clinico Enf. ||| [ |Gz

Lisboa

junho, 2019
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INTRODUCAO

Ao longo do caminho percorrido neste estagio, referente a prestacéo de cuidados a pessoa
em situacdo critica, percebi que a avaliacdo da dor na pessoa idosa com alteracdes na
comunicacgdo, representa uma dificuldade na pratica mas, é fundamental para a qualidade
dos cuidados.

Tal como referido pela Dire¢ao Geral da Saude (DGS) (2008; p.1), “a importancia da
dor radica no facto desta constituir o principal motivo para a procura de cuidados de salde
por parte da populagdo. Igualmente, a dor € inimeras vezes um dos sintomas mais relevantes
para o estabelecimento de um diagnostico médico correto.” Aliado a importancia da dor esta
também o facto de, “o prolongamento da vida, associado a uma baixa importante da
fecundidade, tem conduzido ao envelhecimento da populagdo” (DGS, 2004; p.5). O
desenvolvimento das ciéncias em salde tiveram um contributo decisivo para que existisse
um aumento da esperanga média de vida (DGS, 2004).

Tudo isto faz com que, a populacdo idosa seja uma das faixas etarias com maior
prevaléncia em Portugal e também, a que mais recorre aos servicos de salde. Por este
motivo, torna-se pertinente conhecer quais as alteracdes fisioldgicas que deixam as pessoas
idosas mais suscetiveis a dor e também, quais as alteracbes que ocorrem a nivel da
comunicacdo provocando dificuldades na avaliacdo da dor neste grupo etario.

O controlo da dor, neste grupo etario, deve ser encarado como uma prioridade no &mbito
da prestacdo de cuidados de saude sendo, igualmente, um fator decisivo para a indispensavel
humanizacéo dos cuidados de satde (DGS, 2004).

A importancia da dor no percurso do enfermeiro especialista estd também bem patente,
nos Padrbes de Qulaidade dos Cuidados de Enfermagem Especializados em Enfermagem
em Pessoa em Situacdo Critica (2015; p.17240) em que €é preconizado que o enfermeiro
especialista realize “a gestdo diferenciada ¢ eficaz da dor com a implementacdo de
instrumentos de avaliacdo da dor e de protocolos terapéuticos — medidas farmacolégicas e

ndo farmacoldgicas- para alivio da dor”.

1. Dor- contextualizacéo

A dor é definida pela International Association for the Study of Pain (IASP) (1984)
citada pela DGS (2008; p.6) como sendo “uma experiéncia multidimensional desagradavel,

envolvendo ndo s6 um componente sensorial mas, também, um componente emocional e
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que se associa a uma lesdo tecidular concreta ou potencial, ou é descrita em funcdo dessa
leséo.

Segundo a Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem (2015; p.54) é o
“aumento de sensagdo corporal desconfortdvel, referéncia subjetiva de sofrimento,
expressdo facial caracteristica, alteracdo do tédnus muscular, comportamento de
autoprotecdo, limitacdo do foco de atencdo, alteragdo da percecdo do tempo, fuga do
contacto social, processo de pensamento comprometido, comportamento de distracéo,
inquietagdo e perda de apetite.” Ja para a Associagdo Portuguesa para o Estudo da Dor “ a
dor ndo é apenas uma sensa¢do mas sim um fenémeno complexo que envolve emocdes e
outros componentes que lhe estdo associados, devendo ser encarada segundo um modelo
biopsicossocial; a dor é um fendmeno subjetivo; cada pessoa sente a dor a sua maneira; nao
existem ainda marcadores biolégicos que permitam caracterizar objetivamente a dor; nédo
existe relacdo direta entre a causa e a dor; a mesma lesdo pode causar dores diferentes em
individuos diferentes ou no mesmo individuo em momentos diferentes, dependendo do
contexto em que este esta inserido nesse momento; por vezes existe dor sem que seja possivel
encontrar uma lesao fisica que lhe dé origem.”

Tal como visto nas defini¢cGes apresentadas, a dor é descrita frequentemente como sendo
uma experiéncia sensorial e emocional desagraddvel normalmente associada a uma leséo.
Cecily Saunders refere que a componente fisica da dor pode-se alterar sob a influéncia de
varios fatores tais como fatores emocionais, sociais e espirituais dando assim uma Visdo
multidimensional da dor, introduzindo o conceito de dor total e afirma também que, esta
deriva de uma lesdo organica mas ira desencadear outros tipos de dor , nomeadamente social,
espiritual, emocional na pessoa (Encarnacdo, Oliveira & Martins, 2015). Neste conceito de
dor total, Saunders refere que, “toda a forma de dor tem origem fisioldgica e, com toda a
certeza, aliviando-se a dor, com toda a certeza se ira aliviar o sofrimento” (Encarnagao,
Oliveira & Martins, 2015; p.24). Percebe-se também aqui a importancia da correta avaliacdo
da dor para um alivio da mesma.

Tal como referido pela DGS (2008; p.5) “a dor provoca sofrimento e reducdo da
qualidade de vida que provoca alteragdes fisiologicas dos sistemas imunitario, enddcrino e
nervoso, que vao contribuir para o aparecimento de co-morbilidades organicas e psicologicas
que podem conduzir a perspetiva do fenomeno doloroso.” Atualmente, a presenca da dor
tem um grande impacto na sociedade sendo, um dos principais motivos para a procura de
cuidados de saude por parte da populacéo (DGS, 2008). Para Ritto et al (2017), o tratamento

inadequado da dor acarreta custos elevados a nivel econémico para a sociedade.
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A dor é um sintoma que esta presente em qualquer situacdo que necessite de cuidados de
salde. Para além disso, o controlo eficaz da dor € um passo fundamental para a humanizagdo
dos cuidados de salude e representa um dever dos profissionais de saude e um direito dos
doentes (DGS, 2003).

No Programa Nacional do Controlo da Dor da DGS (2008) a dor como 5° sinal vital é
vista como um dos principios orientadores deste programa uma vez que € um sinal de alarme
e que pode colocar em causa a integridade do individuo sendo extremamente importante para
0 diagndstico e monitorizacdo de varias situacdes patoldgicas. Como tal, é de elevada
importancia a avaliacdo e o registo regular da intensidade da dor, & semelhanca dos restantes
sinais vitais. Para a DGS (2008; p.5) “a dor ¢ inumeras vezes um dos sintomas mais
relevantes para o estabelecimento de um diagndstico médico correto” como tal, uma correta
avaliacdo da dor é fundamental.

Segundo Ritto et al (2017) sem uma correta avaliacdo e sem o inevitavel registo que lhe
confira visibilidade ndo se pode falar em valorizar a dor. A sua avaliagdo tem como
objetivos: “estabelecer os elementos determinantes ou contribuintes para o sindrome
doloroso; identificar as consequéncias e limitagdes do quadro &lgico na pessoa,
essencialmente nas suas atividades de vida diaria; nortear a escolha das intervencdes
analgésicas, com base nas caracteristicas da dor identificadas e verificar o resultado das
intervencdes desenvolvidas para melhorar o quadro algico, através de reavaliacdes
subsequentes” (Ritto et al, 2017; p.101).

Todos os objetivos referidos sdo elementos chave para uma correta valorizagdo e
reconhecimento da dor. Para tal, € importante incutir aos enfermeiros, uma vez que sao eles
os profissionais de salde que mais tempo passam com o doente, a importancia da da dor e,
desta forma, contribuir para o alivio da dor no doente, através de uma avaliacdo correta e do
registo sistematico da mesma.

Para Ritto et al (2017) ha algumas barreiras na avaliacdo da dor tais como a deficiente
formacdo pré e pds graduada de médicos, enfermeiros e psicélogos para a sua abordagem
correta; deficiente informacéo e educacdo dos doentes e comunidade sobre a avaliacédo e
tratamento da dor; subjetividade inerente a dor; ndo acreditar na informacéo do doente ou
subavaliar a dor; insuficiente atencéo a observacéo do doente, essencialmente a comunicacgéo
ndo verbal; ndo investigar a natureza da dor, a interferéncia da dor na funcao, disposicao e
qualidade de vida, a presenca de fatores que possam ser inerentes & dor como a ansiedade,
medo, stress espiritual e psicossocial; ndo investigar o que a dor significa para o doente, a

deficiente avaliacdo continua e regular da dor e o esquecimento das populagdes especiais,
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nomeadamente dos doentes com dificuldade ou impossibilidade de comunicacéo verbal. E
neste grupo de doentes, mais especificamente na pessoa idosa com alteragcbes da

comunicacdo que este trabalho tem o seu enfoque.

2. Alteracdes fisiologicas no processo de envelhecimento

Para a Organizacdo Mundial Da Satde (OMS), o envelhecimento estd associado a uma
grande variedade de danos a nivel moleculares e celulares que, “(...) levam a uma perda
gradual nas reservas fisiologicas, um aumento do risco de contrair diversas doencas e um
declinio geral na capacidade intrinseca do individuo. Porém, essas mudangas nao sdo
lineares ou consistentes e sdo apenas vagamente associadas a idade de uma pessoa em anos.
Além disso, a idade avancada frequentemente envolve mudancas significativas além das
perdas bioldgicas. Essas mudancas incluem mudancgas nos papéis e posicdes sociais, bem
como na necessidade de lidar com perdas de relagdes proximas” (OMS, 2015; p.12).

E importante referir que, o envelhecimento é um fenémeno normal e universal mas n&o
é um processo linear pelo que ninguém envelhece da mesma maneira ou a0 mesmo ritmo.
No entanto, ha modificaces fisioldgicas que este desencadeia pelas quais grande parte da
populacgéo idosa passa e que tém efeitos cumulativos e ocorrem de maneira progressiva e sao
irreversiveis (Berger, 1995). O envelhecimento ndo é uma doenga mas pode levar a uma
quantidade de alteracdes e, caracteriza-se pela reducdo da reserva fisioldgica dos 6rgaos e
sistemas.

As alteracdes anatomicas e fisioldgicas ligadas a velhice iniciam-se muito antes da
visualizacdo externa dos mesmos. As modificacbes fisioldgicas que ocorrem no
envelhecimento podem ser divididas em alteracfes estruturais e alteracfes funcionais.

As alteracOes estruturais ocorrem sobretudo a nivel metabolico e celular e na reparticdo
dos componentes corporais.

Uma das alteragfes mais significativas que ocorrem nas pessoas idosas prendem-se com
alteracOes a nivel do sistema locomotor. Segundo Berger (1995), estas sdo as que aparecem
mais rapidamente. O atrofio muscular leva a uma deterioracdo do tonus muscular e a uma
perda de poténcia, forca e agilidade. Ocorrem também mudancas como a calcificacao a nivel
dos ligamentos e as articulagbes tornam-se mais pequenas. A nivel 6sseo o processo de
reabsorcéo do calcio sofre um desequilibrio e o tecido 6sseo torna-se mais poroso e mais
fragil por um desmineralizacdo constante da massa e da densidade 6ssea.

Relativamente as alteragdes funcionais, a reducdo das células e a perda das reservas

fisioldgicas atinge todos 0s 0rgédos e, tem como consequéncia, a deterioracdo das fungdes.
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Segue um breve resumo de quais as alteracfes sentidas em cada um dos sistemas, de acordo
com a autora Berger (1995).

A nivel do sistema cardiovascular, a primeira mudanca que ocorre € a diminuicdo da
capacidade maxima do coracdo, pela perda de eficacia e de contratilidade do musculo
cardiaco. Os vasos sanguineos perdem a elasticidade e as fibras elésticas vasculares tornam-
se mais frageis, fragmentam-se e calcificam levando a acumulacdo de depdsitos de célcio
nas paredes dos vasos sanguineos. H4 o aumento das fibras de colagénio, a presenca de
ligacGes reticulantes, a diminuicdo da elasticidade dos vasos e, como consequéncia a
arteriosclerose. A diminuicdo do débito cardiaco e a perda de elasticidade das artérias leva a
diminuicdo do aporte sanguineo a todos os 6rgdos e a todas as glandulas, tendo como
consequéncia, a rece¢do de menor quantidade de sangue nas extremidadas. As veias perdem
a tonicidade muscular e diminui a eficacia das valvulas venosas, o que atrasa o retorno
Venoso ao coragdo e provoca riscos de estase venosa e de edema. Concluindo todas estas
ocorréncias predispdem a hipdxia dos 6rgaos e das células bem como a formacéo de trombos.

No sistema respiratorio, as principais modificacdes respiratorias resultam da perda de
elasticidade e permeabilidade dos tecidos que cercam os alvéolos e as condutas alveolares e
a diminuicdo da taxa de absorcao do oxigenio no sangue. A capacidade residual aumenta e
a capacidade vital diminui.

A eliminacdo vesical e intestinal também sofrem alteracdes com o envelhecimento. No
sistema renal e urindrio, a funcdo renal deteriora-se com a idade e os rins atrofiam. A
arteriosclerose das artérias renais diminui o aporte sanguineo aos rins reduzindo a funcéo
renal. O sistema de evacuacdo dos detritos torna-se menos eficaz com a idade e o controlo
do equilibrio &cido-base e da homeostase torna-se mais dificil. Diminui o tonus vesical que
leva a diminuicdo da capacidade de retencdo e ao retardamento de influxos nervosos
involuntarios responsaveis pela miccdo e pelo esvaziamento vesical. No sistema
gastrointestinal, o reflexo de degluticdo funciona pior. A nivel do figado, ocorre um atrofio
do mesmo e ocorrem alteracdes celulares levando a que as pessoas idosas tenham um
retardamento hepatico que dificultara a absor¢do de gorduras provocando deficiéncias em
vitaminas lipossoluveis. A capacidade de absorcéo intestinal esta também alterada devido a
diminuicdo da motilidade gastrointestinal, deterioracdo das superficies de absorcao
intestinal, diminuicdo da eficacia das enzimas digestivas e dos mecanismos de transporte.

Com o envelhecimento, o organismo tem dificuldade em adaptar-se tornando o sistema
imunitario mais suscetivel a invasdo de microrganismos produzindo menos linfdcitos

capazes de combater 0s agentes stressantes internos e externos.
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A nivel do sistema nervoso e sensorial ocorre, durante o envelhecimento, a reducao das
unidades de base. As células do sistema nervoso central ndo se regeneram. Ha a atrofia das
circunvalagdes, aumento do tecido conjuntivo, diminuicdo do aporte sanguineo e do
consumo de oxigenio pelo cerebro e aumento progressivo da resisténcia vascular cerebral.
Todas as modificacGes do sistema nervoso influenciam a personalidade dos idosos. Podem
ainda explicar possiveis perdas de memdria, prolongamento dos tempos de reacdo e a
modificacdo de certos comportamentos. Com o envelhecimento, 0s recetores sensoriais mais
atingidos séo os propriocetores e 0s que estdo ligados a dor e ao tato. Os movimentos motores
globais tornam-se mais lentos e a motricidade fina torna-se menos precisa.

No que concerne a percecdo da dor, sendo esta o foco deste trabalho, Berger (1995)
defende que os idosos tém dificuldade em perceber certos tipos de dor e sdo, por vezes,
incapazes de determinar a sua localizacdo. As diversas mudancas a nivel do sistema vascular
da pele levam a que as sensacg0es tateis e as que se ligam a percecdo da temperatura, da da
dor e do local ndo sejam sentidos ou sejam sentidos de forma retardada. Esta demora na
transmissdo nervosa constitui um risco potencial de lesdes graves e permanentes para 0s
idosos. Qutras alteracdes fisioldgicas bastante importantes que ocorrem associadas ao
envelhecimento prendem-se a nivel sensorial nomeadamente no tato, audicdo e visao.
Relativamente ao tato hd a reducdo das sensacdes tacteis e das sensa¢bes que se ligam a
percecdo da temperatura, da pressdao e da dor local; a audicdo € alterada devido a
degenerescéncia da fibra nervosa da audicdo; espessamento do timpano, reducdo da
producdo de cerume, otosclerose e atrofia do nervo auditivo e na visdo, ha a reducdo da
acuidade visual e da visdo periférica, perda de capacidade que o olho tem de reagir
rapidamente a escuriddo, perda de acomodacdo necessaria para ver com nitidez os objetos
préximos, diminui¢do ou mesmo perda do processo de reabsorc¢do dos liquidos intra-oculares
podendo este processo ser desencadeador de glaucoma e modificacao do cristalino podendo
ser desencadeador de cataratas (Berger, 1995).

Todas estas alteracdes sensitivas poderdo ter como consequéncia o isolamento da pessoa
idosa. Ja as alteraces fisiolOgicas atras enunciadas, acarretam outro problema na populagéo
idosa. Existe uma maior recorréncia aos servigos de saude e ha a potenciacdo do fendmeno
de polimedicacdo. A utilizacdo de farmacos nas pessoas idosas podem ser eficazes na
regulacdo de alguns problemas mas, poderdo também provocar reacGes adversas ou efeitos
secundarios ndo esperados. Existem alguns fatores biofisiolégicos responsaveis pelo
aumento dos riscos associados ao consumo de medicamentos nos idosos tais como as

doengas cronicas; farmacocinética (absor¢do; distribuicdo; metabolismo; eliminacdo) e
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farmacodindmica. Relativamente as doencas crénicas, estas tém com frequéncia efeitos
especificos sobre 0 metabolismo dos medicamentos e varios dos medicamentos utilizados
podem também bloquear ou modificar a acdo de outros medicamentos (Berger, 1995).

A farmacocinética também sofre alteracbes com o envelhecimento. O metabolismo dos
farmacos é assegurado pelo figado. Tal como referido anteriormente, com o processo de
envelhecimento as capacidades do figado sdo também alteradas pelo que o metabolismo
encontra-se alterado. A eliminacdo de farmacos é realizada predominantemente através do
sistema renal pelo que, tal como referido acima, este mecanismo também se encontra
alterado. A farmacodinamica ¢ definida como sendo o “estudo dos efeitos bioldgicos e
terapéuticos dos medicamentos e tem como objetivo o estudo das mudancas sofridas pelas
substancias medicamentosas a nivel dos diferentes recetores organicos” (Berger, 1995;
p.445). Segundo esta autora, € aqui que reside o maior problema relativamente a toxicidade
da medicagdo nas pessoas idosas. O numero de células ativas no interior dos tecidos e dos
0rgdos, que servem de recetores aos medicamentos e sd0 responsaveis pela sua agdo
especifica, diminui @ medida que se envelhece o que faz com que haja menos células alvo
capazes de reagir as substancias medicamentosas. Os recetores celulares tornam-se também
menos sensiveis a certos medicamentos como 0s anticoagulantes, benzodiazepinas e
analgésicos (Berger, 1995).

Todos as alteracdes fisioldgicas enunciadas desencadeadas pelo envelhecimento e, o
facto deste grupo estar mais suscetivel a reacdes adversas e a toxicidade medicamentosa,
tornam este grupo etario mais vulneravel. Esta vulnerabilidade estd também bem patente na
percecdo da dor o que terd desde logo influéncia direta na correta avaliacdo da dor e,

posteriormente, na intervencdo para alivio da mesma.

3. Comunicacdo na pessoa idosa

Para Querido, Salazar & Neto (2010; p. 462) “ a comunicagdo ¢ um processo que permite
as pessoas trocar informacado sobre si mesmas e sobre o que as rodeia. Este intercdmbio de
informacdo, dindmico e multidirecional, faz-se através dos diferentes canais sensorio-
percetuais que permitem ultrapassar as informagdes transmitidas pela palavra.” Segundo
Ritto et al (2017) comunicar ndo € apenas uma simples troca de palavras, ha a partilha de
emocOes e de sentimentos exigindo que o profissional de saude tenha, para além da
capacidade de falar, a capacidade de escutar. Em todo este processo, é necessario que o
profissional de salde tenha a capacidade de adaptagdo a uma mudanca constante de forma a

estabelecer uma relacdo interpesoal (Querido, Salazar & Neto, 2010).
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Hé& duas formas de comunicar, através da comunicacéao verbal e da ndo verbal. Segundo
Querido, Salazar & Neto (2010, p. 469) “a mensagem verbal e a ndo verbal devem ser
congruentes e, quando isso ndo acontece, devemos ter em linha de conta que a mensagem
nao verbal, por ser mais genuina, ¢ habitualmente a mais potente.” A comunicagdo verbal
implica que o recetor, neste caso o profissional de saude, entenda claramente a mensagem e
0 intuito do emissor necessitando de ter as capacidades fisicas, cognitivas e emocionais
mantidas de forma a conseguir transmitir. A comunicacdo ndo verbal implica que o
profissional de salde consiga desenvolver uma observacgéo atenta de todas as mensagens nao
verbais mesmo inconscientes da pessoa (Ritto et al, 2017). Mesmo nos doentes que
conseguem verbalizar a sua dor, a capacidade de analisar a comunicacdo ndo verbal é
essencial e importante (Ritto et al, 2017). O profissional de salde deve possuir a capacidade
de escuta ativa, empatia e observacéo.

Para Querido, Salazar & Neto (2010; p.469) “o comportamento nao verbal pode
complementar e reforcar a mensagem dita ou pode, pelo contrério, torna-la menos credivel
e inconsistente”. A comunica¢do nao verbal pode dividir-se em duas grandes areas: a
corporal e a paraverbral ou paralinguagem. A paraverbral entende-se como sendo o estudo
da forma como a voz e vocalizagdo é utilizada. Ja a linguagem corporal é a linguagem do
corpo.

Na comunicacdo ndo verbal ha 4 areas que a integram: a expressdo facial; contacto
visual; postura e movimentos corporais e, 0 contacto fisico e toque (Querido, Salazar & Neto,
2010). Segundo estes mesmos autores, a expressao facial € composta a partir da combinacao
da posicéo das sobrancelhas, formato e posi¢do dos olhos, das narinas e da boca e, a partir
da combinacdo destes, ha inimeros sentimentos e emocdes que podem ser expressos. O
contacto visual é de extrema importancia uma vez que, é através deste que os doentes
associam estar a receber atencdo e estarem a ser escutados de forma interessada.
Relativamente a postura e movimentos corporais de referir que uma postura adequada ira
fazer com que se promova a continuidade da interagdo no entanto, uma mudanga brusca de
postura pode ser impeditiva de continuar uma conversacdo. Como tal, 0s movimentos
corporais poderdo também ser indicadores de alguma alteracdo que possa ocorrer (Querido,
Salazar & Neto; 2010). O contacto fisico e o toque sdo um dos aspetos da comunicacdo nao
verbal que pode introduzir maior proximidade na interacdo entre profissional de salde e
doente, podendo ser transmitido através destes a compreensdo e partilha do sofrimento. No
entanto, esta area é de enorme delicadeza sendo necessario conhecer o doente para

percecionar até que ponto permite este tipo de abordagem.
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Tal como referido até aqui, a comunicacdo é de extrema importancia na avaliagdo da dor
e, ainda mais na pessoa idosa uma vez que, devido as varias alteracGes desencadeadas pelo
envelhecimento a comunicacdo pode estar comprometida. Segundo Mailloux-Poirier (1995;
p.477) “a diminui¢do das capacidades sensorio-percetuais causada pelo envelhecimento
afeta a necessidade de comunicar de cada individuo.”

No entanto, para além das alteracdes fisioldgicas, as patologias pode ser também
desencadeadoras de alteracGes a nivel da comunicacdo na pessoa idosa. Exemplo disso sdo
as doencas respiratdrias que provocam a diminuicdo da capacidade inspiratdria nas pessoas
atingidas por uma doenca pulmonar cronica podendo diminuir o débito verbal ou até mesmo
tornar o seu discurso quase inaudivel (Mailloux- Poirier, 1995).

Outra patologia que pode desencadear alteracbes comunicacionais sdo as doencas
neurologicas. A doenca de Parkinson desencadeia “perturbagdes artricas e graficas que irdo
alterar a comunicacéo verbal e escrita. A monotonia das palavras, o débito verbal irregular
¢ ama articulagdo tornam o discurso por vezes inatingivel” (Mailloux- Poirier, 1995; p.480).
Outra das patologias neuroldgicas com grande impacto a nivel da comunicacdo sdo as
perturbacdes vasculares cerebrais. Estas podem desencadear problemas de articulacdo e
pronuncia, dificuldade em escolher as palavras, de as combinar na construcéo de frases ou
até mesmo, na compreensao do seu sentido.

A afasia é uma das alteraces da comunicacdo que podera ser desencadeada por
processos patoldgicos como embolia, trombose cerebral, espasmo arterial ou hemorragia
cerebral (Mailloux- Poirier, 1995). Desencadeia problemas tanto a nivel da expressao como
a nivel da compreensdo da linguagem. O tipo de perturbacdo depende da zona de linguagem
atingida. O cérebro é constituido por dois hemisférios, esquerdo e direito, sendo que, as
zonas da linguagem situam-se, na maioria das pessoas no hemisfério esquerdo. Neste
hemisfério existem duas areas bastante importantes na comunicagdo que sdo a area de Broca
e de Wernicke. A area de Broca, localizada na parte anterior do cérebro é responsavel pela
expressdo e a area de Wernicke, localizada na parte posterior do cérebro responsavel pela
compreensdo. Segundo Mailloux- Poirier (1995) para conseguirmos classificar qual o tipo
de afasia presente é necessario perceber se estdo ausentes ou presentes alguns destes

problemas nomeadamente: falta de palavras (existe a dificuldade de encontrar as palavras,

no entanto, a palavra que se tenta encontrar pode aparecer algum tempo depois sem qualquer

hesitacdo; com frequéncia a pessoa deixa a frase inacabada; reducdo da expressdo (a

quantidade de palavras é reduzida e ha a procura de palavras mas nem sempre consegue

construir frases); perturbacdo artrica (pronuncia dos sons é anormal fazendo com que seja
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dificil a compreensdo porque ndo sdo articulados com clareza); parafrasias; jargdo (ha uma

mistura de palavras ou até mesmo a invencdo de novas palavras tornando-se muito dificil a
compreensdo do discurso); estereotipia (quando a pessoa apenas consegue produzir as
mesmas palavras em qualquer circunstancia e quando tenta contrariar tal, a repeticdo de

palavras acontece) e as perturbaces da compreensdo (hé a dificuldade de compreender o

que as pessoas dizem mesmo que ndo haja qualquer alteragdo a nivel da audicdo. Esta
dificuldade de compreensdo pode surgir a nivel da comunicacdo oral e escrita). De acordo
com a presenca ou auséncia destes problemas acima descritos pode-se definir o tipo de afasia
que esta presente. A afasia de Broca é caracterizada pela reducdo da expressdo a que se junta
uma perturbacdo artrica e, a afasia de Wernicke, caracteriza-se pela dificuldade em
compreender o gque se diz ou 0 que esta escrito. Existe ainda a afasia mista que consiste na
reducdo de expressao e dificudades importantes de compreensao e, a afasia global que é a
incapacidade da pessoa em se exprimir e pelas alteracfes de compreensao (Mailloux- Poirier,
1995).

Outra das patologias neuroldgicas que se encontra presente na pessoa idosa e que
desencadeiam alteracdes a nivel da comunicao é a deméncia de Alzheimer. Estas alteracdes
sdo desenvolvidas de forma gradual e sdo compreendidas em 3 fases: primeiro ha a
diminuicdo da memoria a curto prazo, diminui¢do dos campos de atencdo, desorientacdo no
tempo e/ou espaco; confusdo e reducdo do vocabulario; na segunda fase ha a dificuldade em
se exprimir e quando consegue, tem um vocabulario pobre ocorrendo a invencdo de palavras
e a desorientacdo no tempo e/ou espaco existindo a presenca de reflexos faciais anormais e,
por fim surge a agnosia; afasia; apraxia e automatismos (Mailloux- Poirier, 1995) .

Como tal, todas alterac@es fisioldgicas e patologias vivenciadas durante o periodo do
envelhecimento podem desencadear alteracdes na comunicacao da pessoa idosa que, terdo

repercussdes na avaliacdo da dor nesta faixa etaria.

4. Avaliacdo da dor na pessoa idosa com altera¢des na comunicagao

Para conseguir uma correta avaliacdo da dor, a Ordem Dos Enfermeiros (2008)
recomenda reconhecer a pessoa como melhor avaliador da sua dor e privilegiar o auto-relato
como fonte de informacéo de presenca de dor desde que a pessoa mantenha as suas fungdes
cognitivas e capacidade de comunicacao.

A DGS (2003) define como escalas a privilegiar na utilizagdo da avaliacdo da dor a
“Escala Visual Analdgica”(convertida em escala numérica para efeitos de registo), “Escala

Numérica”; “Escala Qualitativa” ou “Escala de Faces”. No entanto, apesar destas serem as
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referenciadas ha também a salvaguarda de que nem sempre sdo as mais indicadas para a
avaliacdo da dor uma vez que, apenas se adequam a doentes conscientes e colaborantes, com
idade superior a 3 anos (DGS, 2003).

Afunilando, a tematica da avaliacdo da dor na pessoa idosa existem indicacGes da DGS
(2010) de que esta deve ser realizada primariamente com recurso a escalas de auto-avaliagcdo
com a salvaguarda da ndo existéncia de dificuldades na comunicacdo. Tal como referido
anteriormente, nesta faixa etaria as alteracdes na comunicacao sdo uma realidade podendo
ocorrer devido a alteracdes fisiologicas e patoldgicas pelo que, deve-se perceber de que
forma esta avaliacdo deve ser feita, uma vez que esta ndo pode deixar de ser realizada.

A temética da avaliagdo da dor da pessoa idosa com alteragfes na comunicacao € de
extrema importancia uma vez que os “danos cognitivos sdo umas das causas de sub-
avaliacdo da dor, principalmente nas pessoas idosas” (Ritto et al, 2017; p.103). Segundo a
DGS (2010) a avaliagdo da dor neste grupo etario com altera¢cbes comunicacionais deve ter
em conta 0 questionamento da pessoa idosa sobre a presenca de dor tentando obter, em
primeiro lugar, a autoavaliacdo do idoso. Deve-se validar, na primeira observacao, se ha
alteracdes cognitivas e, posteriormente, as possiveis manifestacdes comportamentais de dor
que podem surgir tais como alterac@es a nivel da expressao facial, 0s movimentos corporais,
verbalizagdes ou vocalizagdes, alteragdes das relagdes interpessoais ou alteracdes do estado
mental (DGS, 2010).

Segundo a DGS (2010) citando a American Geriatric Society (2002) a observacdo dos
comportamentos, como indicadores de dor, € a melhor forma de avaliagédo da dor neste grupo
etario. Ja para Ritto et al (2017) nas pessoas com dificuldade ou impossibilidade de
verbalizar a sua dor, o profissional de salde deve estar atento a comunicacdo ndo verbal,
mais especificamente as expressdes vocais sugestivas de dor; expressdo facial; corporal (tais
como a inquietacdo, aumento ou diminuicdo da atividade motor, defesa ou apoio da parte
afetadas e resisténcia fisica) e modificacbes comportamentais (perturbacbes do sono,
irritabilidade, ansiedade, agressividade, diminuicdo da interaccdo e indiferenca a
estimulacdo). Tal é corroborado pela DGS (2010) que afirma que a observacdo do
comportamento &, na auséncia da autoavaliagdo, um método correto para avaliar a dor, em
conjunto com outras situacdes, tais como alteracoes fisioldgicas ou stress emocional, através
de Escalas Comportamentais, sendo exemplos destas a Doloplus 2 e a Pain Assessment in
Advanced Dementia (PAINAD), encontrando-se ambas validadas para a populagéo

portuguesa. Por este motivo foram as escolhidas para serem abordadas, no entanto, com a
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salvaguarda de que existem outras mas ndo tdo direcionadas para a temética abordada neste
trabalho.

A escala Doloplus 2 (anexo 1) é uma escala de heteroavaliacdo multidimensional, tem
como objetivo avaliar a dor cronica e € utilizada para a populacdo com idade igual ou
superior a 65 anos com alteracdes cognitivas e défices de comunicacdo (Ritto & Rocha,
2017). Para além disto, encontra-se validada para a populagéo portuguesa. E constituida por
3 parametros e sdo eles a repercussao somatica (as queixas somaticas, posicoes antidlgicas
em repouso, protecao de zonas dolorosas, expressdo facial e sono); repercussao psicomotora
(higiene e/ou vestir e 0 movimento) e repercussdo psicossocial (comunicacéo; vida social e
as alteracGes do comportamento), sendo que cada uma das 10 categorias enunciadas estdo
divididas cada uma por 4 itens. Cada item é nivelado com quatro descri¢cbes
comportamentais, representando o aumento da intensidade da dor (pontuados de 0 a 3). O
score total pode estar compreendido entre 0 e 30 considerando-se que o idoso tem dor a
partir do score 5. A pontuacdo obtida no parametro repercussdo somatica € a mais sugestiva
da presenca de dor (Ritto & Rocha, 2017). A escala ¢ acompanhada do significado do seu
Iéxico e também de conselhos de utilizacdo para que sejam consultados antes da sua
aplicacéo para facilitar o entendimento da mesma. A Associagdo Portuguesa de Cuidados
Paliativos, refere alguns conselhos de utilizagdo da mesma tais como ndo ser necessario obter
uma resposta para todos os itens da escala, em particular num doente que ndo se conheca tao
bem; a cotacdo de um item isolado ndo tem significado o que de facto importa é a sua
pontuacéo global e, tal como em qualquer outra escala, se o score for indicador de presenca
de dor, apés a implementacdo da intervencdo a dor deve ser reavaliada. Tem como
desvantagem ser algo extensa e ndo ser intuitiva necessitando de algum tempo de utilizagéo
para uma melhor comprensao. Outra das desvantagens € que esta escala avalia a progressao
da dor e ndo a experiéncia de dor num determinado momento o que a torna complicada de
aplicar de forma rotineira na pratica dos cuidados (Batalha et al, 2012).

Apos isto, na realizagdo da avaliacdo das varias categorias devera ser selecionado o item
mais representativo do comportamento doloroso do idoso que terd correspondéncia a um
namero sendo estes somados no final. O score obtido é representativo da dor da pessoa idosa
sendo este registado.

A a Escala de Avaliagéo da Dor na Deméncia Avangada- Pain Assessement in Advanced
Dementia (anexo Il) é uma escala de heteroavaliacdo que avalia todos os tipos de dor e
encontra-se também validada para a populagdo portuguesa. Esta “permite avaliar a dor em

repouso e durante os cuidados sem necessidade de conhecer as manifestagfes habituais da
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pessoa, sendo indicada para avaliar a dor em idosos ndo comunicantes com dor aguda ou
cronica, sendo facil de compreender e utilizar apds uma curta formagdo” (Batalha et al, 2012;
p.8)”. Ritto & Rocha (2017) acrescentam ainda que esta escala permite a avaliacdo de dor
em adultos idosos ndo comunicantes com alteracGes cognitivas podendo ou nédo ser
portadores de deméncia em contexto medico ou cirurgico.

E constituida por 5 itens (respiragdo, vocalizagdo negativa, expressao facial, linguagem
corporal e consolabilidade). Cada um deles é pontuado de 0 a 2, com representacdo dos
comportamentos mais ou menos sugestivos de dor na pessoa, pelo que o score total esta
compreendido entre 0-10. Embora, sem fundamentacdo na literatura, considerando os
intervalos baseados numa escala de dor de 0 a 10, uma possivel interpretacdo das pontuagoes
é: 1 a3 (dor ligeira); 4 a 6 (dor moderada); 7 a 10 ( dor intensa) ( Ritto & Rocha, 2017) . Tal
como referido na escala Doloplus, a escala PAINAD, antes da sua utilizacdo é necesséria
uma atenta observac&o do significado dos termos dos itens de cada categoria. A medida que
se prossegue na avaliacdo das varias categorias devem selecionar-se os itens mais
representativos da dor na pessoa, somando, no final, os nimeros que Ihes estdo atribuidos
(Ritto & Rocha, 2017). A soma dos valores encontrados é a pontuacdo atribuida a dor do
doente e a que se regista. Segundo Batalha et al (2012; p.15) a escala PAINAD validada
para portugués “ndo deve ser utilizada como primeira op¢do na avaliacdo da dor em doentes
ndo comunicantes verbais com menos de 65 anos, que tenham como principal diagndstico
alteracdes da funcdo respiratéria, patologia neuroldgica (para ou tetraplegia), estejam em

ventilagdo mecanica e/ou sob efeito de medicagao sedante ou curarizante.”

CONCLUSAO

A dor é um fendmeno subjetivo vivido de forma diferente por cada pessoa e a
compreensdo adequada da pessoa com dor exige uma avalia¢do precisa e criteriosa e ndo so
da doenca que pode ser causa da dor, mas também de uma infinidade de fatores
comportamentais e psicossociais. Torna-se essencial que os profissionais de salde avaliem
a pessoa com dor, e ndo apenas a dor de forma isolada. Como tal, aquando a realizacéo da
avaliacdo da dor tem de existir o conhecimento da forma mais correta desta ser realizada
para determinada pessoa.

Este trabalho fez-me perceber que o nimero de pessoas idosas com alteracfes da
comunicacdo, quer sejam elas derivadas de alteragdes fisiologicas ou de origem patoldgica,
sdo representativas de uma grande fatia deste grupo etario. Estas alteracdes tém grande

impacto na avaliacdo da dor. Tal como referido ao longo deste trabalho, a auto-avalia¢do da
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dor deve ter primazia devido, em grande parte, a sua subjetividade. No entanto, ha pessoas
que ndo a conseguem fazer por fatores ja referidos anteriormente. Como tal, € um dever do
profissional de salde ajuda-las conseguindo uma correta avaliacdo recorrendo a outros
instrumentos, nomeadamente a escalas comportamentais.

Todo este processo de procura de instrumentos de avaliagéo da dor da pessoa idosa com
alteracfes na comunicagdo serviu para percecionar que € ainda uma temética pouco abordada
apesar de toda a importancia que a dor ganhou a partir do momento em que foi definida
como 5° sinal vital. O grupo etario constituido pelas pessoas idosas ficou em desvantagem
na avaliagdo deste parametro vital e, consequentemente no seu controlo.

Concluindo, mesmo nos doentes que conseguem avaliar a sua dor, o papel do profissional
de saude € bastante importante para o auxilio na caracterizacdo, o mais completa possivel,
da dor, demonstrando uma postura de escuta ativa, empatia e observacdo de linguagem nao

verbal sugestiva de dor, nomeadamente alteracdes da expressao facial ou corporal.
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Anexo 1- Escala Doloplus 2

ESCALA DOLOPLUS
AVALIWGAD COMPORTAMENTAL DA DOR MA PEEZO0A IDOEA

FERVIGDE «eeveo et ces e e v e
Obseraacio Comportamental

REPERCUSEAD TOMATICA

. musinch de queines o|o|o|o
1. Queicas . queixns npenas quanda ka soficlscac 1|1]1]a
somaticas T p—— 2|z|z2|z
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LEXITCO

Cmeixas somaticas
O paciente exprime & sus dor atraves da palavra, do gesto on de gritos — choros — gemddos.

antalgicas
Posicio corporal nSo hakineml | vissnde evitar ou aliviar a dor

FProteccao de zonas dolorosas
0 paciente protege mma das Donas o sen corpo atraves de s atitede ou determinados
Eestos de defiesa

A LEmic @

O rosto parece exprimir a dor amreves da expressio (Crispeda, tensa, dtona) e do olhar (olhsr
firoo, wario, ansente, lagrinnss).

Solicitacio

Teoxda e qualqoer solicitacio (aproximacio de um cuidador, mobilizacio, caidados, erc).
HiiziemweWVestir

Avaliacio da dor doranse a higiene e'on o vestir, sozinho on com ajoda .

Adlovimemtos

Avxaliacho da dor no movimenso: pmdanca de posicio — ransferémcias — mancha, sozinbe o
Com sSjmds.

O ormmmmic s o

Werbal on nSo verbal

Wida Social

Fefeigies, animacbes, actividades, ateliers terapeuticooes, scolbimento das visitas | abc.

Ferturbacoes do ¢omportamen e
A pressividade. agitacio, confusSe, indiferenca, deslize, regressio, pedido de exnmnasis, abc.
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CONSELHOS DE UTILIZACAO

1. A UTILIZACAD NECESSITA DE TR{A APRENDIZAGERL

Coms para gualquer nove mstniments, s sensate experimenta-lo antes de o difumdir. O tempo de cotagao da
escala dionima ipmlmente com a experiéncia (alpuns mimites no mrsime). Logo gue possivel, sera util designar
uma figura de referéncia mima determinada estratara de caidades de sande.

1 COTARE EM EQUIFA FLURISCIFLINAR
Qmmmﬁmm;mamﬂmmdmﬂuemﬂqnacmmammm
cuidadores (madico, enfermeire, amdliar. . ). No domicilio, & possivel integrar a familia & o5 owros infervenisntes,
com o apoio de um boletdm de ardoulacde de coidados, do relefone, ou abé mesmo de uma reunido em tomo da
cama do deente. A escala deve ser infegTada ne processo chinice oa no “beletim de arficulacio de cuidades™.

3. NAD COTAR NADA NO CASO DE EXISTIR UM ITEM DESADEQUADO
Mao & necessario obter uma respasia para tedos os itens da escala, em particular face a um paciente desconhecida,
rﬂatumuemnﬂnmmmwmamdamdmusdammmphmpﬁm—smﬂ Do mesma
modo, em caso de coma, 3 cotagdo sera baseada essencialmente nos itens somatcos.

405 COMPORTAMENTOS PASSTVOS
Smnmmpercmmasmmmemtrmcmm CoOmMportamentas activos; por exemplo, as
mmhcmmmgmmmmm tal com a apressividade pouco
habinml, mas mmbém como modo da afastaments,

§ A COTACALO DE UM ITEM ISOLADOD

I'-Iiamnngnﬁadn eapmmxmglﬁﬂqnesemql&cm%ﬂamcmmmsﬂmma
existencia de dor & pouco provavel

ﬁmmmaammzaﬂnnwmmm;m

A reavaliagao sera efectoada duas vezes mdua’feasadm;.mdasduﬁ Epusrenu.rm.entensmupag.ammsm
mahﬂfﬂdnanfun;aunhﬁmu;m Estabelecer uma actuahza;.mdaspnmu;mﬁﬁmdn—azpmzrmﬁum
die tratamento (30 mesmo nivel gue a temperatora ou A tensdo arterial) sera wm arpuments primordial na percepcao
do sintoma e na plementacio do Tatamenta.

7. M40 COMPARAR AS PDN'IT:A'CﬁES]]E PACIENTES DIFERENTES
A dor & uma sensacio & uma smofao subjsctiva e pesscal A comparacio das pontoagdes entre pacientes méo faz,
portanto, qualgoer sentido. Aperas a evalugae das pemtuagtss de um dadoe paciente pos inferessa.

8. EM CASO DE DUVIDA, NAO HESITAR EM FAZFR UM TESTE TERAPEUTICO ANTALGICO
ADAFPTADD

Admite-ss, achialmente, qus UImNa PONf0acao superion mt_g]ulaSEDemaluhﬂH Coohade, para as pontoagoes
Fﬁmdﬂelﬂlﬂemcmdﬂnb&nﬁﬁm duvida ao deente. Se o comporaments observado se
modificar com a toma de analgesicos, confinpa-se a existencia de dor.

9. A FSCALA FFECTUA A COTACAO DA DOE, E A0 DA DEPRESSAC, DA DEFENDENCIA OU
DAS FUNCOES COCNITIVAS
&smmmmmnﬁ%ammeemﬂcmammmdm
uﬂmxmﬁmmmﬂhgﬂdﬂammﬂdﬂ Assim para os itens & e 7, ndo se proceds 3 avaliacio
da dependéncia ou da autononyia, mas sim da dor.

10. %40 RECORRER SISTEMATICAMENTE A ESCALA DOLOFLUS-?

Chaando a pessca idosa & conmmicante & coopeTante serd mais lagico utlizar instomentos de auto-avaliagdo.
Qum_lﬁ{aﬂl_aélarimm. 5En'!ma!51£rgm11£ acalma-la do que avalia-la.. Mo entanto, a mmima dovida, a hetero-
mraliacan evitara qualquer subavaliagao.
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Anexo |1- Escala Pain Assessment in Advanced Dementia

Categoria Item Pontuagao

Normal. 0

Respiraczo independente  Respiragio ocasionalmente dificil. Curto periodo de hiperventilagio. 1
da vocalizagio Respiragdo dificil ¢ ruidosa. 5
Periodo longo de hiperventilagao. Respiragao Cheyne-Siok. -

Nenhuma. 0

S : cixume ou gemido ocasional.

Vocalizagio negativa ’?bum de voz baio com discurso negativo ou de desaprovaggo. !
Chamamento perturbado repetitivo. Queixume ou gemido alto. Choro. 2

Sorridente ou inexpressiva. 0

Expressao facial Triste. Amedrontada. Sobrancelhas franzidas. 1
Esgar facial. 2

Relaxada. 0

2 Tensa. Andar para cé ¢ para lé de forma angustiada. Irrequicta. 1
Imggt corprind Rigida. Punhos cerrados. Joelhos flectidos. Resisténcia a aproximagao ou 20 5
cuidado. Agressiva. -

Sem necessidade de consolo. 0

Consolabilidade Distraido ou tranquilizado pela voz ou toque. 1
Impossivel de consolar, distrair ou tranquilizar. 2
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Apéndice VII- Documento Sobre Administracdo De Terapéutica Por Via Subcutanea
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Estudante Rita Alves, N2 192018077
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Janeiro, 2020



Introducéo:

A administragdo por via subcutanea, em Portugal, é uma préatica bastante utilizada em
servicos de cuidados paliativos mas, em servigos de internamento hospitalar, é reduzida e
estd ainda envolta em grande desconhecimento. No entanto, é uma realidade que cada vez
mais se impde nos internamentos hospitalares e, até mesmo, nas unidades de cuidados
intensivos onde, por vezes, se torna necessario recorrer a vias de administracdo de
terapéutica alternativas.

A via através da qual a terapéutica € administrada deve ter como principio na sua
escolha, provocar o menor sofrimento ao doente, devendo esta ser de rapida acéo e eficacia
relativamente ao objetivo pretendido (Vasconcellos & Mildo, 2019). E de conhecimento
geral que a via menos dolorosa é a via oral, no entanto, esta pode ndo ser viavel em alguns
doentes. Esta pode ndo estar disponivel nos doentes em fim de vida por varios fatores tais
como a alteracdo da biodisponibilidade dos farmacos, reducéo do nivel de consciéncia ou
perda funcional da absor¢do pelo tubo digestivo (Sociedade Brasileira de Geriatria e
Gerontologia, 2016). Nestes casos, emergem as vias de administracdo alternativas tais como
intravenosa; intramuscular; subcutdnea e transdérmica. Através da administracdo de
farmacos por via intravenosa ou intramuscular existe um maior desconforto para o doente e
é um procedimento bastante invasivo quando se trata de doentes crénicos ou terminais e,
podem acarretar algumas complicacdes tais como a infe¢do, hemorragia e até sépsis que irdo
conduzir a um aumento do tempo de internamento (Neto, 2008). Posto isto, a administracdo
de terapéutica por via subcutanea surge como alternativa.

Torna-se entdo pertinente saber quais as indicacdes para utilizagdo desta via; as suas
vantagens e limitacOes; a técnica de colocacdo de acesso subcutdneo e informagdes

pertinentes relativas a administracdo de farmacos e a compatibilidade entre farmacos.
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1. Indicaces para utilizagao da via subcutanea:

Segundo Neto (2008), Marinela, Rodrigues & Almeida (2013) e a Sociedade Brasileira

de Geriatria e Gerontologia (2016), esta via encontra-se indicada nas seguintes situacoes:

o Nauseas e vomitos por periodos prolongados;

o Intolerancias gastrica;

o Obstrucéo intestinal e diarreia;

o Desidratacdo, caso nao exista exigéncia de reposicao de volume emergente;
o Impossibilidade ou dificuldade de puncédo de acesso venoso;

o Alteracdo do nivel de consciéncia em doentes em fim de via;

o Deméncia avangada com desenvolvimento de disfagia.

1.1. Vantagens na utilizacdo da via subcutanea:

—

Fonte: Neto (2008), Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia (2016), Marinela, Rodrigues & Almeida (2013).

1.2.  Limitagdes na utilizacdo da via subcutanea:

Apesar das vantagens enunciadas, esta via de administracdo, segundo Neto (2008);
Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia (2016); Marinela, Rodrigues & Almeida (2013)
acarreta também algumas limitagdes nomeadamente:
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. Recusa do doente relativamente a puncéo de cateter subcutaneo (pode afirmar-se que
esta é a limitagdo major nesta ou noutra intervencdo de enfermagem que se queira

implementar);

o Capacidade de absor¢éo lenta com limite de volume a administrar (1500ml/dia num
unico local de pungdo a 3000ml/dia se mais do que um acesso subcutaneo puncionado);

o Impossibilidade de colocar cateter em caso de doencas dermatologicas, lesdes
cutaneas ou presenca de sinais inflamatorias. Exemplo de locais ndo viaveis para colocacao
de cateter sdo: membros sujeito a dissecdo ganglionar; zonas submetidas a radioterapia; junto
a cicatrizes operatdrias e/ou zonas de pele ndo integra. Segundo Neto (2008) as incisdes
cirargicas destroem a circulacéo linfatica e a radioterapia também, tendo como consequéncia

a diminuicdo da capacidade de absorcdo dos farmacos ou fluidos administrados.

o Dificuldade em retirar o fArmaco administrado em caso de sobredosagem ou erro

terapéutico;

o Quando ocorrer a necessidade de administracao de fluidos superiores a 3000ml/24h

tal como referido anteriormente devido a capacidade de absorcéo lenta;

o Em caso de emergéncia, quando é necessario a administracdo de grande quantidade
de fluidos;

o InfecOes de repeticdo nos locais de puncao;

o Risco de edema agudo pulmonar, anasarca ou insuficiéncia cardiaca grave (devido a

possibilidade de ocorréncia de possivel sobrecarga);

o Presenca de coagulopatia, trombocitpénia e circulacdo periférica diminuida (risco de
hemorragia);

o Quando ha a necessidade do doente ter uma via intra-venosa assegurada;
. Utentes em estado avancado de caquexia por hipotrofia do tecido subcuténeo.
2. Técnica de colocacgdo de acesso subcutéaneo:

A informacdo descrita em baixo, sobre a realizacdo da técnica de puncdo de acesso
subcutaneo tem por base a norma de um hospital na periferia de Lisboa, elaborada pela
Direcdo de Enfermagem desta institui¢do e intitulada “Administragdo de Terapéutica
Subcutanea” e também no descrito pela Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia
(2016).
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1) O enfermeiro deve verificar e confirmar a medicagdo prescrita, atendendo aos sete
certos da administragéo segura de medicamentos (1: utente certo; 2: medicamento certo; 3:
via de administracdo certa; 4: dosagem do medicamento certa; 5: horario certo; 6: prazo de

validade certo e 7: registo certo);

2) Antes de proceder a administracdo da terapéutica prescrita deve-se:

o Identificar o utente e explicar ao mesmo/familia/pessoa de referéncia o procedimento
que vai ser realizado;

o Confirmar a existéncia de alergias medicamentosas e/ou outras alergias;

. Preparar o material necessario: importante referir que a puncdo pode ser realizada
com um cateter agulhado ou ndo agulhado. N&o ha nenhuma recomendacao sobre o beneficio
de um em detrimento de outro. A informacdo que existe é que o cateter ndo agulhado é mais
recomendado quando se prevé o uso prolongado do mesmo. Também representa um maior

conforto para o doente e uma maior mobilidade.

-
&4

Catéter agulhado

Catéteres nio agulhados

o Analisar as condicdes para a garantia da privacidade do utente;
o Realizar a higiene das maos e de acordo com as boas praticas;
o Observar a condicdo da pele e selecionar o local para administragdo. Sempre que

possivel, devera ser o doente a escolher o local em que pretende ser picado. A colocacédo da
agulha ndo deve interferir com os movimentos que ele é capaz de realizar de forma a
promover a autonomia do doente. Como tal, deve-se evitar a pungéo do acesso subcutaneo
junto a areas préximas de articulagoes;

o No caso de se utilizar um cateter agulhado com circuito intermediario este deve-se
preencher com cerca de 1 ml de soro fisioldgico 0,9% e manter a seringa conectada para
garantir que o lumen do cateter se encontra preenchido e reduz a possibilidade de
contaminacéo (Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia, 2016);

3) Tracionar a prega da pele e introduzir o cateter, fazendo um angulo de 45° com a

pele. Doente emagrecidos devem ser puncionados com uma angulacdo menor (cerca de
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30°). A agulha deveré ser colocada tdo proximal quanto possivel, para permitir uma difuséo

medicamentosa mais rapida, favorecida pela gravidade;

o A puncéo dever ser sempre voltada para a rede ganglionar local. O bisel da agulha
deve estar voltado para cima durante a pungdo. Anteriormente era preconizada a rotacéo do
cateter subcutdneo em 180° apds a puncdo no entanto, atualmente, tal ndo é recomendado
por provocar traumatismo tecidular e irritacdo da pele (Sociedade Brasileira de Geriatria e
Gerontologia, 2016).

Hipoderméclise
Jécnica de puncao-

Fonte: Adaptado de

https://www.google.com/search?biw=1366&bih=625&tbm=isch&sa=1&ei=KiAXXpjgDpadjL sP8L CbwAw&q=demonstra%C3%A7%C3%A30+da+t%C3%A9cnica+de+puncionar

+acesso+de+hipodermoclise&og=demonstra%C3%A7%C3%A30+da+t%C3%A9cnica+de+puncionar+acesso+de+hipodermoclise&gs_I=img.3...113887.115959..116241...0.0..0.73.
788.12......0....1..gws-wiz-img.wOpXB-Wp5WE &ved=0ahUKEwiY nbLOXfomAhWWDmMMBHXDY BsgQ4dUD CAc&uact=5#imgrc=5bCHFjNJ60a6aM:

Fonte: https://sbgg.org.br//wp-content/uploads/2014/11/SBGG_guia-subcutanea_2aedicao.pdf

o Aspirar para se certificar de que nenhum vaso sanguineo foi atingido e, caso haja

retorno sanguineo , 0 acesso deve ser retirado e a pungdo deve ser realizada noutro local;

4) Fazer a rotacdo dos locais de administracdo para prevenir a lipodistrofia e a excessiva

formacéo de tecido cicatricial;

5) Recolher o material utilizado no procedimento e acondicionar os residuos produzidos

de acordo com as boas praticas;
6) Higienizar as méos antes e apds o procedimentos;

7) Realizar os registos de enfermagem do utente da administragdo de terapéutica.
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https://www.google.com/search?biw=1366&bih=625&tbm=isch&sa=1&ei=KiAXXpjgDpadjLsP8LCbwAw&q=demonstração+da+técnica+de+puncionar+acesso+de+hipodermoclise&oq=demonstração+da+técnica+de+puncionar+acesso+de+hipodermoclise&gs_l=img.3...113887.115959..116241...0.0..0.73.788.12......0....1..gws-wiz-img.wOpXB-Wp5WE&ved=0ahUKEwiYnbL0xfbmAhWWDmMBHXDYBsgQ4dUDCAc&uact=5#imgrc=5bCHFjNJ6oa6aM:
https://www.google.com/search?biw=1366&bih=625&tbm=isch&sa=1&ei=KiAXXpjgDpadjLsP8LCbwAw&q=demonstração+da+técnica+de+puncionar+acesso+de+hipodermoclise&oq=demonstração+da+técnica+de+puncionar+acesso+de+hipodermoclise&gs_l=img.3...113887.115959..116241...0.0..0.73.788.12......0....1..gws-wiz-img.wOpXB-Wp5WE&ved=0ahUKEwiYnbL0xfbmAhWWDmMBHXDYBsgQ4dUDCAc&uact=5#imgrc=5bCHFjNJ6oa6aM:
https://www.google.com/search?biw=1366&bih=625&tbm=isch&sa=1&ei=KiAXXpjgDpadjLsP8LCbwAw&q=demonstração+da+técnica+de+puncionar+acesso+de+hipodermoclise&oq=demonstração+da+técnica+de+puncionar+acesso+de+hipodermoclise&gs_l=img.3...113887.115959..116241...0.0..0.73.788.12......0....1..gws-wiz-img.wOpXB-Wp5WE&ved=0ahUKEwiYnbL0xfbmAhWWDmMBHXDYBsgQ4dUDCAc&uact=5#imgrc=5bCHFjNJ6oa6aM:
https://sbgg.org.br/wp-content/uploads/2014/11/SBGG_guia-subcutanea_2aedicao.pdf

2.1) Locais possiveis de puncao de acessos subcuténeos e volumes de administracéo
possiveis de administrar nas 24 horas

subclavicular

(até 250 ml/24h) deltoidea

' (até 250 mi/24h)

abdominal <
(até 1000 ml/24h)

interescapular
(até 1000 mi/24h) anterolateral da coxa

(até 1500 ml/24h)

Fonte:https://educative.com.br/enfermeiros-auxiliares-e-tecnicos-de-enfermagem-quando-treinados-capacitados-e-observados-0s-

limites-de-atuacao-segundo-a-lei-7-49886-sa0-autorizados-a-puncao-e-administracao-de-fluidos-prescrito/

o Os locais de puncdo de acessos subcutaneos de eleicdo sdo a regido toracica e
abdominal isto porque sdo os que possuem maior capacidade de absorcao e para além disso,
ndo sdo limitativas da autonomia do doente (Sociedade Brasileira de Geriatria e
Gerontologia, 2016). Segundo Neto (2008), como o espaco subcutdneo permite a
administracdo de volumes que podem atingir os 1000-1500ml/24h podemos afirmar que, a
regido toracica e abdominal, sendo elas as que permitem uma maior absorcéao de fluidos séo
as mais indicados para a préatica de hipodermoclise e os restantes locais serdo mais indicados

na administragdo de terapéutica de forma intermitente.

o A regido interescapular, apesar de pouco utilizada, demonstra grande utilidade em
doentes com agitacdo psicomotora com risco de exteriorizacdo de cateter (Sociedade

Brasileira de Geriatria e Gerontologia, 2016).

o E importante referir que, caso haja a necessidade de administracio de volumes
superiores a 1500ml /24h, deve-se colocar um segundo acesso no lado oposto ao cateter ja
existente. Tal também deve acontecer em caso de incompatibilidade entre farmacos

(Lybarger, 2009 citado pela Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia, 2016).

o Relativamente ao tempo de permanéncia do cateter subcutaneo, Marinela, Rodrigues
& Almeida (2013) referem que este pode manter-se no mesmo local de puncdo entre 1 a 7
dias sendo a media de duracdo entre 4 a 5 dias. Ja a Sociedade Brasileira de Gerontologia e

Geriatria (2016) afirma que, o tempo de permanéncia de um cateter subcutaneo deve ser
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https://educative.com.br/enfermeiros-auxiliares-e-tecnicos-de-enfermagem-quando-treinados-capacitados-e-observados-os-limites-de-atuacao-segundo-a-lei-7-49886-sao-autorizados-a-puncao-e-administracao-de-fluidos-prescrito/
https://educative.com.br/enfermeiros-auxiliares-e-tecnicos-de-enfermagem-quando-treinados-capacitados-e-observados-os-limites-de-atuacao-segundo-a-lei-7-49886-sao-autorizados-a-puncao-e-administracao-de-fluidos-prescrito/

superior ao cateter endovenoso e recomenda a troca do cateter se agulhado de 5 em 5 dias e
se, ndo agulhado de 11 a 11 dias.

o E importante referir que, quando ocorre o aparecimento de sinais inflamatérios no
local de insercéo do cateter este ndo deve voltar a ser puncionado no minimo, durante dez

dias (Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia, 2016).

3. Hipodermoclise:

Segundo Querido & Guarda (2010), a hipodermoclise € uma opg¢&o segura com poucos
riscos para o doente e, enquanto técnica, com impacto minimo na qualidade de vida do
doente. Permite ser realizada em varios contextos de cuidados e até pela familia em contexto
domiciliario. E uma técnica segura na medida em que, as complicacdes locais (sinais
inflamatorios, hematoma/equimose, edema e celulite) sdo facilmente resolvidas e,
comparando com a via intravenosa, € também extremamente eficaz em situacGes de
desidratacdo moderada (Marinela, Rodrigues & Almeida, 2013). Tal como referido
anteriormente, relativamente a quantidade de fluidos possivel de administrar, o espaco
subcutaneo permite a administracdo de cerca de 1000 a 1500 ml em 24 horas (3000 ml nas
24 horas se administrados em dois locais de puncéo diferentes) sendo a regido torécica e a
abdominal aquelas de maior capacidade de absorcdo de fluidos. Logo, estas sdo as zonas

preferenciais para a pratica da hipodermdclise (Marinela, Rodrigues & Almeida, 2013).

3.1. Soros que poderdo ser utilizados por via subcutanea:
. Cloreto de Sodio 0,9%

. Dextrose 5% NaCl 0,9% (a sua administragcdo ndo deve ser superior a 1ml/min devido
a elevada concentracdo de ides de hidrogénio que podera provocar inflamacéo local. Nao sdo

aconselhadas concentragdes superiores a 5% devido ao seu pH e concentracdo);

. Dextrose 5% (ainda que normalmente bem tolerada, pode ocasionalmente haver maior

tumefagdo local, por transporte de fluido para o espago intersticial);

. Lactato de Ringer (embora care¢a de evidéncias, teoricamente é seguro, pois é uma

solucdo isoténica com pH préximo a neutralidade);

Adaptado de: Neto (2008), Marinela, Rodrigues &Almeida (2013), Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia (2016)

Em conjunto com 0s soros acima citados, poderdo ser administrados quaisquer farmacos

compativeis com a via subcutanea nomeadamente alguns eletrolitos tais como a NaCl 20%
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e Cloreto de Potassio huma concentracdo total de 20mEg/L em 500 ml de soro (Marinela,
Rodrigues & Almeida, 2013). J& Neto (2008) refere que a concentracdo méaxima de

administracdo de Cloreto de Potassio por via subcutanea é de 40 mEqg/L .

3.2.  Administracdo de farmacos e soros por via subcuténea:

Tal como Neto (2008) afirma, atraves da via subcuténea, pode ser administrada
terapéutica de baixa viscosidade, que ndo seja irritante ou citotoxica e, que seja absorvida a
partir dos tecidos conjuntivo e adiposo. Segundo esta mesma autora, a administracdo do
farmaco é determinada pela vascularizacao do tecido local e pela solubilidade da medicagéo
administrada no tecido intersticial. E importante reforcar que, habitualmente n4o se injetam
mais que 3 farmacos na mesma administracdo, para evitar a acumula¢do de um volume
consideravel de liquido podendo tornar-se incomodo para o doente e para permitir a absor¢édo

adequada dos produtos, sem comprometer a sua eficacia (Neto, 2008).

3.3.  Compatibilidade entre farmacos:

E importante referir que, caso o local de puncdo seja exclusivo para administragdo de
determinado farmaco com algum grau de incompatibilidade tal deve estar identificado. Abaixo
encontra-se elaborada uma tabela onde se estdo disponiveis as compatibilidades e incompatibilidades

entre os farmacos mais utilizados para administragéo pela via subcutanea.

Levomepromazina

Butilescopolamina

=
E = :E = g =
Medicacio E|g| = £ g 2|z | § E £ 'E
7] = = ) 'E' ] = L=} =] := @
£l gL TIS|E|5 |5 | 5|8 &%
2158 el 2|E|E|E|E|F %|E
218 |8 SIE|2|8|E |8 |8 8|E
Butilescopolamina I I I
Dexametasona I I
Diclofenac I I
Haloperidol I I I
Levomepromazina I I I
Metoclopramida L I I
Midazolam I I
Morfina I I
Octreotido I I
Tramadol I I
Ceftriaxona I I
Ranitidina I I
Ondansetron I I
Furosemida I I

Fonte: Adaptado Neto (2008); Marinela, RodriguesdAlmeida (2013); Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia (2016); Chirivella
et al (2015)

Legenda:

I: Incompativeis
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Em baixo, encontra-se descrito de que forma, os mesmos farmacos deverao ser diluidos

para administracao.

3.4.  Diluicéo de farmacos:

Butilescopolamina

Dexametasona

Diclofenac

Haloperidol

Levomepromazina

Metoclopramida

Midazolam
Morfina

Octreotido

Tramadol

Ceftriaxona

Ranitidina

Ondansetron

Furosemida

1 ml de Cloreto de S6dio 0,9% ou Agua
destilada

Pode diluir 1 ampola de dexametasona
em 1 ml de 4gua destilada ou Cloreto de
Saédio 0,9%

Diluir no maximo tolerado
5 ml dgua destilada

Cloreto de Sodio 0,9% (diluir o maximo
tolerado)

2 ml de Cloreto de Sédio 0,9% ou agua
destilada

5 ml Cloreto de Sédio 0,9%
Administragdo em bélus ndo necessita
de diluigéo.

5ml de Cloreto de Sddio 0,9%

20ml de Cloreto de Sddio 0,9%em
bolus e 100ml de soro fisioldgico 0,9%
para infusdo

Reconstituir 1 g em 10ml de 4gua
destilada e diluir em 100 ml de Cloreto
de Sédio 0,9%

2ml de Cloreto de S6dio 0,9% ou agua
destilada

30 ml de Cloreto de Sédio 0,9% ou
agua destilada

2 ml de Cloreto de Sodio 0,9%

Administrar num local exclusivo devido a
incompatibilidades com outros
medicamentos e risco de irritacdo local

Irritante pelo que deve ser diluido na dose
méaxima tolerada

Risco de precipitacdo com soro
fisioldgico em doses superiores a 1Img/ml
Irritante, diluir o maximo tolerado

Pode causar irritacdo local

Pode causar irritacdo local

Sitio exclusivo de administracéo

19 /24h segundo alguns autores ou 1g de
12/12h.

Fonte: Adaptado de Sociedade Brasileira de Geriatria e gerontologia (2016) e Bruno (2015)
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4. Concluséo:

A administragdo por via subcutanea, que antes estava mais presente nos cuidados de
salde em ambulatério, encontra-se agora a assumir um papel importante nas unidades de
internamento hospitalar. A via subcutanea tem como uma das suas vantagens desencadear
um menor sofrimentos possivel no doente que, muitas vezes se encontra numa fase paliativa.

Como tal, podemos constatar que, a via subcutanea surge cada vez mais como uma
alternativa na administracdo de terapéutica em situacGes onde as restantes vias, mais
frequentemente utilizadas, ndo se encontrem disponiveis.

Nas unidades de cuidados intensivos acontece, por vezes, que a situacdo clinica do
doente passe uma situacdo com necessidade de intervencdes intensivistas para acOes
paliativas tendo os profissionais de salde dar resposta a estas necessidades do doente.

Como tal, fez todo o sentido a elaboragédo deste documento, onde é dado a conhecer as
indicacdes para a utilizagdo desta via de administracdo de medicagéo; as suas vantagens e
desvantagens e quais os farmacos que poderdo ser administrados por via subcutanea e a
compatibilidade entre eles sendo o desconhecimento destas informacdes que por vezes faz

como que, nao se utilize esta via de administracéo.
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