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RESUMO

A DGS define a dor como o 59 sinal vital e afirma que um controlo eficaz da dor é um dever dos
profissionais, um direito dos doentes e fundamental para a humanizagao dos cuidados. Pela subjetividade
qgue apresenta, a avaliacdo da dor torna-se um dos maiores desafios profissionais dos enfermeiros. A
Behavioral Pain Scale é uma escala numérica de avaliacdo da dor no doente ndo comunicativo e avalia a

dor pela observagdo comportamental do doente.

Atendendo a uma metodologia de projeto, através de formagdo em servico a equipa de
Enfermagem, pretende-se implementar a BPS no servico UCIDEM. Verifica-se que a contribuicdo do
enfermeiro é fundamental na melhoria continua dos cuidados e do exercicio profissional da classe, pela

capacidade de identificacdo de necessidades e de desenvolvimento de planos estratégicos.

A certificacdo de competéncias pretende atestar a aquisicdo de um conjunto de conhecimentos,

capacidades e habilidades mobilizadas ao longo deste projeto.

Palavras-chave: Metodologia de projeto; Enfermagem; Avaliacdo da Dor; Behavioral Pain Scale
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EVALUATION AND MONITORING OF PAIN IN VENTILATED AND SEDATED PATI-
ENTS IN INTENSIVE CARE UNIT: BEHAVIORAL PAIN SCALE

The DGS defines pain as the 5th vital sign and affirms that effective pain control is a duty of the
professionals, a patients right and fundamental for the humanization of care. By its subjectivity, the
evaluation of the pain becomes one of the greater professional challenges of the nurses. Behavioral Pain
Scale is a numerical scale for assessing pain in the noncommunicative patient and evaluates pain from

behavioral observation of the patient.

Based on a project methodology, through training in service to the Nursing team, it is intended to
implement the BPS in the UCIDEM service. It is verified that the contribution of the nurse is fundamental
in the continuous improvement of the care and the professional exercise of the class, the ability to identify

needs and develop strategic plans.

The competency certification aims to attest to the acquisition of a set of knowledge, skills and

abilities mobilized throughout this project.

Key-words: Project methodology; Nursing; Pain Assessment; Behavioral Pain Scale
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INTRODUCAO

No ambito do 12 Curso de Mestrado em Enfermagem em Associacdo com Especializagdo em
Enfermagem Médico-cirirgica: a pessoa em situacdo critica, referente aos anos letivos 2016/2017 e
2017/2018, foi-nos solicitada a realizacdo de um relatdrio final sobre o percurso desenvolvido durante o
curso com vista a aquisicdo do grau de Mestre em Enfermagem e na aquisicdo de competéncias de
Enfermeira Especialista em Enfermagem Médico-cirurgica: a pessoa em situacdo critica. Este relatério é

executado sob orientagdo do professor Doutor Adriano Pedro e assenta na metodologia de projeto.
Com a conclusdo deste curso, pretende-se:

v" desenvolver conhecimentos e competéncias para a intervenc¢io especializada no dominio de En-
fermagem, evidenciados em niveis elevados de julgamento clinico e tomada de decisdo, tendo
em conta as respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de saude;

v" promover a melhoria da qualidade dos cuidados de satide, com recurso a investigacdo, a uma
pratica baseada na evidéncia e aos referenciais éticos e deontoldgicos;

v capacitar para a governac3o clinica, a lideranca de equipas e de projetos bem como para a super-
visdo e gestdo dos cuidados, nos diferentes contextos da pratica clinica;

v contribuir para o desenvolvimento da disciplina e da formacdo especializada.

Durante este processo de transformacgao pessoal e profissional, os estudantes foram envolvidos
de forma significativa no processo de ensino aprendizagem, promovendo o autoconhecimento e focando
a aprendizagem na procura pelo conhecimento e no saber procurar esse conhecimento, apostando no
incremento do conhecimento resultante da evidéncia cientifica, no sentido de alcangar a mdaxima
qualidade assistencial, com énfase nos varios aspetos que configuram os resultados de aprendizagem

definidos.

O relatério de projeto “consiste num trabalho escrito onde se concretiza todo o processo de
desenvolvimento do mesmo (...). A elaboragdo de um relatério final de projeto constitui, um aspeto
fundamental na transmissdo de informacgao, sendo assim um requisito obrigatdrio na realizacdao de um
projeto. A principal vantagem da realizagao do relatério reside em permitir sistematizar, organizar e
interpretar grandes quantidades de informacdo sob a forma de sintese, transmitindo ndo sé a informacao
como a sua conversdo em conhecimento.” (Schiefer et al, 2006, citado por Ruivo, Ferrito, Nunes e

Estudantes do 72 Curso Licenciatura Enfermagem, 2010, p.32). E um documento cientifico que tem a

14
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missdo de informar acerca, ndo s6 das conclusdes obtidas, como do processo que foi desenvolvido para

obter essas mesmas conclusdes.

“Durante a realizacdo do relatdrio é necessario ter em conta o publico-alvo da leitura do mesmo
(...), o documento deve ser adaptado aos conhecimentos e caracteristicas a quem este se destina (Schiefer
et al, 2006, citado por Ruivo, Ferrito, Nunes e Estudantes do 72 Curso Licenciatura Enfermagem, 2010,
p.32). Pretende-se elucidar com clareza o percurso percorrido, bem como os objetivos tracados e o

produto final que comprova o alcance dos mesmos.

Com esta producdo escrita pretende-se que seja evidenciada a capacidade de reflexdo critica
sobre as praticas levadas a cabo; que se fundamentem as escolhas tendo em conta a teoria e a evidéncia
cientifica; descrever e avaliar o desenho e a implementacado do projeto de intervencao; e que seja suporte
da prova publica para os objetivos a que nos propomos. Que seja o reflexo da articulacdo e integracao de
conteudos das diferentes unidades curriculares desenvolvidas ao longo deste caminho de aprendizagem

e que demonstre a mobilizacdo e produto de conhecimento nas atividades desenvolvidas.

Assim, pretende-se refletir acerca dos conteldos praticos e tedricos abordados, aplicados nos
contextos em que estivemos inseridos onde foram desenvolvidas as competéncias especializadas da drea
de Enfermagem Médico-Cirurgica, com especial enfoque na drea da pessoa em situacao critica. De forma
a conseguir intervir ativamente na aquisicdo de competéncias foi utilizada a metodologia de projeto de
intervencdo e que se fara, neste relatdrio, através de uma critica reflexiva para justificar cada etapa

delineada com base na evidéncia, nas necessidades e nas intervengdes previstas.
As metas especificas desta drea de especialidade conseguem ser atingidas através de:

v integrac3o dos principios das teorias e modelos concetuais de Enfermagem Médico-Cirurgica no
processo de cuidados a pessoa em situagdo critica e/ou faléncia organica;

v"desenvolvimento de uma prética clinica fundamentada em padrdes sélidos de conhecimento;

v saber gerir a comunicacdo interpessoal na relacdo terapéutica com a pessoa/familia em processos
complexos de doenga critica e/ou faléncia organica;

v" que se demonstre colaboracdo em articulagcdo com o nivel estratégico na concec¢do dos planos de
catastrofe/emergéncia e na lideranca das respostas a estas situac¢des;

v' a participacdo na concecdo e implementacdo de planos de controlo de infecdo no contexto da
pessoa em situacdo critica e/ou faléncia organica;

v' aparticipacdo no processo de tomada de decisdo ética, suportada em principios, valores e normas

deontoldgicas;

15



_

7

Avaliagdo e monitoriza¢do da dor no doente ventilado e sedado em Unidade de Cuidados Intensivos: Behavioral
Pain Scale

v" demonstrar uma atitude de aprendizagem continua de modo auto-orientado e auténomo.

Foi seguida uma linha orientadora entre Unidades Curriculares, Estagios e Relatdrio Final de forma
a que seja demonstrado o trilho percorrido ao longo destes quase dois anos de insistente busca pelo

aperfeicoamento e descoberta.

Tal como definido, foi a Investigacdo que nos permitiu ligar cada ponto deste trilho,
fundamentado pelas competéncias comuns e competéncias especificas do enfermeiro especialista,

tornando possivel o alcangar da meta.

Cada ramo de especialidade indica a direcdo que devemos tomar e o percurso formativo a seguir.
Neste caso especifico optdmos por incidir a nossa investigacdo na drea da “Seguranca e Qualidade de
Vida”. De forma a articular todas estas componentes (Unidades Curriculares, Estagios e Relatdrio Final) a
tematica incide na «Dor» e na abordagem a dor no doente critico. Esta tematica escolhida possibilitou a
vontade de focar e produzir acerca da «Avaliacdo e monitorizacdo a dor no doente ventilado e sedado em
Unidade de Cuidados Intensivos através da Behavioral Pain Scale». Esta tematica tem origem na etapa do
diagndstico das necessidades e reune caracteristicas para desenvolver investigacao pertinente na
aquisicdo de capacidades e desenvolvimento de conhecimento para atingir competéncias comuns do
enfermeiro especialista e competéncias especificas do enfermeiro especialista em Enfermagem Médico-
Cirdrgica: a pessoa em situacdo critica. Ainda, a utilizacdo e implementacdo de uma escala evidencia que
o conhecimento é transformado e reciclado através de pesquisa. Este vai buscar conhecimento existente
e aplicando-o onde ainda ndo exista, buscando aperfeicoar cada vez mais o que ja existe sempre com vista

a melhoria e a qualidade.

Este relatério tem inicio no ponto primeiro com um sucinto enquadramento tedrico que suporta
todos os conceitos e teorias que se aplicam a nossa intervengdo, bem como a relagdo existente entre

estes, onde se abordara a producdo de investigacdo com descritivo da metodologia de base cientifica.

No segundo ponto deste relatério faz-se uma breve descri¢do e caracterizagdo dos locais de
estagio, dos objetivos tracados e das atividades desenvolvidas. Aqui, serdo caracterizados os trés estagios

praticos realizados ao longo deste curso e os ganhos obtidos.

O terceiro ponto debruca-se sobre o projeto de interven¢ao que foi delineado e executado, bem
como as suas etapas. Apresenta-se o projeto de intervencdo levado a cabo no segundo estdgio realizado
e que foi alvo de produgdo de conhecimento e maior incidéncia de atuagdo. Este projeto é o produto
central e eleva o conhecimento acerca da tematica da dor com vista a qualidade dos cuidados prestados

e dos ganhos obtidos, bem como, a satisfacdo de doentes e profissionais.
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O quarto ponto evidencia uma reflexdo e analise critica das competéncias no ambito das
competéncias comuns do enfermeiro especialista, das competéncias especificas do enfermeiro
especialista em Enfermagem Médico-cirdrgica: a pessoa em situacao critica e das competéncias de Mestre

em Enfermagem.

Terminaremos com uma conclusdo que permita aferir a producdo de conhecimento e
desenvolvimento de competéncias, o cumprimento dos objetivos tracados e o contributo deste relatério
para o término de uma etapa que apenas é o inicio de outra. Serao abordados ainda aspetos facilitadores

de aprendizagem, expectativas, agentes de mudanca e perspetivas futuras.

Este trabalho foi redigido de acordo com as normas do novo acordo ortografico portugués e a

referenciacdo assenta nas normas da American Psychological Association [APA].

17



_

7

Avaliagdo e monitoriza¢do da dor no doente ventilado e sedado em Unidade de Cuidados Intensivos: Behavioral
Pain Scale

1 ENQUADRAMENTO TEORICO

1.1 Teorias de Enfermagem

A producao de conhecimento resulta na combinacao de processos de investigacao, na abordagem

a conceitos ja definidos e na reflexao de ambos em cada situagao.

O enquadramento revela ser o seio da construgao onde a investiga¢do toma lugar. Neste capitulo
apresentam-se conceitos necessarios a producdo de conhecimento de forma a servir de base ao
pensamento, esclarecer o conteudo de partida e catalisar a ambicdo do investigador bem como a

curiosidade do leitor.

Essencialmente, serdo reunidos os contextos tedricos onde se quer investir conhecimento, de
forma a enriquecer a producdo feita. Far-se-a a ponte entre teorias e modelos concetuais na relagdo com

a avalia¢do diagndstica e intervencdo ao doente critico.

As percec¢des individuais de cada um acerca da realidade afetam todos os fundamentos que
possam ser construidos. Na mesma proporgao, perspetivas filoséficas diferentes afetam de forma distinta

o modo como o processo de investigacdo se desenrola.

“Um paradigma é um esquema fundamental que orienta a perspetiva que o investigador da ao
seu estudo” (Fortin, 1999, p.21). Esta problematica segue essencialmente uma filosofia que aposta na
realidade, que se define como multipla e natural. A problematica da dor em contexto de doente critico,
ndo se assume como um fendmeno exato, mas como um processo dindmico, na medida em que ndo é

independente, estatica, nem tem lugar num conhecimento absoluto.

No entanto, e como dindmico que &, é um processo de conhecimento multiplo, que acambarca
tragos das ciéncias fisicas e exatas, mas que ao mesmo tempo tem de envolver um conhecimento mais

aprofundado acerca dos contextos e acerca da compreensdo da situacao.

“A construcdo do conhecimento na Enfermagem apresenta quatro periodos caracterizados pela
énfase nos procedimentos técnicos, sua fundamentagdo em principios cientificos, a utilizacdo do método
cientifico como estrutura para a assisténcia e, por ultimo, o desenvolvimento de teorias de Enfermagem
como base tedrico-filoséfica para o processo de cuidar” (Pimenta, et al., 1993, enunciado por Truppel,

2008, p.23).
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Aborda-se ainda Fawcett, e insere-se o nosso contexto de pesquisa numa teoria que poderia ser
descritiva pela descricdo que faz dos fendmenos em si, ou expetavel, na medida em que poderia ser
desenvolvida pela teoria preditiva. No entanto, acredita-se que se insere numa teoria explanatéria por
apresentar a relacdo entre duas ou mais dimensdes ou caracteristicas, e toda a elagdo existente (Fawcett,

2005).

Seguiremos a abordagem Holarquica de Fawcett que nos permite, acima de tudo, suportar o
processo de prestacdo de cuidados a ser implementado. Assim, foi abordada a teoria que melhor nos
permitiu compreender os fendmenos de interesse para a profissdo, manifestando crencas e valores dos
profissionais. Através da utilizacdo de uma teoria em Enfermagem, no que ao doente critico diz respeito,
é possivel desenvolver formas diferenciadas de compreender os conceitos nos quais se centra esta
profissdo. Segundo Truppel (2008) enunciado por Nunes (2016), as teorias funcionam essencialmente
para servirem de base para o modo como um enfermeiro atua, demostrando a relagdo existente entre
conceitos e modo como a assisténcia é prestada. Neste caso, todo o modus operandi assenta numa teoria

gue vai por a realidade em modo tedrico para melhor ser estudada e compreendida.

A autora Fawcett acredita que o pensamento em Enfermagem se estrutura segundo uma sucessdo
de construcbes de conhecimento que iriam do mais simples e abrangente ao mais complexo e
direcionado. Assim, todas as estruturas do conhecimento teriam valor por si s6, mas fariam parte de um
todo maior e mais completo. “Cada componente do conhecimento em Enfermagem contemporanea é
um conjunto completo, mas também parte de um todo” (Fawcett, 2005, segundo Nunes, 2016, p.8). Desta
forma o inicio da produgao de conhecimento é um processo distinto, mas faz parte de todo este processo

de Enfermagem.

Seguindo a estrutura Holarquica criada por Fawcett, a obtencdo de conhecimento em
Enfermagem passa por entdo por 5 patamares individuais e que fazem parte de um mesmo processo:

metaparadigma, filosofias, modelos conceptuais, teorias e indicadores empiricos.

O metaparadigma sendo o nivel mais geral sobre uma tematica, aborda os conceitos base da

Enfermagem como disciplina: pessoa, saude, ambiente e Enfermagem.

Ha que primeiramente identificar conceitos para que se possam incluir estes conceitos em cada
modelo concetual em Enfermagem. “Conceptualizar refere-se a um processo, a uma forma ordenada de
formular ideias, de as documentar em torno de um assunto preciso, com vista a chegar a uma concecao
clara e organizada do objeto de estudo.” (Fortin, 1999, p.39). Assim, inicia-se este processo identificando

0s conceitos que tomam importancia no arranque do mesmo.
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“A maioria dos conceitos em Enfermagem sdo relativamente abstratos. Portanto, as multiplas
dimensodes e caracteristicas desses conceitos devem ser especificadas e precisas nos seus significados”

(Waltz, Strickland, & Lenz, 2010, citados por Alsiman et al, 2015, p.64).

v" Pessoa

Segundo os Padrdes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem da Ordem dos Enfermeiros
[PQCEOE] (2001, p.8), pessoa é “um ser social e agente intencional de comportamentos baseado
nos valores, nas crencas e nos desejos de natureza individual, o que torna cada pessoa num ser
Unico, com dignidade prépria e direito a autodeterminar-se”. E uma unidade que determina, se-
gundo os seus préprios padrdes, o seu comportamento. Este pode ser influenciado “pelo ambi-
ente no qual ela vive e se desenvolve” (PQCEOE, 2001, p.9). Este documento afirma que todas as
pessoas interagem com o ambiente: modificando-o e sofrendo a sua influéncia durante o pro-
cesso de obtencdo de equilibrio e harmonia pessoal. “Cada pessoa, na procura de melhores niveis
de saude, desenvolve processos intencionais baseados nos valores, crencas e desejos da sua na-
tureza individual (...)” (PQCEOE, 2001, p.9). Assim, afirma-se que cada pessoa “vivencia um pro-
jeto de saude” (PQCEOQE, 2001, p.9). Desta forma, a singularidade de cada um vai definir quando
a pessoa se encontra num estado de saude ou de doencga consoante a inclusdo deste processo no
seu projeto pessoal, pelas alteracdes as suas expectativas de vida, de acordo com aquilo em que
acredita. A pessoa decide assim quando esta doente ou sauddvel mediante a integracao das alte-
ragdes ao seu projeto de vida. Da mesma forma que a pessoa pode incluir e integrar processos no
seu quotidiano, é também alvo de casualidade e incidentes. “A pessoa é também centro de pro-
cessos nao intencionais. As fungdes fisioldgicas enquanto processos nao intencionais, sdo fator
importante no processo de procura incessante do melhor equilibrio. Apesar de se tratar de pro-
cessos nao intencionais, as fungdes fisioldgicas sdo influenciadas pela condicdo psicoldgica das
pessoas, e, por sua vez, esta é influenciada pelo bem-estar e conforto fisico” (PQCEQOE, 2001, p.9).
A unicidade de cada pessoa transforma-a num ser que deve ser abordado de forma holistica e
indivisivel porque cada processo é parte integrante afetando e influenciando largamente o todo.

Ja a pessoa em situacdo critica e/ou faléncia organica, “é aquela cuja vida estd ameacada
por faléncia ou eminéncia de faléncia de uma ou mais fungdes vitais e cuja sobrevivéncia depende
de meios avangados de vigilancia, monitorizagdo e terapéutica”. (Regulamento dos Padrées de
Qualidade dos Cuidados Especializados em Enfermagem em pessoa em situac¢do critica [RPQCE-
EPSC, 2011, p.2). Da mesma forma, este conceito faz parte de um todo: isto €, insere-se o conceito

de pessoa num ambiente hostil pela quebra de harmonia acidental e subita ao seu estado de

20



i

7

Avaliagdo e monitoriza¢do da dor no doente ventilado e sedado em Unidade de Cuidados Intensivos: Behavioral
Pain Scale

equilibrio. Esta pessoa, pelo contexto critico que se insere, num lugar temporal afetado pela ca-
sualidade e acontecimento subito, vai ainda padecer de caracteristicas que a distinguem pela si-
tuacdo inesperada de desequilibrio existente no seu projeto de vida e necessidade de adaptacao.
Saude

Os PQCEOE (2001, p.8) definem saude como sendo a representa¢dao mental da condicdo
individual, o controlo do sofrimento, o bem-estar fisico e o conforto emocional e espiritual. Do-

|”

cumentam que a saude se trata de “uma representagdao mental”, portanto de “um estado subje-
tivo”. De facto, desde que a OMS definiu sadde como «situacdo de perfeito bem-estar fisico, men-
tal e social», (em Ferraz e Segre, 1997, p.538) que o conceito de saude se entende como sendo
uma situacdao complexa ndo sendo apenas a auséncia de doenca. “A representacdao mental da
condicdo individual e do bem-estar é variavel no tempo, ou seja, cada pessoa procura o equilibrio
em cada momento, de acordo com os desafios que cada situacdo |he coloca. Neste contexto, a
saude é o reflexo de um processo dindmico e continuo: toda a pessoa deseja atingir o estado de
equilibrio que se traduz no controlo do sofrimento, no bem-estar fisico e no conforto emocional,
espiritual e cultural.” (PQCEOQOE, 2001, p.8). A saude torna-se, portanto, o atingir de todo este es-
tado de equilibrio que a pessoa define para si.

Ambiente

O ambiente traduz-se pelo meio envolvente & pessoa e ao seu estado bio-psico-social. E
afetado por esta e na mesma medida a pessoa pode deixar nele a sua marca pessoal. Nos PQCEOE
(2001), o ambiente vem definido como sedo constituido por elementos humanos, fisicos, politi-
cos, econdmicos, culturais e organizacionais, que condicionam e influenciam os estilos de vida e
que se repercutem no conceito de saude.

Tal como a prépria pessoa e o seu estado de equilibrio, 0 ambiente tem influéncia extrema
nos conceitos anteriores e este também os influencia. Assim, e por serem conceitos que se afetam
a si mesmos e entre eles, os cuidados de Enfermagem que recaem sobre a pessoa no seu estado
de ndo equilibrio tém de ter em conta o ambiente, ou seja, o contexto em que se inserem.
Enfermagem

Segundo o Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros [REPE], “a Enfermagem
é a profissdo que, na drea da saude, tem como objetivo prestar cuidados de Enfermagem ao ser
humano sdo ou doente, ao longo do ciclo vital, e aos grupos sociais em que ele estd integrado, de
forma a que mantenham, melhorem e recuperem a saude, ajudando-os a atingir a sua maxima
capacidade funcional tdo rapidamente quanto possivel.” (REPE, OE, 2015, p.99). O enfermeiro é,

portanto, “o profissional habilitado com curso de Enfermagem legalmente reconhecido, a quem
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foi atribuido um titulo profissional que lhe reconhece competéncia cientifica, técnica e humana
para a prestacao de cuidados de Enfermagem gerais ao individuo, familia, grupos e comunidade,
aos niveis da prevencdo primaria, secundaria e terciaria.” (REPE, OE, 2015, p.99). Este profissional
foi desenvolvendo ao longo dos tempos a forma como desempenha a sua fungdo, o que se traduz
no conceito de cuidar. Cuidar em Enfermagem, segundo os PQCEOE (2001), é o exercicio da En-
fermagem e centra-se na relagdo interpessoal de um enfermeiro e uma pessoa, ou de um enfer-
meiro e um grupo de pessoas (familia ou comunidade). Como pessoas que sdo, tanto os enfer-
meiros como os doentes “possuem quadros de valores, crengas e desejos de natureza individual

— fruto das diferentes condi¢gdes ambientais em que vivem e se desenvolvem” (PQCEOE, 2001,

p.10). A Enfermagem tem entdo os seus profissionais, que, habilitados de competéncias técnicas

e tedricas estabelecem parceria com o seu doente de forma a que ambos consigam atingir o equi-

librio do doente, respeitando capacidade, maximizando competéncias e valorizando os papéis.

Estabelecendo uma relacao terapéutica, assente num quadro de valores, podendo envolver ter-

ceiros significativos, o enfermeiro presta cuidados de Enfermagem, através de método cientifico,

assente em teorias e modelos, e no conhecimento. Assim estes cuidados prestados “tomam por
foco de atencdo a promocdo dos projetos de satide que cada pessoa vive e persegue” (PQCEOE,

2001, p.11).

Neste relatério é descrito como foco de atencdo a prépria equipa de profissionais, que como
grupo, também tem as suas necessidades diagndsticas. E da mesma forma estas necessidades serdo alvo
de intervencdo e os resultados se traduzirdo em ganhos profissionais. Ainda, se possibilitara com esta
intervencdo produzir ganhos em saude para o doente.

Assim, os PQCEOE (2001, p.11). apontam para objetivo primordial “prevenir a doenga e promover
os processos de readaptacao, (...) satisfazer as necessidades humanas fundamentais e a maxima indepen-
déncia na realizacdo de atividades de vida, (...) a adaptagdo funcional aos défices e a adaptagdo multiplos
fatores (...) através de processos de aprendizagem {(...)".

Também na drea da Enfermagem existe todo um processo pelo qual o enfermeiro presta os seus
cuidados. A tomada de decisdo em Enfermagem vai orientando o profissional que identifica as necessida-
des, identificando a problematica, definindo as intervengdes da sua area de competéncia a realizar, im-
plementando as interveng¢des delineadas, atuando segundo os resultados da investigagdo e produzindo
conhecimento baseado em evidéncia.

A contribuicdo do enfermeiro é fundamental na melhoria continua da qualidade do exercicio pro-
fissional da classe. Pela sua formacgdo e experiéncia o enfermeiro tem capacidade de, ndo so, delinear

planos estratégicos das suas intervencGes, como também, atuar segundo “os principios humanistas de
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respeito pelos valores, costumes, religides e todos os demais previstos no cdédigo deontoldgico (...)”
(PQCEQE, 2001, p.12), como também adequar os cuidados as pessoas, familias, grupos, comunidades e
contextos.

Através da definicdo de conceitos é possivel aborda-los dentro de um contexto que se torna a
base concetual de uma profissdo. No caso da Enfermagem, esta aborda os conceitos descritos, relacio-
nando-os entre si, e pelas diferentes abordagens que vai tendo, vao sendo criadas novas ideias acerca
desses mesmo conceitos e da sua interagdo. A transformacdo do pensamento e do conhecimento pelas
diferentes visdes e relagées que se criam vai originando teorias e modelos tedricos.

Na estrutura Holdrquica de Fawcett que concebe a estrutura do pensamento em Enfermagem, a
filosofia segue-se a etapa do Metaparadigma.

Santos (2009, p.13) considera que “a determinagdo da acdo a tomar e considerada moralmente
certa depende das nossas crencas de base acerca do que é certo ou errado, bom ou mau, ou seja depende
de uma filosofia da ética, filosofia esta que guia a avaliacao das acdes, funcionando como enquadramento
e referencial para a agdo”. A autora enuncia ainda Meleis (1991, por Santos, 2009, p.13) que resume que
a filosofia “pretende explicitar os valores e crencas da disciplina, bem como os valores e crencas partilha-
dos pelos membros dessa disciplina”. Assim pode-se constatar que a filosofia dentro de uma profissao

como a Enfermagem vai norteando os seus profissionais nas questGes e nas respostas que efetivam.

No entanto, e com o desenvolvimento da Enfermagem, Santos (2009) afirma ainda que ha que
ter em conta todas as correntes e escolas de pensamento que foram sendo criadas e evidenciadas.
Distinguindo essencialmente trés paradigmas: o paradigma da categorizagdo (escola das necessidades), o
paradigma da integracdo (escola da interacdo) e paradigma da transformacgdo (escola de resultados de

Enfermagem).

Para Fawcett (2005), os fendmenos de Enfermagem estudados vdo sendo alvo de todas estas
formas de pensar que nos leva a perceber as necessidades de cuidados existentes, os fenédmenos no seu
contexto especifico e a englobar as necessidades e os fendmenos como uma unidade geral num
determinado contexto. Ndo descartando formas de pensar, a autora engloba-as e aplica-as na sua

estrutura de pensamento.

Dentro da Enfermagem foram sendo criadas varias teorias e modelos tedricos, que pelo seu foco
de atengdo foram sendo direcionados as areas de abrangéncia da Enfermagem. Existem varios modelos
tedricos que norteiam tanto o foco de atuacdo do enfermeiro como o fendmeno de interesse para a
profissdo. “As teorias conferem sustentabilidade e especificidade as acdes de Enfermagem (...)” (Truppel,

2008, p.26) existem por isso varios modelos que sdo direcionados a Enfermagem Médico Cirurgica.
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1.2 Modelo de Sinergia

No inicio dos anos noventa a American Association of Critical-care Nurses [AACN], liderada pela
Dr.2 Martha Curley embarca no desafio de definir um novo modelo e guia de orientagdo da pratica de
Enfermagem para enfermeiros em cuidados criticos, no sentido de valorizar a prética de Enfermagem. A
fim de evidenciar os cuidados de Enfermagem ao doente critico, este modelo pretendia essencialmente

obter grandes ganhos em salde bem como obter resultados passiveis de mensurar a nossa pratica.

Ao apresentar-se como um modelo, este toma-se como uma estrutura abstrata, podendo moldar-
se a vdrias teorias e podendo abragar o Processo de Enfermagem. Desempenha, assim, uma linha

orientadora da pratica.

Sinergia aponta para a existéncia de uma relacdo benéfica entre partes e, concomitantemente,
na conversao de esforcgos. Esta relagdo torna-se forte e produtiva, originando uma resposta adequada e
benéfica. Assim, a linha que separa as duas partes existentes nesta relacdo, estreita-se, originando uma

nova mais forte e mais capaz.

Este modelo reconhece como fundamental a relagdo enfermeiro-doente numa premissa de que
os resultados sdo otimizados quando as caracteristicas dos doentes correspondem as competéncias dos
enfermeiros. Foca-se essencialmente nas necessidades e caracteristicas dos clientes e suas familias,
conduzindo a prestacao de cuidados de Enfermagem para que haja uma combinag¢do enfermeiro-doente

ou enfermeiro-familia, otimizada pela correspondéncia entre ambas as partes.

O Modelo da Sinergia da AACN assenta nas necessidades dos doentes, nas competéncias dos
enfermeiros e nos resultados obtidos pela interacdo das duas premissas anteriores. Assim, o grande
enfoque é a interligacdo que é criada entre as necessidades dos doentes e as competéncias dos
enfermeiros. Este modelo vem demonstrar a sinergia que se estabelece entre prestador de cuidados e
doente através do que ambos tém para oferecer na relagdo terapéutica que se estabelece.

Enguanto o doente detém a posicdo vulnerdvel da relagdo de ajuda estabelecida, e, portanto,
contribui com as suas necessidades; o enfermeiro, acompanha a relagao estabelecida com as suas
competéncias. Foi com base nesta sinergia e relagdao, bem como na maximizagao de resultados obtidos,
que a AACN definiu a Teoria do Modelo Sinergético para a pratica da Enfermagem. Esta, pela sua
versatilidade e adaptacdo pode ser aplicada em diversas situagdes. No entanto, ganha grande destaque

no cuidado ao doente critico.

Todos os doentes que experienciam a situacdo de doencga e de procura pelo cuidado de saude,

demostram o mesmo tipo de necessidades perante situagdes semelhantes. No entanto, a unicidade de
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cada ser torna cada situacao impar. Cada doente, bem como a sua familia e o seu meio envolvente, trazem
para o seio do seu contexto de doenca as suas caracteristicas pessoais. Estes, sendo individualidades
multifacetadas trazem a situacdo o seu cunho e a sua presenca, bem como as suas crencas, valores, as

suas decisdes e vontades.

Assim, as necessidades de cada doente estdo intimamente ligadas com as suas caracteristicas e
estas estdo no centro das atengdes do enfermeiro visto que as suas competéncias se adequarao as
mesmas. Desta forma, quanto mais comprometido estiver o doente, mais complexa serd a sua

necessidade. No entanto, as suas caracteristicas pessoais fardo direcionar os cuidados que recebera.

Foram entdo definidas 8 caracteristicas fundamentais pelas quais cada doente se vé envolvido e
as quais determinam a acdo do enfermeiro. Estas caracteristicas definem n3do sé o doente como também
determinam a sua capacidade de saude e vulnerabilidade a doenca. Assim sendo, cada doente permite
gue a sua situacdo de cuidados especifica seja influenciada pelas suas caracteristicas pessoais e que o

desenrolar dessa situagdo tenha como centro a sua pessoa e a sua individualidade.

v" Resiliéncia — capacidade para retornar a um nivel restaurador de fun¢3o usando mecanismos de
compensacdo e enfrentamento, capacidade de recuperar apds um insulto;

v" Vulnerabilidade — fatores de stress reais ou potenciais que podem afetar negativamente os resul-
tados do doente;

v Estabilidade — a capacidade para manter um estado estaciondrio de equilibrio;

v" Complexidade — a potencial interligacdo criada por dois ou mais sistemas (corpo, familia ou tera-
pias);

v" Disponibilidade de recursos — os recursos que o doente e a sua familia ou comunidade podem
disponibilizar para a situacdo;

v Participacdo nos cuidados — o envolvimento que o doente e a sua familia tém e disponibilizam
para a situagdo em rela¢do aos cuidados;

v Participacdo na tomada de decisdo — o envolvimento que o doente e a sua familia tém e disponi-
bilizam para a situagao em relagdo a tomada de decisdo;

v Previsibilidade — caracteristica que permite esperar um determinado curso de eventos durante a

situacao de doenga.

No entanto, cada doente é Unico e, apesar de responder de forma semelhante entre pares, nem
sempre possui as mesmas necessidades no mesmo nivel de caréncia. Este modelo evidencia ainda, trés
niveis para cada necessidade do doente identificada, podendo repartir a «quantidade» da nossa atengao

na medida em que a sua necessidade precisa.
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A forma como os autores do modelo apresentaram os niveis em que cada necessidade se pode
quantificar foi ainda sugestiva de mensuragdo pela sua disposicdo em niveis. A pretensdo de inclusdo de
niveis, possibilitando scores, potencia ainda este modelo na area da gestdo, na medida em que permite
mensurar as necessidades dos doentes e, desta forma, mensurar caracteristicas dos Enfermeiros levando
a consequente mensuracao dos cuidados prestados. Assim, torna-se possivel a efetivacao e quantificacdo

dos cuidados de Enfermagem pela correspondéncia as necessidades dos doentes.

A cada nivel da necessidade identificada corresponde um score, pelos niveis que apresentam:
nivel 1, nivel 3 ou nivel 5. Estes niveis correspondem ao desequilibrio existente num doente relativamente
a caracteristica a analisar. Assim, um doente pode estar estdvel, mas carecer de alta vulnerabilidade,
enquanto que outro estando estdvel e ndo carecendo de vulnerabilidade pode apenas nao ter poder de

atuacdo na tomada de decisao.

A tabela seguinte apresenta sucintamente as oito necessidades apontadas ao doente, bem como
os niveis em que estas poderdo existir. Sendo que cada doente detém um determinado nivel de cada
caracteristica, e que a sua individualidade sera determinante para a atuagdo do enfermeiro. Espelha-se a

individualidade e diferenca entre pares em contextos semelhantes.

Tabela 1- Caracteristicas das necessidades do doente e seus niveis segundo o Modelo de Sinergia, adaptado de Kaplow e Hrdin,
2007 (elaborado pelo préprio autor)

Caracteristicas do
doente

Estas caracteristicas espelham o continuo satide/doenca do doente

Capacidade para retornar a um nivel restaurador de fungdo usando mecanismos de
compensacdo e enfrentamento, capacidade de recuperar apés um insulto.

WLl Nivel 3 - Resiliéncia
Nivel 1 - Resiliéncia minima Nivel 5 -Alta resiliéncia
moderada
Fatores de stress reais ou potenciais que podem afetar negativamente os resultados do
" aciente
Vulnerabilidade , . i 7 .
, L Nivel 3 -Vulnerabilidade Nivel 5 - Minima
Nivel 1- Alta vulnerabilidade -
moderada vulnerabilidade
Capacidade para manter um estado estacionario de equilibrio
Estabilidade . . Nivel 3 — Alguma resposta Nivel 5 — Estavel, baixo
Nivel 1 — Instavel . .
a terapias risco de morte

A potencial interligagdo criada por dois ou mais sistemas (corpo, familia, terapias)
Complexidade Nivel 1 — Dinamicas Nivel 3 — Dinamicas Nivel 5 — Dinamicas
complexas moderadas simples

Os recursos que o paciente a sua familia ou comunidade pode disponibilizar para a
Disponibilidade de situagao
recursos Nivel 1 — baixos recursos Nivel 3 — Alguns recursos Nivel 5 — Recursos
disponiveis disponiveis disponiveis
O envolvimento que o paciente e a sua familia tém e disponibilizam para a situagdo em
relagdo aos cuidados
Nivel 1 — Relutantes, ndo Nivel 3 — Necessitam de Nivel 5 — Participantes
participa assisténcia nos cuidados

Participagao na O envolvimento que o paciente e a sua familia tém e disponibilizam para a situagdo em
tomada de decisao relagdo a tomada de decisdo

Participagao nos
((ILELLH
(paciente e familia)
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(paciente e familia) Nivel 3 — Capacidades
Nivel 1 — Sem capacidade moderadas, recebem
conselhos
Caracteristica que permite esperar um determinado curso de eventos durante a
situagdo de doenga
Nivel 3 — Moderadamente
previsivel, hesitante

Nivel 5 — Capacidade de
tomar decisoes

Previsibilidade

Nivel 1 - Imprevisivel Nivel 5 — Previsivel, certo

Da mesma forma que o doente possui as suas préprias necessidades e que sdo estas que vao

determinar as competéncias do enfermeiro, foram também definidas as competéncias dos enfermeiros.

O Modelo Sinergético aponta oito competéncias para criar o perfil do enfermeiro capaz de prestar

cuidados ao doente no seu continuo saide/doenca. Assim, os cuidados de Enfermagem v&o ser uma

incorporagdo do conhecimento obtido, das suas habilidades, da sua experiéncia e das suas atitudes para

poder reconhecer e identificar as necessidades de cada doente e de cada familia num determinado

contexto. As necessidades anteriormente evidenciadas vao produzir as seguintes competéncias:

v" Julgamento clinico — Compreende o raciocinio clinico, incluindo a tomada de decis3o clinica, o

pensamento critico e a compreensado global de uma situagao, juntamente com as competéncias

de Enfermagem adquiridas através de um processo de integracdo do conhecimento formal e

formal experiéncia e orienta¢cGes baseadas em evidéncias;

in-

v" Co-defensor e figura moral - Representa as preocupacdes do doente e da sua familia servindo

como um agente moral na identificacdo e resolucdo de questdes éticas e clinicas, bem como

no

auxilio para resolver problemas éticos e preocupacgdes clinicas dentro e fora do préprio ambiente;

v Préticas do Cuidar — Atividades de Enfermagem que criam um ambiente compassivo, de suporte

e terapéutico para os doentes e para a equipa, com o objetivo de promover o conforto e cura,

prevenindo o sofrimento desnecessario. Inclui vigilancia, compromisso e responsabilidade no cui-

dar, ndo de forma limitadora, abrangendo também a familia e a prépria equipa;

v" Colaborac3o — trabalha com os outros, nomeadamente com o doente, com a familia e com a

equipa multidisciplinar a fim de promover e encorajar a contribui¢ao de cada pessoa para alcangar

resultados realisticos, reais e maximizados. Envolve também, equipa de Enfermagem e equipa

multidisciplinar e a comunidade;

v' Sistemas de Pensamento - Conjunto de conhecimentos e ferramentas que permitem ao enfer-

meiro gerir os recursos ambientais e de sistema existentes para o doente, para a familia e para a

equipa, dentro de sistemas de saude e fora desse ambito;
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v" Resposta a diversidade - Sensibilidade para reconhecer, apreciar e agregar diferencas na presta-
¢do de cuidados. Essas diferencas podem ser culturais, espirituais, de género, de raca, étnicas,
estilo de vida, socioeconomicas, idade e valores;

v" Facilidade de aprendizagem - Capacidade de facilitar a aprendizagem para doentes e para as fa-
milias, para outros membros da equipa de saldde e para a comunidade. Podera ser um facilitador
de aprendizagem tanto formal como informal;

v"Inquérito clinico - Processo onde se questionam e avaliam as praticas e presta¢do de cuidados.

Cria mudancas na pratica através da investigacdo e da aprendizagem experimental.

Tal como acontece para o doente, também o enfermeiro é um ser profissional Unico e apesar de
ter uma formacao inicial igual entre pares, tem a sua personalidade e tem as suas experiéncias pessoais e

profissionais que influenciam a sua individualidade.

Assim, apesar do curso base, este profissional adota caracteristicas que o definem, aprimora-se
numas areas e destaca-se nelas. Torna-se um profissional mais qualificado para certas areas de
competéncias, sendo focado e vocacionado a certos doentes que detém determinadas caracteristicas. Da
mesma forma, existem também trés niveis para cada competéncia identificada, que, de igual modo se
distribuem de forma quantitativa em niveis. Cada enfermeiro possui uma caracteristica numa proporgao
que lhe é pessoal. Ndo descurando da sua pratica, um enfermeiro é sempre completo, apenas detém
caracteristicas diferentes entre si e em diferentes medidas. Pode entdo, através do conhecimento destes
niveis, melhorar as suas lacunas e fortalecer as caracteristicas mais fortes. Resumiram-se em tabela, as

oito competéncias apontadas e os niveis existentes.

Tabela 2- Caracteristicas do enfermeiro e seus niveis segundo o Modelo da Sinergia, adaptado de Kaplow e Hrdin, 2007 (elabo-
rado pelo prdprio autor)

Caracteristicas do
enfermeiro

Estas caracteristicas espelham o continuo saide/doenca do doente

O julgamento clinico inclui a tomada de decisdes clinicas, o pensamento critico e uma
Julgamento compreensdo global da situagdo.
clinico Nivel 1 — Colhe dados de Nivel 3— Colhe e interpreta  Nivel 5 — Sintetiza e interpreta
nivel basico dados complexos dados de multiplas fontes
Representa as preocupagdes do doente/familia servindo como um agente moral na
identificacdo e resolugdo de questdes éticas e clinicas
Nivel 5 - Trabalha em nome do
doente, da familia e da
comunidade
Atividades de Enfermagem que criam um ambiente compassivo, de suporte e terapéutico
para doentes e familia, com o objetivo de promover conforto e cura, prevenindo

Co-defensor e
figura moral Nivel 1- Trabalha em nome  Nivel 3 - Trabalha em nome
do doente do doente e da familia

Praticas do sofrimento desnecessario
Cuidar Nivel 1 — Concentra-se nas Nivel 3 — Responde as , .
. . ~ Nivel 5 — Antecipa as
actuais necessidades do alteracgdes das .
. necessidades do doente
doente necessidades do doente

Colaboracio Trabalhar com outras pessoas (familias, outros prestadores de cuidados de saude) de forma
¢ a que com o contributo de cada um, o doente/familia possa atingir objectivos pretendidos
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Nivel 1 — Aberto a Nivel 3 — Reconhece e Nivel 5 — Procura
contribuigOes de varios sugere a participacdo de oportunidades para ensinar,
membros da equipa outros membros treinar e orientar

Conjunto de conhecimentos e ferramentas que permitem ao enfermeiro gerenciar os
recursos ambientais e de sistema existentes para o doente/familia e para a equipa
Nivel 5 — Desenvolve, integra e

Sistemas de , . Nivel 3 — Desenvolve aplica uma variedade de
Nivel 1 — Utiliza um , , . ~
Pensamento . o estratégias baseadas nas estratégias que sdo
conjunto limitado de . . .
S necessidades e forgas do impulsionadas pelas
J doente/familia necessidades e pontos fortes

do paciente/familia
A sensibilidade para reconhecer, apreciar e incorporar diferengas na prestagdo de cuidados
Nivel 1 — Avalia a
Resposta a diversidade cultural,
diversidade prestando cuidados
baseados no seu préprio
sistema de crengas
Capacidade de facilitar a aprendizagem para a doentes / familias, outros membros da
equipa de saude e da comunidade de forma formal ou informal

Nivel 3 — Investiga sobre as
diferengas culturais e
considera o seu impacto
nos cuidados

Nivel 5 — Responde, antecipa e
integra as diferencas culturais
no cuidado do doente/ familia

Facilidade de , , Nivel 5 — — Modifica ou
. Nivel 1 — Acompanha os Nivel 3 — Adapta os L
aprendizagem L L desenvolve criativamente
programas educacionais programas educacionais ao ~
" programas de educagdo do
planeados doente/ familia

doente/ familia
Processo em que se questionam e avaliam as praticas e prestacdo de cuidados;
Nivel 5 — Melhora e

.. .. , . Nivel 3 — Questiona a individualiza padrGes e
Inquérito clinico Nivel 1 - Segue padrdes e - P R . -
diretrizes: adequagdo das politicas e diretrizes para situagdes ou
! diretrizes populagGes particulares de
doentes

Neste ponto a formagdo continua do enfermeiro permite-lhe que se torne mais capaz numa area
e que também, metodologicamente, reconhe¢a mais facilmente todas as correntes de pensamento e
teorias na sua area de intervencdo. Neste ponto especifico, o Enfermeiro especialista na drea da
Enfermagem Médico-cirurgica: a pessoa em situacdo critica, reconhece as teorias e modelos que servem
de base a sua pratica e declara a prestagao dos cuidados que efetua assente em conhecimentos tedricos

sdlidos.

Na pratica clinica didria de cada profissional mostra-se cada vez mais a adequacdo de cada um na
relacdo que cria com o doente. De forma sinergista formal ou informal, cada profissional tenta identificar
as caracteristicas do seu doente e perceber as suas necessidades. O Modelo Sinergético encaixa no
Processo de Enfermagem, abragando-o de forma subtil, em que é possivel a sua utilizagdo cientifica de

forma sinergética.

No entanto, este modelo permite-nos ainda que, da mesma forma que o enfermeiro adequa e
direciona a sua prestagao de cuidados, também é possivel de ser utilizada na pessoa do lider. O lider como
sinergista acontece de forma inata sempre que um enfermeiro designa outro para a presta¢do de

cuidados a um determinado doente.
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O Modelo Sinergético assume assim outra dimensdo e outro patamar. Detém também uma
posicao de destaque na pratica clinica didria, antes do contacto com o doente, destinando e fazendo

corresponder as competéncias de cada enfermeiro as necessidades de cada doente.

Para que isto seja possivel, o lider tem que ter desenvolvidas capacidades de lideranca e grande
conhecimento acerca nao sé do continuo salde-doenca, dos seus profissionais, das caracteristicas de cada
doente, como também do contexto e envolvéncia de cada situacdo e do préprio servico. Situacoes
exclusivas e excecionais fazem parte dos pontos onde o lider é fundamental, e onde as suas competéncias
de lideranga se devem situar num nivel maximo e maximizado de desenvolvimento. O lider deve ainda
evidenciar o seu conhecimento teérico acerca deste modelo e naturalmente possuir um score sinergético

alto.

Na nossa pratica didria, exercendo fungdes num servico de Unidade de Cuidados Intensivos [UCI],
nos estagios realizados em contexto de UCI e Servico de Urgéncia [SU], o Modelo Sinergético toma forma
ndo s6 no modo como abordamos cada doente, pela convergéncia das nossas préprias competéncias
profissionais, como também em cada posto de trabalho que ocupamos. Tanto no servigo de UCl como no

SU a distribuicdo é feita pelo lider (chefe de servico ou responsavel de turno).

O lider, enfermeiro chefe ou responsdavel de turno atribui doentes a cada enfermeiro ou designa
cada enfermeiro para um posto especifico, tentando adequar as caracteristicas e competéncias de cada
profissional as necessidades esperadas de cada doente. Dependendo se nos encontramos hum contexto
de internamento em UCl ou em contexto de SU distinguem-se as capacidades de alto conhecimento sobre
os doentes do servico, dindmicas e contextos, ou ainda a predicdo do que sera expectavel em cada posto

definido.

Como enunciado anteriormente, se o enfermeiro sinergista tem de ter uma desenvolvida
capacidade de interpretacao das necessidades do doente a quem vai prestar cuidados para adequar a sua
prestacdo, o lider sinergista necessita de grande capacidade de armazenamento de conhecimento sobre
os seus profissionais, o seu leque de doentes e todo o seu contexto envolvente. Este torna-se muitas vezes
determinante no contacto direto entre enfermeiro e doente, porque deposita a confiangca no seu
profissional, maximiza-lhe competéncias; ou, ao invés, pode inibir deliberadamente potenciais situagdes
que podem levar a momentos de tensdo. O lider sinergista torna-se entdo, uma pec¢a fundamental na
depositacdo de confianga neste modelo na pratica clinica, e no seu desenvolvimento enquanto modelo
tedrico. Importa acima de tudo, que o Modelo da Sinergia da ACCN consiga sair do papel e da teoria e
passe para a pratica, seja posto no terreno e se faga no dia-a-dia profissional. Ha que conhecer este

modelo, as suas mais-valias e torna-lo executavel no seio de cada equipa.
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Sendo que a pratica clinica assume um maior destaque na prestacdo de cuidados diretos ao
doente, ha que ndo descurar de todas as abrangéncias da Enfermagem. A area da investigacao, da
formacgao e mesmo da gestdao podem ser influenciadas sinergeticamente e este modelo, muito mais do

gue um pensador da pratica torna-se a pratica do pensar, do investigar, do formar e do gerir.

As necessidades dos doentes interligam-se com as competéncias dos enfermeiros na pratica e
essa interligacdo é a base para pensar sobre todas as areas de abrangéncia desta disciplina. “Tem sido
utilizado como modelo para desenvolvimento curricular (Zungolo, 2004), e como modelo para a
restruturacdo organizacional (Cohen, Crego, Cuming, & Smyth, 2002). Tem sido também usado como base
para estudos qualitativos; por exemplo Wysong e Driver (2009) usaram o Modelo Sinergético como

ferramenta para mensurar e avaliar a confianca que o doente tem no enfermeiro.” (Herrington, sd, p.8).

Certifica-se a relevancia deste modelo através destes estudos que possibilitam compreender a
aplicacdo deste modelo. “Em particular, a pratica do cuidado e a facilitacdo da aprendizagem sao
competéncias que distinguem a pratica de Enfermagem. De fato, em estudos qualitativos descritos por
Wysong e Driver (2009) estas duas caracteristicas sdo as mais importantes nos enfermeiros especializados

citadas pelos doentes que participaram no estudo” (Herrington, sd, p.9-10).

O Modelo Sinergético, pela aposta e confianca que tem merecido por parte da Enfermagem,
detém hoje importante significado na drea. “O Modelo Sinergético tem desempenhado um papel
importante no desenvolvimento curricular em Enfermagem e em pesquisa”, segundo Herrington (sd,

p.12).

Needleman, et al. (2006), conduzem a uma ideia de que os hospitais precisam de considerar ndo
so os custos com o pessoal, mas também a parte social do cuidado e a qualidade da prestacdo de cuidados
para reduzir mortes, tempo de internamento e maus resultados em ganhos de saude. Adequar o
profissional ao doente reduz a indiferenca no cuidar e aperfeicoa a relacdo terapéutica que se tem de

instituir.

Equipas inadequadas aumentam a taxa de burnout, a insatisfacdo no trabalho e acidentes em
servico (McGills-Hall, 2005). Desta forma, equipas capazes permitem evitar o desgaste e dar motivagdo

ao profissional o que se traduz em cuidados mais competentes.

Estudos levados a cabo pela SUN (Saskatchewan Union of Nurses), enunciaram o estudo da
Canadian Federation of Nurses Unions — Research to Action Nurse-Patient Ratio Project (Longmoore,
2012), estudo de abordagem sinergética onde é distinguido este modelo bem como sua aplicabilidade.

Este permite-nos relacionar o modelo da sinergia com as dotacdes enfermeiro-doente. Uma nova valéncia
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deste modelo ainda na drea da gestdo. Sao enunciadas as bases tedricas do modelo em que as varidveis-
base — necessidades do doente e competéncias do enfermeiro, se envolvem num sistema circular e que
permite uma envolvéncia de fatores. Ao nivel do profissional de Enfermagem sdao consideradas as
mudancas psicoldgicas, auséncia ou presenca de complicagdes e cada cuidado ou tratamento atingido ou
esperado. Ao nivel do doente considera as mudancas funcionais, de comportamento, a relagdo de
confianga, satisfacdo, conforto e qualidade de vida. Sdo ainda consideradas as recidivas, os custos e os

recursos utilizados.

Este sistema sinergético inclui um inventdrio de tarefas e a quantidade necessaria de tempo
requerido pelos enfermeiros para realizar cada tarefa (segundo Curley citada no estudo Research to
Action Nurse-Patient Ratio Project de 2012). Permite ter em consideracdo nimeros e adequar dotagdes
de servicos. A capacidade de contabilizar tempos de tarefas executadas, bem como atribuicdo de valores
a esse investimento, permite uma mensuragdo. Essa mensuragdo permite adequar enfermeiros a doentes
em numeros, levando a um calculo que permite predizer uma dotagdo necessaria. Esta interven¢do vem
demonstrar que um modelo tedrico, é a expetativa da realidade posta num plano de estudos, mas que
com o seu desenvolvimento da frutos na pratica clinica didria a vdrios niveis e em varias dreas da

Enfermagem.

Devido a extrema complexidade, vulnerabilidade, impreditabilidade e estabilidade, e ainda a uma
resiliéncia minima, na prestacdo dos cuidados, torna-se necessaria a extrema atencdo sobre dotacdes,
nomeadamente acerca do doente critico, e em contexto de UCI e SU. Hartingan (2000) afirma que o
modelo Sinergético é adaptdvel a todas as dreas da pratica de Enfermagem incluindo precisamente a

determinagao de dotagdes de Enfermagem.

O que vem sendo a ser revelado é que a proporg¢ado de 1:1 (um enfermeiro para um doente) é
deixado ao critério das chefias. Se em contexto critico no que ao SU diz respeito, é bastante dificil utilizar
a preditabilidade de procura mas também de ocupacgdo, pela constante adequagdo dos espacos fisicos na
ocupacao maxima e atendimento de doentes, que muitas vezes existe em capacidades sobre maximas
(Hartigan, 2000). Em contexto de UCI existem camas em nimero inalteravel e um nimero de ocupacgdo

maxima definido, bem como uma disponibilidade de recursos materiais existentes constante.

Tal como outras teorias e modelos, também o Modelo Sinergético carece de lacunas e pontos
fracos que vao emergindo ao longo do tempo enquanto este vai sendo posto em pratica e se desenvolve.
Apesar deste modelo ser efetivo em todas as suas valéncias, permitindo uma articulagdao importante no
desenrolar da prestacdo de cuidados de Enfermagem, o termo «sinergia» ainda ndo foi tornado um

conceito provido de definigao.
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Ainda existe um longo caminho de pesquisa e de estudo que permitam passar este modelo a
pratica apesar de todos os estudos ja existentes. Existe ainda a necessidade de o iniciar precocemente no
curso base em Enfermagem, e identifica-lo nos cuidados prestados por enfermeiros ja em funcgdes.
Também é necessdrios que as chefias e as administracées percebam ndo sé a sua significancia como a sua
importancia. Este traz mais-valias a curto prazo, tanto para profissionais como para doentes, e a

medio/longo prazo para chefias e administracées.

E um caminho possivel de trilhar por todas as areas de Enfermagem adequando-se n3o sé ao
doente critico, mas também ao crénico, nas areas da prevencdo em cuidados de saude primarios,

pesquisas e investigacdo e aquisicdo de conhecimentos e, como ja provado, na area da gestao.

Neste relatdrio evidenciou-se o Modelo da Sinergia pela importancia que confere a Enfermagem,
pela inclusdo na pratica desenvolvida e pelos conhecimentos adquiridos ao longo do percurso académico.
Este permitiu-nos desenvolver e aperfeicoar as competéncias necessarias para um cuidar holistico de
modo a satisfazer as necessidades de doentes e familias. No entanto, incluiu-se também uma teoria
particular que nos permitiu conhecer a realidade dos acontecimentos e das situacGes experienciadas.
Incluiu-se o nosso foco de atencdo e guiou-se o nosso percurso pela inclusdo da teoria do Conforto de

Katharine Kolcaba.

“0O conhecimento gerado na disciplina é organizado através da atividade conceptual em teorias
que caracterizam determinado fendmeno” (Riegel e tal., 1995, segundo Santos, 2009, p.24). Surge outro
nivel na estrutura de conhecimento em Enfermagem: a teoria. Estando praticamente no cume da
estrutura de conhecimento de Fawcett, a teoria possibilita entender a verdade e conhecé-la na sua
esséncia. A ideia de uma teoria passa por encontrar uma explicacdo que permita entender e saber mais
sobre o fenédmeno em estudo, e no caso especifico da Enfermagem sobre os fenédmenos que lhe dizem
respeito. Fawcett (2005) enunciada por Santos (2009) define a teoria como um ou mais conceitos
especificos e relativamente concretos, que derivam de um modelo conceptual, proposi¢des que pouco
descrevem esses conceitos e proposi¢ées que declaram, de modo relativamente concreto e especifico,

relagdes entre dois ou mais dos conceitos.

1.3 Teoria do Conforto

De entre as teorias de Enfermagem Médico-cirlrgica, a que mais enquadra o conceito alvo deste

relatério e que mais aborda a tematica é a Teoria do Conforto de Katharine Kolcaba, pela sua incidéncia
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no conceito de conforto. A dor surge entdao como conceito incluido nesta teoria pelo surgimento de um

estado oposto ao conforto.

Oliveira (2013, p.5) diz que sobre o conforto existem varios significados. A autora enuncia
Merriam-Webster Dictionary (2000), que aponta conforto como “(...) ajuda fortalecedora; assisténcia,
socorro, suporte (...) consola¢do na aflicdo; (...) uma pessoa ou uma coisa que traz ajuda, suporte ou

satisfagdo.”

A teoria do Conforto de Katharine Kolcaba vem no sentido de perceber o fendmeno do conforto
do ponto de vista da necessidade do doente e na visdo holistica que permite ao enfermeiro na sua
prestacdo de cuidados. Esta teoria vem ainda demonstrar os resultados obtidos na aplicabilidade como

indicador tanto dos cuidados como da satisfacdo obtida.

A teoria do Conforto foi desenvolvida primeiramente nos anos noventa e apresenta-se como uma
teoria de médio alcance na pratica de Enfermagem. Utiliza o conforto como foco principal enquanto
resultado desejado. Enquadra-se na Enfermagem Médico-cirurgica: a pessoa em situacdo critica, na
medida em que foca um dos principais problemas com que se depara um enfermeiro em cuidados criticos
—a prestacdo de cuidados de Enfermagem que permitam incluir o conforto como sendo um dos principais
focos tal como o motivo principal de doenca. Esta teoria revé o conforto com um resultado desejavel

imediato dos cuidados de Enfermagem (Kolcaba, 2001).

Segundo Oliveira (2013, p.5), o conceito de conforto é definido como “o estado imediato de ser
fortalecido por ter as necessidades de alivio, tranquilidade e transcendéncia satisfeitas em quatro

IM

contextos: fisico, psicoespiritual, social e ambiental” de acordo com a prdpria autora da teoria. Confortar
€ muito mais do que tirar a dor ou evita-la, é fazer entender o doente que existe um profissional capaz de
suportar consigo a sua dor, dando-lhe a tranquilidade necessaria para enfrentar o momento critico em
gue se encontra. E para atingir o seu equilibrio, incluindo o periodo de doenca no seu projeto pessoal

atual, com vista restabelecer o seu equilibrio.

Citando Kolcaba (1997 e 2003), Oliveira (2013, p.5) resume que “muito mais do que a auséncia de
dor ou de outros desconfortos fisicos (...) o alivio representa (...) um estado de calma, sossego ou

satisfacdo (...) no qual é possivel superar problemas ou dor”.

Kolcaba descreveu o seu conceito primordial em trés fatores: o alivio, a facilidade e a
transcendéncia. Assim, constatou que se as necessidades de conforto de um doente forem colmatadas,

mesmo que ndo satisfeitas completamente, este experiencia o efeito de alivio.
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A facilidade emerge no sentido de possibilitar que esse alivio se efetive e a transcendéncia é
descrita como um estado de conforto em que os doentes podem superar os desafios a que estdo sujeitos
e, portanto, mais perto do seu equilibrio e mais capazes dentro do seu projeto pessoal de saude. Estes
fatores sao influenciados pelo contexto, sendo que se aplicam ao conforto fisico, psicossocial, ambiental
e sociocultural. Kolcaba (2001, p.90-91) aponta como pressupostos a teoria que “os seres humanos tem
respostas holisticas a estimulos complexos; que o conforto é um resultado holistico desejavel pertinente
para a disciplina de Enfermagem; que os seres humanos se esforcam para encontrar ou atender as suas
necessidades basicas de conforto, sendo um esfor¢co ativo e continuo; e que também a integridade
institucional possui uma componente normativa e descritiva baseado num sistema de valores orientado

para o doente”.

A teoria do Conforto, segundo Oliveira (2013, p.5) evoca o conforto como um “fenémeno
intersubjetivo” na medida em que pressupde o encontro e ajuda de outra pessoa. Esta autora resume que
o conforto é a ajuda ou suporte; o estado subjetivamente percebido de quem sente alivio, encorajamento
ou de quem se percebe satisfeito com o estar fisica ou mentalmente bem, liberto de dificuldade,
ansiedade ou dor, de quem se percebe satisfeito, cdmodo ou com prazer; a experiéncia de ser ajudado; e

ainda um estado imediato e multidimensional.

Esta teoria permite que o seu ambito recaia sobre o doente, mas também permite a sua
aplicabilidade em familias, instituicdes ou comunidades sobre as quais recaiam cuidados de saude. Na
mesma medida também o ambiente é tido em conta e considerado em cada ambito, tanto onde atue o
profissional de Enfermagem ou prestador informal de cuidados. Sendo que o ambiente se torna qualquer
aspeto da envolvente do doente ou familia que possa ser manipulado por um profissional ou prestador

de cuidados na aquisicdao de conforto ao alvo em questao.

A propria autora da teoria, Kolcaba, citada por Oliveira (2013) afirma que o conforto é o resultado
essencial do cuidado de salde. Assim, conclui-se que ao prestar cuidados de salude, o conceito de conforto
deve estar presente em cada situagdo, pois este é um dos resultados esperados e ndo sé uma medida

isolada.

No entanto, a autora consciencializa que o resultado esperado pode ndo ser pleno, “dado o
conforto (total) poder ser raro em situagdes stressantes de cuidados, onde as necessidades de conforto
sdo elevadas” (Oliveira 2013, p.6, citando Kolcaba 2003). De facto, em cenarios criticos, o doente exposto
a esta condicdo de desequilibrio, pode nao atingir a plenitude do seu conforto esperado. Apesar disto, a

percecdo com que este fique de ter sido ajudado, encorajado e suportado por parte de quem presta
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cuidados garante a manutencdo do conforto e possibilita que a relacdo terapéutica, na obtencao de

conforto, foi possivel e efetiva. Sentir-se ajudado fortalece o doente e estreita a relagcdo de cuidados.

Ha ainda que salientar que, contrariamente ao conceito de bem-estar, este conforto remete-nos
para um estado eminente e instalado, e ao invés de auséncia de sintomatologia remete no sentido de
alivio e de esfor¢o conjunto para que tal aconteca. O doente deve perceber que os cuidados prestados
passam n3o sé pelos resultados como também pelo esforgo para os atingir. E ainda importante, do ponto
de vista do profissional, que este perceba o quao importante se torna neste alivio, e o seu esforco
profissional entendido como cuidado efetivo. Com vista a motivacdo profissional, incentivo do conjunto

profissional e motor de aperfeicoamento.

Kolcaba (2001) sintetiza assim, que o seu conceito central é o conforto e este torna-se na esséncia
da Enfermagem e do cuidar em Enfermagem. Este conceito é facilmente posto em préatica, pela sua

aplicabilidade em varios cendrios e pela aplicabilidade noutras areas.

A teoria do Conforto assume-se como sendo holistica e as necessidades sdo baseadas
teoricamente em capacitar o doente a envolver-se na relacdo terapéutica com vista a adotar
comportamentos que busquem ganhos em saude. Aqui, a sinergia existente leva a que a relacdo
terapéutica seja o envolvimento entre doente e profissional na busca de obtencao de conforto, o que se

traduz em ganhos em salde e satisfacdo de profissional, doente e instituicdo.

Contudo, e com vista alargada sobre esta teoria, foi-nos ainda possivel, enquanto futuros
enfermeiros especialistas debrugar-nos acerca do conceito do conforto como um dos melhores
indicadores sensiveis a pratica de Enfermagem. Esta teoria torna-se assim relevante na investiga¢do e na

mensuracdo da pratica.

Com o desenvolvimento na drea do conforto e estudo aos préprios doentes, tornou-se possivel
entender que sdo estes quem reconhece a importancia dos profissionais de Enfermagem como o
profissional mais adequado para o cumprimento dos objetivos e das suas necessidades de conforto. E,
sendo o conforto um resultado importante para os doentes, quando este é atingido existe o
reconhecimento do profissional e da sua pratica, nos cuidados prestados. Dentro das contingéncias que
possuem, tornam-se os doentes os proprios testemunhos de que o profissional de Enfermagem é o

profissional mais adequado para o comprimento dos objetivos nas suas necessidades de conforto.

Assim, sdo os préprios doentes que querem e precisam que seja o enfermeiro tanto a entender
as suas necessidades de conforto como a suprimir as suas necessidades pelo maior entendimento e

estreita relagdao que criam com estes.
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E aqui evocada a possibilidade de que o resultado desta relacdo terapéutica, o cumprimento deste
objetivo, a satisfacdo desta necessidade, possa ser utilizado como indicador sensivel a Enfermagem. Assim
torna-se exequivel demonstrar que o objetivo primordial da Enfermagem em dar conforto ao doente foi
cumprido e que o préoprio doente quer que seja um enfermeiro a desempenhar este papel. O que se
traduz, a nivel da gestdo, na possibilidade de confirmar a integridade institucional pela qualidade dos
cuidados e ainda certificar um vinculo entre prestador de cuidados e doente constante nos resultados

obtidos.

Mensurar cuidados é dificil, na medida em que existem intervencdes que o ser humano
profissional tem que ndo Ihe é possivel muitas vezes de quantificar. No entanto, o conforto espelhado
nesta teoria é um resultado esperado. E traduzido como um objetivo e o seu cumprimento pode ou ndo
efetivar-se. Oliveira (2013, p.6) enuncia mesmo autores que afirmam que “o conforto surge, timidamente,
como um dos (sub)resultados sensiveis aos cuidados de Enfermagem, associado que a gestdo e controlo
de sintomas (na perspetiva de alivio do desconforto (Sidani, 2011), quer a satisfacdo com os cuidados e
com os seus resultados (Laschinger, Gilbert e Smith, 2011)”. J& Kolcaba afirmava em 2001 que a
integridade institucional poderia ser avaliada pela utilizacdo desta teoria na prestacdo dos cuidados de

Enfermagem.

Conhecer a relacdo entre conceitos, modelos e teorias possibilita compreender o que ja foi feito
para melhor formular investigacdo sobre o tema. A ideia primaria que moveu esta engrenagem foi o
pensamento de invisibilidade aos olhos que é a experiéncia da dor. A dor como foco central desta
investigagdo permitiu iniciar a mesma investigando sobre esse conceito. Aborda-se assim o conceito de
dor no doente critico, a avaliagdo e monitorizacdo da dor em doente critico, em contexto de UCI,

nomeadamente o doente submetido a sedagao e ventilagdo mecanica invasiva.

1.4 Ador

A Direcdo Geral da Saude [DGS], define desde o ano de 2003 (DGS, 2003) a dor como sendo o 52
sinal vital. Atende que a dor é um sintoma que acompanha de forma transversal, a generalidade das
situagdes patoldgicas que requerem cuidados de saude. Diz ainda que o controlo eficaz da dor é um dever
dos profissionais de saude, um direito dos doentes e um passo fundamental para a efetiva humanizagao

das Unidades de Saude.

A American Pain Society (1995) citada por Mularski, et al. (2006), estabeleceu diretrizes que

apontam para que o primeiro passo na melhoria do tratamento da dor é avalia¢do e registo dos relatos
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de dor por parte dos doentes. Berry, et al. (2001), afirmam que os doentes tém direito a avaliacdo

adequada e gestdo da dor e que esta deve ser avaliada em todos os doentes.

A dor aguda constitui o principal motivo para a procura de cuidados de saude por parte da
populacdo em geral, sendo um dos sintomas mais relevantes na definicdo de um diagndstico médico
correto (DGS, 2008). No entanto, excluindo a sua funcdo de alarme relativamente a estimulos lesivos ou
potencialmente lesivos, a dor por si sé ndo constitui qualquer outra vantagem ou outra mais-valia para

quem a experiencia.

Barr, et al. (2013), cita a Associa¢do Internacional para o Estudo da Dor que a define como uma
experiéncia sensorial e emocional desagradavel associada ao dano tecidual real ou potencial, ou descrita
em termos de tais danos. Esta definicdo destaca a natureza subjetiva da dor e sugere que ela sé pode
estar presente quando relatada pela pessoa que a experimenta. A DGS (2008) conclui ainda que, ao invés,
a dor, para além do sofrimento e da reducdo da qualidade de vida provoca também alteracGes
fisiopatoldgicas dos sistemas imunitdrio, enddcrino e psicolégico podendo conduzir a estados
permanentes do fendmeno doloroso. Go, Cole e Broglio (2013), completam com o fato de que
clinicamente, é também importante, que os profissionais de saude sejam sensiveis e respeitadores de

variagOes culturais, educacionais, étnicas e outras ao avaliar e tratar a dor de cada doente.

No Guia Orientador de Boa Pratica acerca da Dor (2008, p.7), desenvolvido pelo Conselho de
Enfermagem da Ordem dos Enfermeiros, Nunes afirma que “(...) cabe ao enfermeiro avaliar, diagnosticar,
planear e executar as intervenc¢des necessarias, ajuizando os resultados.” Desta forma, a dor e todo o
fendmeno doloroso é um complexo em que o doente se encontra no seu centro e o enfermeiro detém

capacidades e competéncias capazes de atuar determinantemente nesse fenémeno.

Ainda no GOBPD (2008, p.7), se inclui que “a negacdo ou a desvaloriza¢cdo da dor do Outro é um
erro ético no confronto com o sofrimento e a dor, bem como uma falha na exceléncia do exercicio

III

profissiona

Desta forma a tematica da dor surge tdo incisivamente neste projeto de intervengdo. Ndo sé pela
sua extrema importancia, mas acima de tudo pela determinacdo na constante afirmacdo da sua
importancia, no relembrar que o enfermeiro é determinante no combate a dor, e que dentro das

instituicdes de salde, a dor, € um dos sentimentos mais experienciados.

Barr, et al. (2013), afirmam que a capacidade de avaliar a dor do doente com fiabilidade é a base
para um tratamento eficaz da mesma. Desta forma, é imperativo que se pesquise e se aposte numa

investigacdo cientifica que tenha interesse no estudo da dor.
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Pela subjetividade que apresenta, a dor torna-se um dos maiores desafios que persiste nos
cuidados de saude, no entanto o desenvolvimento e a constante busca pelo aperfeicoamento do

conhecimento permitem-nos combater a dor de forma mais diferenciada.

Focalizando nos profissionais de salde ha que instigar a conotacdo dolorosa da nossa pratica
diaria, envolvida em qualquer procedimento executado. Aceitar que a nossa pratica é causa de dor, apesar
do objetivo primordial ser curativo e atenuador, torna-se o ponto de partida para que os profissionais
cada vez mais aceitem que a dor ndo é inerente aos cuidados nem um mal necessario. A premissa de que
«0 que arde, cura» ndo é apenas antiga, estd cientificamente errada, e a dor torna-se ndo uma

consequéncia como uma doenca quando existente nos dias que correm.

Torna-se imperativo “valorizar a dor, toma-la verdadeiramente como «5.2 sinal vital», avaliar e
respeitar a avaliacdo que o Outro faz quando pode (pois que a intensidade da dor é a que a pessoa diz

que é) e a que enfermeiro realiza por ele, quando o préprio ndo pode” (GOBPD, 2008, p.8).

A DGS no Programa Nacional de Controlo da Dor (2008, p.8), afirma perentoriamente que “deve
ser dada particular atencdo ao controlo da dor dos individuos com dificuldade ou impossibilidade de

IM

comunicacao verba

Impera ainda a visao holistica de 1993 da International Association for the Study of Pain [IASP]

que conclui que se deve “avaliar a pessoa, ndo apenas a dor” (IASP, 1993, p.1).

Numa UCI estima-se que a grande maioria dos doentes experienciem o fendmeno doloroso e
muitos, apds a alta, consigam admitir que esse processo nao foi corretamente aliviado. Go, Cole e Broglio
(2013, p.1) afirmam que “o fendmeno da dor em UCl interage com processos como a disfungdo pulmonar,

cardiaca e até o desmame do ventilador”.

“O controlo e gestdo da dor na pessoa em situagdo critica, envolve ndo sé a sua avaliagdo e
monitorizagdo, como também a implementacdo de intervengbes interdependentes (medidas
farmacoldgicas) e auténomas (medidas ndo farmacoldgicas) para o seu tratamento” (Ferreira et al., 2014;

Internacional Council of Nurses, 2010, citado por Teixeira e Durdo, 2016, p.136).

Avaliar e monitorizar a dor no doente critico em UCI torna-se um desafio porque estes sdo alvo
de um processo saude-doenga caracterizado por uma enorme instabilidade e porque os profissionais que
trabalham nesta drea estdao muitas vezes focados no problema inicial e ndo na dor que dai advém,

tornando todo o tratamento mais moroso.
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O desafio da avaliacdo da dor neste tipo de doentes passa por entender que muito mais do que
um fendmeno subjetivo e multidimensional, a dor é um fenédmeno sob o qual a pessoa nao consegue

expressar-se nem exteriorizar sentimentos.

Go, Cole e Broglio (2013), evidenciam que a avaliacdo da dor em UCI pode tornar-se uma tarefa
complicada devido a instabilidade dos doentes, a falta de atencao dos profissionais de saide em relacao
ao impacto da dor sobre o estado geral do doente, juntamente com as exigéncias de cuidados fisicos no
ambiente de UCI. Os autores acrescentam ainda que os fatores que contribuem para o sub-tratamento
geral da dor em UCI incluem desafios de avaliagdo da dor no que diz respeito a doentes ndo-verbais e

priorizacdo de necessidades médicas complexas.

O desafio que se cria na relacdo terapéutica entre profissional e doente ndo-verbal, torna-se uma
constante busca de ferramentas que possibilitem o desenvolvimento de capacidade e competéncias na

arte de cuidar o doente em processo de dor.

Ainda, Batalha (2016, p.4) declara que “o desenvolvimento de mais uma tarefa (avaliacdo e registo
da intensidade da dor), as dificuldades na sua execucdo com especial relevo no grupo pediatrico,
geriatrico, com multideficiéncia e em Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) tém ditado o insucesso” da

determinacao da dor.

Berry, et al. (2001), definem que as abordagens de avaliacdo da dor devem incluir ferramentas
que sejam apropriados para a populagdo alvo sob a qual se pretende aferir a dor, neste caso concreto os
doentes incapazes de comunicar. Ainda, os membros da familia devem ser incluidos no processo de

avaliagdo, sempre que possivel, ndo permitindo enviesamento destes na relagdo terapéutica instalada.

Surge a necessidade de encontrar ferramentas que permitam aos profissionais de salde, que
diariamente lidam com este tipo de doente ndo-verbal, avaliar a dor, monitorizando-a de forma a
prestarem cuidados de saude de qualidade, holisticos e diferenciados, e aumentando a humaniza¢ao dos

cuidados em UCI.

Rijkenberg, et al. (2014, p.1) é perentdrio na sua introdugdo que inicia com a sentenga que “os
doentes criticos experienciam frequentemente dor e desconforto durante o internamento em unidades
de cuidados intensivos”. E ainda explica que as consequéncias de um controlo da dor inadequado s3o
significativas, mas que por outro lado, o uso excessivo de analgesia e seda¢do se torna prejudicial com
efeitos de hipoventilacdo, efeitos gastrointestinais como a diminuicdo da motilidade gastrointestinal,

hemorragias gastricas ou disfuncdo renal. Desta forma conclui-se que ndo é apenas necessaria uma
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avaliacdo da dor, hd que avalia-la corretamente utilizando as ferramentas adequadas a populagao alvo de

cuidados, inserida no contexto inerente.

A DGS emitiu em 2003 uma circular normativa (N. 209/DGCG de 14/06/203) afirmando que a
avaliacdo e registo da intensidade da Dor, pelos profissionais de saude, tem que ser feita de forma
continua e regular, a semelhanca de todos os outros sinais vitais, de modo a otimizar a terapéutica, dar
seguranca a equipa prestadora de cuidados de saude e a fim de melhorar a qualidade de vida do doente.
Considera ainda que uma boa pratica engloba a avaliacdo sistematico da intensidade da dor bem como a

sua inclusdao na folha de registo dos sinais vitais.

Barr, et al. (2013), afirmam que a maioria dos doentes criticos provavelmente experimentara dor
em algum momento durante sua permanéncia em UCI e identifica-la-4 como uma fonte de stresse. No
entanto, muitos doentes criticos podem ser incapazes de auto-relatar a sua dor devido a um nivel de
consciéncia alterado, uso de ventilagdo mecanica ou altas doses de agentes sedativos ou bloqueadores

neuromusculares.

Como a IASP (1993, p.2) também afirma "a incapacidade de se comunicar verbalmente ndo nega
a possibilidade de um individuo sentir dor e necessitar de um tratamento apropriado para aliviar a dor ".
Portanto, os profissionais de saude devem ser capazes de eliminar de forma confidvel a dor, usando
métodos de avaliacdo adaptados as capacidades de comunica¢do diminuidas do doente. A especificidade
de uma UCI permite-nos encontrar um ponto de investigacdo na situacdo de debilidade em que os
doentes se encontram e na impossibilidade de cumprir a alinea d) da circular Normativa da DGS n299 de
2003 (DGS, 2003, p.2) supracitada: “As escalas propostas aplicam-se a doentes conscientes e
colaborantes, com idade superior a 3 anos. Existem, contudo, outros métodos de avaliacdo especificos,

nao incluidos na presente Circular, para doentes que ndo preencham estes critérios”.

Barr, et al. (2013), acreditam que nas situacGes em que os doentes ndo conseguem comunicar a
sua dor, os profissionais devem considerar as reacdes comportamentais dos doentes como medidas de
substituicdo para percecdo da dor, desde que sua fungdo motora esteja intacta. A detecdo, a quantificacdo
e a gestdo da dor em adultos criticamente doentes sdo prioridades importantes e tém sido objeto de
pesquisa. Apesar disto, ainda existe dor significativa na maioria dos doentes internados em contexto de

UCI (Barr, et. al., 2013).

Batalha (2016, p.10) confere que “os estudos realizados para identificarem os indicadores da dor

mais utilizados pelos profissionais de salide demonstram que os enfermeiros utilizam preferencialmente
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varidveis comportamentais e fazem uma utilizacdo minima de equipamentos para as variaveis fisioldgicas

enquanto, os médicos tendem a avaliar mais as variaveis fisioldgicas.”

Além de experimentar dor em repouso e dor relacionada a cirurgia, trauma, queimaduras ou
neoplasica, os doentes também experimentam dor processual. Isto é, dor associada a rececao de um
cuidado de saude. A dor relacionada aos procedimentos é omnipresente, e o tratamento inadequado da

dor processual continua a ser um problema inerente a muitos doentes em UCI.

Herr et al. (2011) defende que deve existir um procedimento para avaliacdo da presenca da dor

bem como de resposta ao tratamento instituido em cada contexto de cuidados de saude.

Uma das estratégias desenvolvidas para avaliar e monitorizar a dor no doente nao verbal em UCI
¢é a utilizacdo de escalas criadas e apropriadas para este tipo de doente. Ingressou-se numa busca acerca
das ferramentas existentes e mais competentes nesta drea, que permitissem nao sé a correta avaliacdo e
monitorizagdo da dor no doente ventilado e sedado em contexto de UCI, como também que

demonstrassem confianga aos profissionais.

Batalha, no seu Manual de estudo (versdo 1) acerca da Avaliacdo da dor (2016), apresenta
sucintamente os indicadores que mais frequentemente sdo associados a dor. S3o respostas
comportamentais e fisioldgicas enunciadas que ficam evidentes no adulto quando este experiencia dor.
A expressao vocal, facial, corporal e as modificacdes comportamentais sdo tidas em conta. Considera

ainda os sinais fisicos e as alteragdes enddcrino-metabdlicas.

Pelo estudo e andlise comportamental aos doentes sujeitos a experiéncias de dor, considerou-se
desde a primeira instancia ter em conta uma escala de avaliagdo comportamental do doente, indicada

para doentes incapacitados de verbalizar a sua dor.

E, atendendo que o projeto de intervencao seria implementado num servico de UCI em Portugal,
incidiu-se pesquisa primaria sobre artigos portugueses que evidenciassem escalas capazes de avaliar e

monitorizar a dor em doentes ventilados e sedados em contexto de UCI.

Teixeira e Durdo (2016, p.135) no seu artigo Monitoriza¢do da dor na pessoa em situagdo critica:
uma revisdo integrativa da literatura, concluem perentoriamente, que “As escalas BPS, BPAS e CPOT sdo
apontadas como as escalas mais adequadas para avaliagao da dor no doente critico”. O Plano Nacional de
Avaliagdo da Dor [PNAD] da Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos no seu Relatério Final do Grupo
de Avaliagdo da Dor, elaborou um o diagndstico da situagdo que procurou conhecer como se avaliava a
dor do doente critico internado nas UCI portuguesas, e concluiu que a maior percentagem dos

enfermeiros inquiridos “escolheram a BPS como a escala preferencial como instrumento a utilizar na
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avaliacdo da dor do doente em fase critica” e “apds a utilizacdo de ambas as escalas, os profissionais
guando questionados de forma direta e objetiva sobre a escolha de uma delas para utilizacdo na avaliacao
da dor nos doentes criticos, adultos, sedados e que ndo comunicam de forma verbal motora, a escolha

maioritaria foi pela BPS”, (2016, p.38).

Ainda no PNAD da Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos (2016, p.40) emana a diretriz
gue afirma que “a dor em doentes que ndo comunicam, sedados e ventilados deve ser avaliada por meio

subjetivo da observacdo de comportamentos utilizando a Behavioral Pain Scale (BPS).”

Visto que vdrios estudos portugueses fidveis indicavam a Behavioral Pain Scale como uma das
mais utilizadas nas UCI portuguesas, demonstravam o seu valor e fiabilidade, e ainda pela existéncia da

sua traducdo para portugués ja validada, incidiu-se o nosso estudo acerca da BPS.

1.5 Behavioral Pain Scale

Esta é considerada uma ferramenta para avaliar a dor em pacientes criticamente doentes,
sedados e ventilados mecanicamente, incapazes de transmitir o seu sentimento de dor. A BPS avalia a dor
através da avaliacdo da expressao facial, dos movimentos dos membros superiores e do cumprimento da
ventilagdo mecanica. Herr, et al. (2011, p.240) citando Puntillo, afirma que “as expressées faciais, como
caretas, carrancas e cdcegas sao muitas vezes observadas em pacientes criticamente doentes com dor”.
“Movimento fisico, a imobilidade e o aumento do tonus muscular podem indicar a presenca de dor. O
rasgamento e a diaforese no paciente sedado, paralisado e ventilado representam respostas autonémicas

ao desconforto” (Hamill-Ruth & Marohn, 1999 citados por Herr, et al., p.240).

A Behavioral Pain Scale é uma escala numérica de avaliacdo da dor no doente ndo comunicativo.
Utiliza essencialmente trés itens postos em avaliacdo observacional a cada doente. Rahu, et al, (2015)
identificam sinteticamente os itens: Expressdo facial, movimentos dos membros superiores, e a

adaptacdo a ventilagdo mecanica.

A avaliacdo da escala utiliza scores de 1 a 4 atribuidos a cada item observado em que 1
corresponde a menor afe¢do observada em detrimento de uma pontuacdo que aumenta até ao score 4
pela maior manifestacdo observada. Assim a escala pode variar entre 3 a 12 pontos, onde a pontuacdo

mais baixa corresponde a uma menor dor.
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Tabela 3- Versédo Portuguesa da BPS-IP/PT — (adaptado de Batalha et al., 2013)

Indicador Item Pontuagao
Relaxada 1
Expressio Parcialmente contraida = sobrancelhas franzidas 2
Facial Completamente contraida = pélpebras fechadas 3
Careta = esgar facial 4
Movimento dos Sem movimento 1
Membros Superiores Parcialmente fletidos 2
(em 200k 0 verifique o ténus Muito fletidos com flexdo dos dedos 3
i3 91 EETID © [Eire) Retraido, resisténcia aos cuidados 4
Tolera a ventilagao 1

Tosse, mas tolera a ventilagdo a maior parte do
tempo
Luta contra o ventilador, mas a ventilagdo ainda é
possivel algumas vezes

Incapaz de controlar a ventilagao 4

N

Adaptagdo ao Ventilador

A escolha primdria sobre uma escala debrugou-se sobre a BPS pela sua larga divulgacao e por ser
uma das mais utilizadas escala na avaliagdo da dor no doente critico incapaz de comunicar (Rahu, et al,
2015). Este autor afirma que esta escala é mais comumente utilizada pelas suas propriedades
psicométricas. Afirma também, no entanto, que existe uma carga subjetiva na avaliagdo que executa
podendo naturalmente implicar um supertratamento ou tratamento insuficiente da dor. Uma das
diferencas mais notadas por quem utiliza a escala é que a ndo existéncia de dor, que os profissionais de
saude consideram como a «dor zero» é aqui retratada como uma dor 3, ou a ndo existéncia de dor num

doente incapaz de afirmar a sua dor. (Rahu, et al, 2015).

Ahlers, et al. (2010), definem a BPS como uma escala observacional a ser aplicada de preferéncia
pela enfermeira responsavel pelo doente, sendo esta validada para ser utilizada em doentes sedados e
mecanicamente ventilados. O autor afirma que é fécil de usar e bem aceite na sua generalidade pelas
equipas de Enfermagem. A BPS intermedeia-se em valores aceitaveis que tendo um score igual ou

superior a 6 e é considerada uma dor inaceitavel.

Existe uma tabela de apoio com os itens constantes da avaliagdo observacional (ver Tabela 3,
Batalha et al., 2013, p.11) ja validada e traduzida para portugués de Portugal, que serve de base ao
enfermeiro aquando da avaliagdo da dor. Assim, pela sua observacdo, o enfermeiro preenche e atribui
cada item ao seu indicador fazendo no final o somatdério dos itens observados. Quanto maior o score

obtido maior a dor experienciada pelo doente avaliado, tendo em conta que esta escala transmite o nivel
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de dor em que o doente se encontra, partindo da nocao de que a grande maioria dos doentes em UCI

estdo com dor, mesmo que essa possa ser minima ou apenas um «desconforto».

Barr, et al (2013), afirmam que o doente em UCI experiencia a dor por rotina, tanto em repouso
como aquando da prestacao de cuidados, e recomendam que a dor seja monitorizada como uma tarefa a
realizar de forma sistemdatica em todos os doentes adultos em UCI. Barr, et, al (2013), nas suas
investigagdes concluiram que a BPS como a Critical-Care Pain Observation Tool [CPOT] sdo as escalas mais
validas e confidveis para monitorizacdao da dor em UCI em doentes criticos incapazes de auto reportar a
sua dor, com funcdo motora aparentemente intacta e observavel, tanto em doentes médicos, pos-

operatdrios ou traumatizados, excetuando apenas em casos de lesdo cerebral.

Recentemente traduzida para portugués e validade para Portugal (Batalha, Figueiredo, Marques
e Bizarro, 2013), a BPS constitui uma escala vélida e confidvel (Rijkenberg et al, 2017 e Batalha, Figueiredo,
Marques, Bizarro, 2013) e é uma ferramenta adequada para doentes que ndo possuem ao momento da
avaliagdo de capacidade de comunicar, tanto por sedagdo como por ventilagdo mecanica (Hsiung, et al

2016).

Barr, et, al (2013), concluem que a utilizacdo destas escalas exige mais investigacdo, mas que ja
se fizeram avangos significativos nesta drea com o intuito de gerir melhor tanto os doentes como os
resultados das intervencGes ndo farmacoldgicas. Os autores acrescentam ainda que a utilizagdo de
guidelines e o planeamento de rotinas pode facilitar os profissionais perante casos de dor visto que a

pratica do processo leva a melhoria da sua aplicagdo.

1.6 Evidéncia cientifica na area da avaliagao da dor

A revisdo da literatura é, segundo Fortin (1999), um processo que consiste em fazer inventario e
0 exame critico do conjunto de publicacGes pertinentes sobre um dominio de investigacdo. Assim parte-
-se do principio que ha que proceder a uma busca por publicacdes e obras ja constituidas. E, desta forma,
um modo de fazer pesquisa, de catalogar e fazer uma critica a publica¢Oes realizadas por outros autores.
Pretendeu-se realizar uma sistematizagdo da literatura existente para responder a problemdtica que se
impunha a fim de ter em conta uma pratica centrada na evidéncia existente. Pretendeu-se cultivar o
conhecimento na drea da dor, atingindo o conhecimento mais recente sobre o assunto de forma a poder

produzir novo conhecimento sobre o assunto.
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Através de uma leitura prévia sobre a temdtica da dor, supracitada no subcapitulo anterior, e de
se poder concluir sobre a importancia da sua avaliacdo, foi necessario nao sé reconhecer a importancia e
a necessidade de avaliar e monitorizar a dor, como também incidir sobre uma escala fidvel que permitisse

avalia-la.

Segundo a Tomada de Posicao, relativamente a Investigacdo em Enfermagem, parecer de 2006
da OE, (2006, p.1) “considera-se uma pratica de Enfermagem baseada na evidéncia como sendo a
incorporacdo da melhor evidéncia cientifica existente (quantitativa e qualitativa), conjugada com a
experiéncia, opinido de peritos e os valores e preferéncias dos utentes, no contexto dos recursos

disponiveis.”

Assim, considera-se que os enfermeiros possuem ferramentas capazes de gerar todo um processo
através do qual se tomam decisdes e se caminha no conhecimento utilizando a melhor evidéncia
disponivel a pratica de investiga¢do. Neste campo da investigacdo, também a experiéncia do pesquisador
sdo tidas em conta pelo conhecimento que geram e as caracteristicas das populagdes alvo sdo decisorias

para o processo.

“ «Baseado na evidéncia» é um dos mais usados e, talvez, o menos compreendido adjetivo dos
cuidados de saude de hoje. (...) Os enfermeiros, o maior grupo profissional que presta cuidados de saude,
tém estado na vanguarda ao reconhecer a necessidade de identificar, avaliar e aplicar a melhor evidéncia

na sua pratica clinica” (Craig e Smith, 2002, p. prefacio).

Ferrito (2002, p.36) afirma que “(...) os enfermeiros confrontam-se com a necessidade de adotar
estratégias para garantir uma aprendizagem continua e atingir um nivel de exceléncia na prestagao de
cuidados.” Assim é necessario que o enfermeiro seja cada vez mais um investigador que utilize a
ferramenta da prética baseada na evidéncia para que aplique a mobilizacdo de conhecimentos e aquisi¢do

de novos saberes na pratica.

Craig e Smith (2002, p.4), defendem que (...) “se atuarmos de forma certa, a pratica baseada na
evidéncia ajudara a melhorar as experiéncias de cuidados na saude e na doenga das pessoas (...). Os
autores apontam ainda, relativamente ao conhecimento gerado que a meta passa por “ser-se capaz de
gerir aquele conhecimento de forma a que profissionais demasiado ocupados possam ter acesso a ele e

estarem atentos a sua qualidade”.

A investigacdao em Enfermagem surge como ferramenta na produc¢do do conhecimento e utiliza
uma base cientifica na conducdo da pratica profissional da Enfermagem e credibilidade enquanto

disciplina.
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Primeiramente apenas aplicada a medicina e ndo diretamente aos cuidados de salde, a pratica
baseada na evidéncia, definiu-se como “o0 uso consciente, explicito e criterioso da melhor evidéncia
existente para tomar decisdes sobre cuidados de saude aos doentes” (Craig e Smith, 2002, p.8, citando

Sackett et al, 1997).

Ferrito (2002, p.37) define a Enfermagem Baseada na Evidéncia como sendo “um novo
movimento que se apoia nas bases conceptuais de Medicina Baseada na evidéncia (...), como a utilizacdo
consciente, explicita e criteriosa da melhor evidéncia clinica disponivel para tomar decisdes sobre os
cuidados a prestar a cada doente”. A autora considera que a Enfermagem baseada na evidéncia serve
entdo para tomar decisGes sobre os cuidados de Enfermagem a prestar tendo como base a pesquisa
cientifica que existe sobre essa tematica. Utiliza assim a pesquisa cientifica sobre um tema que por ja ter
sido «pesquisado» ja foi alvo de mais pensamento e revelado em maior conhecimento. Torna-se assim no

melhor resultado cientifico para se ter em conta nos cuidados a prestar aplicando-o a pratica didria.

Craig e Smith (2002) explicitam que, relativamente a Enfermagem, o desafio passa por ser o
desenvolvimento e delineamento de uma base bem focalizada de evidéncia relativamente a tratamentos
clinicos especificos para melhorar a qualidade de procedimentos clinicos e ao mesmo tempo, o
delineamento de uma base mais diversa de evidéncia, para um conceito mais alargado de cuidados que

se prestam.

Destacamos varias vantagens na utilizacdo deste método, tais como atribuir consisténcia a pratica
da Enfermagem; justificar decisdes e cuidados prestados; praticar cuidados atualizados no saber mais
atual; despertar curiosidade no investigador e possibilitar novas pesquisas; despertar curiosidade nas
equipas e grupos profissionais na ado¢do de praticas novas e comportamentos baseados no rigor
cientifico existente, mobilizar toda uma equipa a adotar uma pratica de cuidados de qualidade e

consequentemente toda uma mudanga no paradigma na aquisi¢ao de conhecimentos.

Craig e Smith (2002) reconhecem ainda que uma pratica baseada na evidéncia requer tempo e
recursos e que existem ainda grandes lacunas na imensa pratica didria de Enfermagem a expor ao
conhecimento. Ainda afirmam a parca existéncia de enfermeiros investigadores. Assim existe ainda um

longo caminho a percorrer no banco de conhecimento que gere conhecimento.

Sendo que este conhecimento deve ser dirigido e esclarecedor, importante e relevante para a
pratica. Os autores anteriores apontam ainda que o enfermeiro investigador deve deter competéncias de

apreciacgdo critica e saber selecionar o conhecimento mais competente.
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Da mesma forma, a rapida evolugdo no conhecimento gera que o profissional tenha de se manter
atento a emergéncia de novos conhecimentos e de ter em conta a experiéncia profissional confrontando-

a com novos conhecimentos existentes.

Portanto, todo este processo pressupde integrar a evidéncia na tomada de decisao relativamente
a nossa pratica, através da inclusdo da investigacao, da pericia clinica, da interpretacao das necessidades

e perspetivas dos doentes.

Assim, considera-se que, através de um método sistematizado é-nos possivel recorrer a uma
estrutura que reune todo o conhecimento acerca de uma tematica e que, através de uma pesquisa correta
e exaustiva, nos proporciona também a deter o conhecimento mais atual e mais aprimorado. Deve-se
ainda reconhecer a importancia de outras disciplinas do saber e ir beber do conhecimento que geraram
e inclui-lo nos cuidados de Enfermagem. Desta forma, o enfermeiro investigador torna-se um ser
profissional mais amplo capaz, ndo s6 de incluir processos derivados da psicologia ou sociologia, como

também pensar sobre toda a area organizacional e gestao.

De forma a iniciar todo o processo de busca pela evidéncia pretendida, tentou-se perceber
inicialmente os passos importantes para a sua aquisicdo. Aferiu-se que primeiramente se devem
converter as necessidades de informacdo em questdes claras (Craig e Smith, 2002) e procurar evidéncia

para responder as primeiras questoes.

Leite, Malpique e Santos (1991) afirmam que formular um problema permite descrevé-lo,

conhecer o seu enquadramento, as suas caracteristicas, desmonta-lo e saber os seus limites.

Posto isto, e no sentido de adequar a necessidade identificada conforme o diagndstico da

situagao, foi feita uma breve pesquisa, no sentido de primeiramente identificar:

v"Qual a forma mais correta de avaliar e monitorizar a dor em doentes ventilados e sedados em

contexto de UCI?

Considerou-se que, fazendo um trabalho prévio de identificacdo de qual seria a forma mais
correta de avaliar e monitorizar a dor em doentes ventilados e sedados em contexto de UCI, se daria um

largo passo para atingir o objetivo primordial que se impunha:

v'Implementar uma escala de avaliacdo e monitorizacéo da dor nos doentes ventilados e sedados

no servigo UCIDEM.

Assim, pode-se afunilar a pergunta de partida e criar um objetivo mais capaz de ser cumprido, no

sentido em que, quando todo este processo foi desenvolvido foram ja reunidos esforcos no sentido de
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nao dispersar a analisar escalas, mas a convergir no sentido de demonstrar a uma equipa de Enfermagem
(populacdo alvo do projeto) que este seria um caminho correto, benéfico e que traria ganhos para

profissionais e para doentes.

Gerou-se aqui a conversao das necessidades de informacdo numa determinada questdo

focalizada. Passou-se para uma fase interrogatdria que se tentou perceber:

v"Qual a melhor maneira de avaliar e monitorizar a dor no doente ventilado e sedado em contexto

de UCI?

Foram integrados os resultados da pesquisa e, com base neste objetivo, preconizou-se a
sistematizacdo do conhecimento mais atualizado, baseado na evidéncia sobre a problematica da avaliacdo
e monitorizacdo da dor em doentes incapazes de comunicar, sedados e ventilados mecanicamente, em

contexto de UCI.

Pela leitura de documentos existentes acerca da tematica, pela abordagem inicial de escalas
existente, pela inclusdo de estudos sobre a preferéncia dos profissionais na sua utilizacdo, pela adequacao
e fiabilidade e confiabilidade conferida, incidiu-se a nossa investigacdo sobre a escala de avaliacdo

comportamental da dor — BPS.
Chaga-se assim a seguinte pergunta final:

v"Qual a eficdcia da Behavioral Pain Scale na avaliacdo e monitorizacéo da dor no doente venti-

lado e sedado em unidade de cuidados intensivos?

Enquanto investigadores, sentimos necessidade de comegar a fazer perguntas a nds e ao que
queriamos fazer, de forma a direcionarmo-nos para um caminho que se focalizasse. Confirmamos ainda
por autores, que as nossas necessidades de foco se incluiam numa necessidade do investigador de

orientagao. Assim, compreendemos que estas questdes:

v" “Facilitam a pesquisa da evidéncia relevante;
v Possibilitam a triagem da melhor evidéncia da que é mais fraca;

v" Ajudam a decidir se a evidéncia é aplicavel aos nossos doentes”; (Craig e Smith, 2002, p.29).

Foi utilizado o esquema de referéncia PICO elaborado por Sackett et al (1997) e explicado por
Craig e Smith (2002, p.31) que consideramos como um método que tem a sua relevancia na focalizagdo

de questdes a seguir.

Assim, a formula¢do da pergunta de partida seguiu a metodologia PICO:
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Participantes — Doentes sedados e ventilados;
Intervencdo — Monitorizar a Avaliar a dor;

Comparagdo — comparagao entre os diversos estudos;

ASEANEENERN

Outcomes — Behavioral Pain Scale;

Sabemos que identificar evidéncia nem sempre é facil e que requer experiéncia e compreensao
do processo. Esta revisdo integrativa da literatura foi realizada através da pesquisa de publicacdes
cientificas existentes nas bases de dados SciVerse ScienceDirect, ScienceDirect, BMC Health Services

Research, utilizando o motor de busca ‘B-On’, tendo em conta a questdo de investiga¢do acima descrita.

Para tal, foram definidos trés conceitos-chave aferidos no Descritores em Ciéncias da Saude
(DeCS): ‘Nursing’; ‘Intensive Care Unit’; ‘Pain Measurement’. Adicionou-se o termo ‘Behvioral Pain Scale’

de forma a focalizar a pesquisa pelos motivos anteriormente justificados. Assim sendo obteve-se:

v" A pesquisa para a palavra ‘Nursing’ deu origem a 9,626,653 artigos;

v" Colocando a palavra ‘Intensive Care Unit’ acompanhada pelo operador booleano ‘AND’ obtivemos
555,386 artigos;

v" Dado o elevado nimero de artigos, adicionou-se o descritor ‘Pain Measurement’, acompanhada
pelo operador booleano ‘AND’, resultando em 121,733 artigos;

v" Para reduzir o nimero de artigos presentes, excluiu-se ‘Paediatric or Pediatric or Neonatal’ com
o operador ‘NOT resultando em 55,202 artigos;

v" Adicionou-se a designac3o da escala pretendida no estudo ‘Behavioral Pain Scale or BPS’ e resul-
tou em 27,515 artigos;

v"Incluiram-se apenas resultados onde constasse apenas no titulo ‘Tl Titulo’ e resultou em 22 arti-

gos;

Foi aplicado o limitador: Texto Integral que resultou em 17 artigos;

Foi aplicado o limitador: Data de Publicagdo entre 2013-2018 que resultou em 10 artigos;

Foi aplicado o limitador: Idioma em Inglés e Portugués que manteve o resultado em 10 artigos;

X X X

Foi aplicado o limitador: Tipos de Fontes apenas Revistas Académicas que excluiu 1 artigo resul-

tando em 9 artigos.

Procedeu-se a uma aprecia¢do dos artigos obtidos e remeteu-se o resultado obtido a trés

questdes de apreciacdo critica para a pratica baseada na evidéncia:

v' “S30 os resultados aplicdveis ao meu contexto?

v E a qualidade do estudo suficientemente boa para usar os resultados?
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v" 0O que significam os resultados para os meus doentes?” (Craig e Smith, 2002, p.115).
Assim, dos obtidos foram excluidos quatro artigos:

v' Resultado nimero 3, porque apds leitura do resumo constatdmos que se refere explicitamente
a versdo/traducdo/validacdo a versdo chinesa da BPS;

v' Resultado numero 6, porque apds leitura do resumo constatdmos que incide numa escala que
ndo é a BPS;

v" Resultado nimero 8, porque apds leitura do resumo constatdmos que se refere explicitamente
a traducdo/adaptacdo/validacdo da versdo da BPS para o Taiwan;

v" Resultado nimero 9, porque apds leitura do resumo constatdmos que é o mesmo artigo que ja

obtivemos no resultado nimero 7, um é a versao em inglés do original que é em Portugués;

Seguem-se os critérios de inclusdo e exclusao utilizados no decorrer da pesquisa, bem como todos

estes passos dados até a obtencdo de apenas cinco artigos.

Tabela 4 - Critérios de Inclusdo e Critérios de Exclusdo (elaborada pelo préprio autor)

Critérios de Inclusdo Critérios de Exclusao

Limitadores da Pesquisa

Texto Integral

Data de Publicagdo (20130101-20181231)  Desenquadrados da tematica
Idioma: Inglés e Portugués Repeticdo de artigo

Tipos de Fontes: Revistas Académicas

Comummente designada, a evidéncia é uma qualidade do que é evidente, do que esta claro, algo
objetivo que se torna visivel a todos. Segundo o Manual de Revisdo Bibliografica Sistematica Integrativa:
A Pesquisa Baseada em Evidéncias (2014, p.8), a evidéncia cientifica é “formada pelo conjunto de
informagdes utilizadas para confirmar ou negar uma teoria ou hipdtese cientifica”, decorrendo através de

pesquisas cientificas.

Quando selecionado determinado estudo, deve-se averiguar os resultados encontrados de forma
a perceber se a intervencao foi, ou ndo, a mais adequada, se foi experienciada positivamente pela pessoa
ou populacdo-alvo ou se teve os efeitos anteriormente analisados. Em apéndice n21 encontram-se as

tabelas descritivas dos artigos (Apéndice 1).
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De forma a comprovar a evidéncia dos artigos selecionados, foi utilizada a tabela de Stillwell et a/
(2010) evidenciada pelo Manual de Revisdo Bibliografica Sistematica Integrativa: A Pesquisa Baseada em

Evidéncias (2014). Aferiu-se que:

Tabela 5 - Produgdes Cientificas: Niveis de Evidéncia (elaborada pelo proprio autor)

Artigos Tipo de Evidéncia E':l/?clizlnci?a
Artigo 1 Estudo prospetivo e de coorte observacional Nivel IV
Artigo 2 Estudo prospetivo e de coorte observacional Nivel IV
Artigo 4 Estudo Transversal Nivel Il
Artigo 5 Estudo de caracter metodoldgico, de tradugdo e andlise de validade psicométrica Nivel IV
Artigo 7 Estudo prospetivo observacional Nivel IV

O artigo numero 1 realizou uma comparacao da confiabilidade, consisténcia interna e validacao
descriminante da BPS e da CPOT simultaneamente em doentes ventilados apds cirurgia cardiaca. Teve
como objetivo perceber se a BPS e a CPOT sdo ferramentas de avaliagdo comportamental da dor fidveis
em doentes criticos e inconscientes. Para tal, elaborou um estudo prospetivo e de coorte observacional
utilizando uma amostra retirada de uma UCl com 20 camas, com doentes médicos, cirurgicos e de cirurgia
cardiaca num hospital universitario em Amsterddo, na Holanda. Participaram 72 doentes entubados e
ventilados apds cirurgia cardiaca incapazes de auto-reportar dor. Assim, para levar a cabo este estudo 2
enfermeiros avaliaram a BPS e a CPOT simultaneamente e independentemente durante 4 momentos:
repouso, procedimento nao doloroso — higiene oral, novamente em repouso e procedimento doloroso —
posicionamento. Obteve-se que ambos os scores, tanto BPS como CPOT, mostraram um aumento
significativo de 2 pontos entre repouso e posicionamento. Apresentou que o score médio da BPS no
enfermeiro 1 mostrava um aumento significativo de 1 ponto entre o repouso e o procedimento ndo

doloroso — higiene oral, enquanto que na avaliagdo com a CPOT o score médio nao se alterou.

Os autores deste estudo concluiram que ambas as escalas, BPS e CPOT, sdo ferramentas de
avaliagdo validas e confidveis num cendrio clinico didrio, no entanto, a validagdo descriminante de ambos
os scores parece menos satisfatéria em doentes sedados ou agitados. O artigo numero 1 evidencia

ainda que os seus autores remetem que o topico em questao requer mais investigacao.

O artigo numero 2 realizou uma comparagado descriminante e de confiabilidade entre a BPS e a
CPOT simultaneamente em doentes ventilados numa UCI mista de adultos. Este estudo tentou perceber

se tanto a BPS como a CPOT sdo ferramentas de avaliagdo comportamental da dor em doentes nao
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comunicantes e sedados, em UCI. Foi elaborado um estudo prospetivo e de coorte observacional
utilizando uma amostra retirada de um servico de UCI misto de adultos em Amsterdao, na Holanda. Neste
estudo participaram 68 doentes ventilados incapazes de auto-reportar dor. Para proceder a este estudo,
2 enfermeiros avaliaram simultaneamente e independentemente a BPS e a CPOT em 4 momentos
distintos: em repouso antes de um procedimento ndo doloroso, durante o procedimento ndo doloroso —
higiene oral, em repouso imediatamente antes de um procedimento doloroso e durante um
procedimento doloroso — posicionamento. Este estudo mostrou que ambos os scores, tanto o score da
BPS como o score da CPOT mostraram um aumento significativo de 2 pontos entre o repouso e o
procedimento doloroso (posicionamento). Mostrou também que a média de score da BPS entre o repouso
e o procedimento ndo doloroso mostrou um aumento significativo de 1 ponto enquanto que a CPOT se
mantinha inalterada. Concluiu-se que ambas as escalas mostraram ter uma confiabilidade interavaliador
aceitavel. Os autores concluiram que este estudo mostrou que a BPS e a CPOT sdao ambas confidveis e
validas para uso num cenario clinico didrio. No entanto, apesar de ambos os scores aumentarem com
presumiveis estimulos de dor, a validacdo descriminante do uso da BPS é menos suportada porque o seu
score aumenta durante estimulos ndo dolorosos. Os autores afirmam que a CPOT parece ser preferivel

neste grupo de doentes especialmente tendo em conta a sua validacao descriminante.

O artigo numero 4 realizou um estudo preliminar fazendo uma analise psicométrica da Behavioral
Pain Scale versdo Brasil em doentes adultos sedados e mecanicamente ventilados. Pretendeu traduzir a
BPS para portugués do Brasil verificando as suas propriedades psicométricas (confiabilidade, validade e
capacidade de resposta) bem como verificar a correlagdo entre dor avaliada e a frequéncia cardiaca,
tensdo arterial, escala de Ramsey e escala de RASS. Neste estudo transversal participaram 15 individuos
adultos sedados e mecanicamente ventilados em modo controlado com doenga neurolégica traumatica.
Teve lugar numa UCI de um hospital publico universitario em Aracaju (Sergipe/Brasil), hospital de
Urgéncias de Sergipe. Dois investigadores inferiram acerca da intensidade da dor usando a versdo
brasileira da BPS, a FC e a TA em 3 momentos diferentes: repouso, durante a lavagem ocular e aspiracao

de secrec¢des traqueal, registando a gravidade da doenca, o uso de sedativos e os analgésicos.

Os autores concluiram que houve um alto coeficiente de resposta e a dor foi significativamente
mais alta durante a aspiracdo de secrec¢des traqueal e a lavagem ocular do que em repouso. Ficou evidente
uma baixa confiabilidade e nenhuma correlacdo significativa entre o score da BPS traduzida e parametros
fisiolégicos durante a aspiragdo de secrecdes traqueal, escalas de sedagdo, perfusdo de sedativos ou com

o estado geral de saude.
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O artigo numero 5 realizou um estudo acerca da precisdao da CPOT e da BPS para avaliar a dor em
doentes criticos conscientes e inconscientes. Teve como objetivo comparar as duas escalas usadas
comummente para avaliagao da dor: CPOT e BPS, em doentes conscientes e inconscientes. Pretendeu
ainda identificar os parametros mais relevantes para determinar alteragdes nas escalas da dor durante os
procedimentos de Enfermagem, comparar ambas as escalas com a Visual Analog Scale (VAS) e ainda
identificar a melhor combinagdo de escalas para avaliar a dor em doentes incapazes de comunicar. Para
tal, os autores levaram a cabo um estudo prospetivo observacional com 101 doentes, num total de 303
avaliagdes durante 3 dias apds a admissdo destes em UCI. Destes 101 doentes, consideraram 41 doentes

conscientes e 60 doentes inconscientes.

O procedimento passou por realizar avaliagées com ambas as escalas 1 minuto antes, durante e
20 minutos apds procedimento de Enfermagem em doentes conscientes e inconscientes. Foi ainda feito
o registo da VAS quando possivel nos doentes conscientes. Foi calculado para ambas as escalas o critério
e a validacdo descriminante, avaliando a exatiddo das escalas individualmente, a sensibilidade e a
especificidade, concordancia entre as duas escalas e calculou-se o tamanho do efeito para identificar a

forca de um fendémeno.

Os autores obtiveram que tanto a CPOT como a BPS mostraram um bom critério e validade
descriminante. Consideraram a BPS como mais especifica que a CPOT, no entanto menos sensivel. Tanto
os scores da CPOT como da BPS foram significativamente correlacionados com a VAS. E a combinacdo da
CPOT com a BPS resultou numa melhor sensibilidade. Os autores consideraram a expressao facial como o

principal parametro para determinar mudangas no tamanho do efeito das escalas da dor.

Os autores concluiram que em doentes criticos mecanicamente ventilados a CPOT e a BPS podem
ser usadas para a avaliacdo da intensidade da dor com diferente sensibilidade e especificidade. A
combinag¢do de ambas pode resultar na melhoria da precisdo para detetar a dor em compara¢do com a

utilizagdo das escalas sozinhas.

O artigo numero 7 realizou um estudo que levou a cabo a adaptacdo cultural e das propriedades
psicométricas da versdo portuguesa da Behavioral Pain Scale em doentes entubados. Este estudo
pretendeu adaptar a semantica e culturalmente para portugués a escala Behavioral Pain Scale — Intubated
Patients (doentes entubados) e avaliar as suas propriedades psicométricas em doentes internados em UCI
em ventilagdo mecénica e com patologia médica e/ou cirdrgica. Este estudo de caracter metodoldgico, de
tradugdo e andlise de validade psicométrica da escala referida, que decorreu em duas fases: valida¢do

semantica e cultural da BPS-IP/PT e estudo das suas propriedades psicométricas (validade e fiabilidade)
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Foi levado a cabo pela aplicacdo da escala por dois observadores de forma simultdnea e
independente a 60 doentes de uma amostra selecionada de forma acidental. Estes 60 doentes estavam
internados em UCI em ventilacdo mecanica. Efetuou-se assim um processo onde na primeira fase um
painel composto por cinco elementos: trés enfermeiros que trabalham em UCl e com formacao especifica
na avaliacdo da dor, um professor de Enfermagem perito em avaliagdo da dor e um tradutor, validaram
semantica e culturalmente uma versao de consenso. Este painel inferiu acerca da equivaléncia cultural e
semantica dos conceitos, sua relevancia para os profissionais de saude e sobre a coeréncia gramatical. Na
segunda fase procedeu-se ao estudo das propriedades psicométricas da BPS-IP/PT, através da colheita de
dados de trés enfermeiros com idades entre os 28 e 30 anos que frequentaram com aproveitamento uma
formacdo sobre avaliacdo da dor com duragdo de 60 horas e que ja tinham experiéncia na utilizacdo da
escala numa versao traduzida. Foi aplicada a escala BPS de forma independente e em simultaneo por dois

enfermeiros, dos trés que participaram na recolha de dados, da qual resultaram 120 observacdes.

Os autores, na primeira fase obtiveram uma versdo de consenso que foi posteriormente
comparada com a versdo original para se obter a equivaléncia. Na segunda fase obteve-se uma variancia
explicada entre 67.96% 68.14%. A consisténcia interna calculada pelo Alpha de Cronbach variou entre
0.65 e 0.73. O nivel de concordancia entre observadores variou para cada item entre um valor de Kappa

de 0.2 e 0.66. O coeficiente de concordancia intraclasse entre observacdes para o score total foi de 0.79

Concluiram que a versdo portuguesa a BPS-IP/PT quando utilizada em doentes adultos em

ventilagdo mecanica internados em UCI revelou ser valida e fidvel.
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2. ESTAGIOS

Este capitulo apresentara os estdgios realizados ao longo do segundo e terceiro semestre do
curso, compreendidos entre 2 de maio de 2017 e 27 de janeiro de 2018. Estes foram divididos em Estagio

1 e Estagio Final, o qual se divide em dois estdgios em locais distintos.

2.1 Estagio 1

O Estégio 1 pertenceu a Unidade Curricular Estagio em Enfermagem a pessoa em situacgao critica,
integrada no 22 semestre. Teve uma duragdo de 6 semanas com uma carga hordria de 24 horas semanais
correspondendo a 8 ECTS o equivalente a 130h de contacto direto. O Estagio 1 realizou-se no periodo
compreendido entre 2 de maio e 17 de junho de 2017 e teve local no servico de Unidade de Cuidados
Intensivos 2 [UCI2] do Hospital Infanta Cristina, na cidade espanhola de Badajoz. Foi docente responsavel
a professora Maria da Graca F. da Gama Pereira Antunes de Carvalho, docente na Escola Superior de

Saude de Portalegre.

Este primeiro estagio teve como objetivos de aprendizagem propostos em planeamento da

Unidade Curricular:

Prestar cuidados a pessoa/familia em situacBes de urgéncia;

Gerir a administra¢do de protocolos terapéuticos complexos em situacGes de urgéncia;
Fazer a gestdo diferenciada da dor e do bem-estar a pessoa em situacdes de urgéncia;
Desenvolver a pratica clinica a pessoa/familia em situa¢des de urgéncia;

Identificar os focos de instabilidade;

Assistir a pessoa e familia nas perturbagdes decorrentes da situagao de urgéncia;

AN N N N W NN

Gerir a comunicagdo interpessoal na relagdo terapéutica com a pessoa/familia face a situacgdo de
urgéncia;

v' Gerir o estabelecimento da relacdo terapéutica perante a pessoa/familia em situacdo de urgéncia.

Preconizava-se o ingresso num SU o que ndo veio a acontecer pela oportunidade de experienciar
um servico além-fonteiras e uma realidade profissional, que pelas diferengas expectaveis, pudesse ser

uma mais-valia na aprendizagem.
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2.1.1 - UCI2: Caracterizacdo do local de estagio — Hospital Infanta Cristina de Badajoz

O Hospital Infanta Cristina de Badajoz pertence ao Servicio Extremefio de Salud [SES] e faz parte do
Complexo Hospitalar Universitario de Badajoz, na provincia da Extremadura, juntamente com Hospital

Perpetuo Socorro, Hospital Materno Infantil e o Centro de Especialidades.

E um hospital central, polivalente, que abrange uma populacdo de cerca de 270 mil pessoas
(segundo informacgdo da Memoria de actividad y cientifica del drea de Salud de Badajoz, 2016), e que pela
diversidade de meios materiais e humanos nos possibilitou uma aprendizagem diversificada e uma
observacao especifica de contextos. Este tem instaladas cerca de 913 camas de hospitalizacdo possuindo
uma residéncia de familiares. Tem como missdo relativamente ao servigo eleito atender todo o tipo de
paciente médico ou cirdrgico prestando assisténcia aos doentes de todas as idades em situacdo critica

com patologia de qualquer tipo em intima colabora¢do com os demais servigos hospitalares.

2.1.2 — UCI2: Espaco fisico

A UCI2 no Hospital Infanta Cristina dispde de uma vasta area dimensional que inclui espacos
confinados a ambitos distintos. Divide-se em zona de balnearios, zona de arrumacdes e arrecadacgoes,
zona de gabinetes e areas de chefias e dos responsaveis clinicos, zona de familiares e visitas, zona de
informacdo médica a familiares e a zona de atuacdo clinica onde se diferenciam duas UCI: 1 e 2. De
salientar que existe um circuito préprio de entrada de profissionais e visitas onde se possibilita o
fardamento dos profissionais e a colocacdo de equipamento de protecdo individual por parte das familias

e visitantes.

Na zona clinica afeta a UCI2, onde so é possivel permanecer com fardamento préprio, existem 15
boxes (designacdo dada a cada unidade do doente) com possibilidade de se criarem quartos de
isolamento em sete dessas boxes por terem estruturas fisicas com portas, sendo uma especifica para
transplantes hepaticos. Destas sete boxes é possivel realizar tratamento de substituicdo renal de

Hemodidlise em duas, e nas restantes boxes tratamento de Hemodiafiltragdo.

Existe uma sala de médicos, dois armazéns de material, uma sala de terapéutica com gasémetro,
uma sala de sujos e limpeza, uma copa, duas centrais de telemetria com bancada de computadores, uma
zona de cadeirGes e uma grande area de circulagdo que deve estar sempre desimpedida. Neste servigco
existem dois carros de emergéncia chamados de «carros de parada», semelhantes aos existentes nos

servigcos portugueses e dois «maletins de emergéncia» que sdo malas de emergéncia que acompanham
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os doentes a cada deslocacdo dentro do hospital ou fora dele. Estes «maletins» para além de terapéutica

e material consumivel estavam dotados de laringoscdpio e material de entubacao traqueal.

Cada box do doente dispde de uma cama, material consumivel e aparelhagem prépria de bombas
infusoras, rampa de vdcuo, rampa de oxigénio e de ar, e material adequado a monitorizacao especifica
necessaria. Dispde de um ventilador, um computador com o sistema informatico, bancada de trabalho
para preparacao de terapéutica e zona de roupa limpa. Existem dois contentores de lixo e um contentor

de cortantes e perfurantes.

2.1.3 - UCI2: Funcionamento do servigo

Como hospital universitario que é, recebe estudantes de todas as dreas da saude e os seus
profissionais estdo familiarizados e vocacionados a trabalhar com e em prol destes. A escolha desta
unidade hospitalar prendeu-se ndo sé pela proximidade de Portalegre, como também pela mais-valia em
conhecer uma realidade diferente, dotada de tecnologia moderna com a qual nunca foi possivel o
contacto. Este servico é uma UCI de referéncia pelo que na maioria das vezes apenas recebe doentes, ndo
realizando transferéncias visto que os recursos mais diferenciados existem aqui. Recebe doentes
provenientes do servigo de emergéncia médica externo, do SU e reanimacao, do bloco cirdrgico e de todos
0s outros servigos existentes. E uma unidade polivalente com predominancia dos doentes neurolégicos,

politraumatizados, transplantados e em casos de preparacao de dadores de 6rgdos em assistolia.

Atendendo a classificagdo portuguesa, esta UCI é de Nivel lll, correspondendo a uma UCI que deve
“ter, preferencialmente, quadros proprios ou, pelo menos, equipas funcionalmente dedicadas (médica e
de Enfermagem), assisténcia médica qualificada, por intensivista, e em presenca fisica nas 24 horas;
detém acesso aos meios de monitorizacdo, diagndstico e terapéutica necessarios; dispde de medidas de
controlo continuo de qualidade e tem programas de ensino e treino em cuidados intensivos; constitui o

Servigo ou Unidade tipica dos hospitais com Urgéncia Polivalente” (Penedo et al, 2013, p.399).

2.1.4 — UCI2: Recursos humanos e metodologia de trabalho

O servigo UCI2 tem um enfermeiro supervisor, um enfermeiro chefe, uma equipa de Enfermagem
com 24 enfermeiros, recebendo ainda enfermeiros de uma bolsa de substituicdo, de forma esporadica
para colmatar as necessidades diarias do servico. Fazem ainda parte deste servi¢o a equipa de Celadores

(profissdo que nao existindo em Portugal, assemelha-se a um assistente operacional mas apenas auxilia
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nos posicionamentos e mobilizacdes dos doentes, executa tarefas dependentes de enfermeiros e
auxiliares de Enfermagem e realiza transferéncia de documentos ou materiais entre servigos), de
Auxiliares de Enfermagem, um equipa médica com um diretor clinico, auxiliares de limpeza e armazém, e
um administrativo que ndao estando fisicamente no servico acompanha-o através de uma central
telefdnica disponivel no edificio. Participaram também neste cenario de estagio todos os alunos do curso
de Enfermagem da Universidade da Extremadura, os enfermeiros que realizaram praticas do Curso de
Complemento do Sindicato de Enfermagem da Extremadura (correspondente a Cursos de Pds-Graduacao)

possibilitando uma maior complexidade e diversidade nas aprendizagens obtidas.

O contacto com todos estes profissionais trouxe um contributo benéfico a esta pratica clinica
tanto no contexto pessoal como profissional, na medida em que a diversidade nos permite desenvolver
caracteristicas que a paridade muitas vezes nos impossibilita. A diversidade cultural existente abriu-nos
horizontes na prestacdo de cuidados multiculturais, holisticos e abertos a diferenga. Apesar da curta
distancia entre duas cidades, a sua realidade cultural é distinta e os problemas que a afetam sendo
semelhantes tornam-se diferentes na sua abordagem. Experienciar doentes com efemeridades habituais

em contextos diferentes leva-nos a superacdo da adaptacao profissional no meio em que nos inserimos.

Cada enfermeiro realiza cerca de 35 a 40 horas semanais, dependendo do tipo de contrato. A
equipa de Enfermagem tem dois enfermeiros a realizar apenas manhas e tardes, 21 enfermeiros em
horario de roulement e uma responsavel de servico que, ndo estando na prestacdo direta de cuidados,
tem hordrio fixo. Os turnos das manhas e das tardes sdo de 7 horas, com inicio as 8 horas e as 15 horas,

respetivamente, e os turnos da noite de 10 horas, com inicio as 22 horas.

Na realidade espanhola ndo existem as especialidades tal como se apresentam em Portugal. No
entanto, existem também especialidades de Enfermagem e a obtencdo de grau de Mestre. Apenas dois
enfermeiros do servico eram detentores do grau de mestrado, nenhum possuia alguma especialidade,

mas muitos ja tinham realizado cursos de praticas em UCI realizados pelo sindicato de Enfermeiros.

O método de trabalho utilizado é o do enfermeiro responsavel, pelo que cada enfermeiro realiza
todas as atividades ao seu doente conjuntamente com o auxiliar de Enfermagem e o auxilio do celador.
Cada profissdao tem as suas fungdes distintas e por isso mesmo é impossivel comparar a atuagao de cada
profissional com o Enfermeiro portugués. No entanto, os racios Enfermeiro-doente sdo praticamente
iguais quando comparados com a realidade portuguesa. Neste servico cada enfermeiro fica responsavel
pelos cuidados a, no maximo, 3 doentes, sendo que na maioria das vezes cada enfermeiro era responsavel

por dois doentes.
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A passagem de turno neste servico € um momento de comunicacdo em Enfermagem por
exceléncia tal como em Portugal, no entanto, este é feito junto do doente e apenas realizado entre o
enfermeiro que recebe o doente e aquele que lhe prestou cuidados. Neste servico o periodo de visitas é
didrio e compreende-se entre as 17 horas e as 18 horas, e no maximo duas visitas alternadamente com

equipamento de protecdo individual.

O sistema informatico de apoio a pratica clinica chama-se Sistema Innovian® Solution Suite — do
fabricante Draeger e possibilita que todos os profissionais de saude facam os seus registos a cada
momento num Unico programa. Este sistema informatico reudne informacgdes clinicas médicas, de
Enfermagem, registos de auxiliares de Enfermagem e relatérios de Exames Complementares de
Diagnéstico e Terapéutica. Possibilita a reunido de toda a informacdo no processo do doente, passivel de
ser consultada por cada prestador de cuidados, centralizando-se num sistema Unico, compreensivel por
todos e adaptado a cada area. Possibilita ainda a conexdo com o gasémetro na introducdo de codificacdo
de colheitas sanguineas realizadas ao doente. Torna-se central e, tal como na realidade da prestacdo de
cuidados de cada profissional a cada doente, holistico na visdo integrativa da informacdo e da
sistematizacdo que relne. A comunicacao entre equipa, doentes e familias foi um ponto fundamental. A
barreira linguistica foi contornada com a boa vontade de quem nos recebeu desde o primeiro momento

e o esforco por nés feito, auxiliados pela consulta de dicionarios na internet.

O enfermeiro orientador deste Estagio 1 é espanhol, enfermeiro ha mais de 15 anos, tendo
trabalhado 10 anos em Lisboa e com um portugués fluente, capaz de facilitar a comunicagdo e quebrar
barreiras entre toda a equipa. O espirito de curiosidade com que se partiu para este estagio em muito
facilitou a barreira linguistica. O enfermeiro orientador Trabalha na UCI2 ha cerca de 2 anos e em
exclusivo. Exerce um horario de escala de 5 manhas, duas folgas, 5 tardes, numa carga semanal de 35

horas, pertencendo aos quadros do Hospital Infanta Cristina.

Visto que no servigo UCI 2 ndo existe um plano de formagdo de servico, nem um modelo de
integracdo de novos profissionais, os objetivos que se definiram tenderam a adequar-se ao local de
estagio de acordo com o orientador, com a docente responsdvel pelas indicagdes do documento
orientador da UC, com os documentos existentes no servi¢o que designam as fungdes dos profissionais e
com as competéncias gerais do enfermeiro especialista e das competéncias do enfermeiro especialista

em Enfermagem Médico-Cirlrgica: a pessoa em situagao critica.
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2.1.5 — UCI2: Objetivos de estagio
Os objetivos definidos para este estagio 1 foram:

v" Mobilizar conhecimentos sobre doentes em situacdo critica nas suas diferentes dimensdes (fisio-
patologia, biopsicossocial, espiritual e cultural);

v" Compreender os processos fisiopatoldgicos, biolégicos e sociais do doente critico nas circunstan-
cias proporcionadas;

v" Prestar cuidados de Enfermagem especializados a pessoa e sua familia, de acordo com cada situ-

acdo especifica, tendo como base cuidados de Enfermagem atualizados e de maior evidéncia.

Estes foram definidos durante a primeira semana deste estdgio e entregues a docente
responsdvel enunciando as atividades desenvolvidas para cumprir estes objetivos (Apéndice 2). No final do
estdgio foi ainda realizado um estudo-caso com o tema «Dador de drgdos em assistolia». Este estdgio
permitiu a mobilizagdo dos conhecimentos adquiridos nas UC que o antecederam, desenvolvendo uma
pratica de cuidados a pessoa e familia que experienciam situacdes de urgéncia, agudizacdo da situacdo de
doenca critica ou faléncia organica. Contribuiu largamente para a aquisicao e consolidacdo das UC prévias
ao mesmo e permitiu desenvolver e adquirir competéncias de Mestre e Especialista em Enfermagem

Médico-cirurgica.

2.2  Estagio Final

O Estégio Final pertenceu a Unidade Curricular Estagio Final, integrada no 12 semestre do 22 ano
de curso. Teve duracgdo entre o periodo compreendido de 18 de setembro de 2017 a 27 de janeiro de
2018, uma carga horaria total de 336 horas, perfazendo 388 horas de contacto direto, correspondendo a
24 ECTS. Foi docente responsavel pela UC a professora doutora Maria Dulce dos Santos Santiago e o

docente orientador o professor doutor Adriano de Jesus Miguel Dias Pedro.

Dividiu-se este periodo de Estagio Final em dois estagios distintos, um com 256 horas (32 turnos
de 8 horas) designado neste relatdrio como Estagio Final 1, e o segundo com 80 horas (10 turnos de 8
horas) designado neste relatdrio como Estagio Final 2. Durante este periodo, e de forma a potenciar as
atividades desenvolvidas neste estagio, foram proporcionadas atividades extra campo de estagio, como
a participacdao em Jornadas, Simpdsios e colaboracdo pratica na implementagao dos projetos de colegas

de Especialidade.

Foram propostos em planeamento da UC os seguintes objetivos deste Estagio Final:
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v’ Integrar principios das teorias e modelos concetuais em Enfermagem Médico-cirurgica no pro-
cesso de cuidados a pessoa em situacdo critica e/ou faléncia organica;

v" Desenvolver a pratica clinica a pessoa/familia em situac3o critica e/ou faléncia organica, funda-
mentada em sdlidos padrdes de conhecimento;

v Saber gerir a comunicac3do interpessoal na relagdo terapéutica com a pessoa/familia em processos
complexos de doenga critica e/ou faléncia organica;

v" Colaborar em articula¢do com o nivel estratégico na concec¢do dos planos de catdstrofe/emergén-
cia e na lideranca das respostas a estas situacoes;

v Participar na concecdo e implementac3o de planos de controlo de infe¢do no contexto da pessoa
em situacdo critica e/ou faléncia organica;

v Participar no processo de tomada de decisdo ética, suportada em principios, valores e normas
deontolégicas;

v" Demonstrar uma atitude de aprendizagem continua, de um modo fundamentalmente auto-ori-

entado e auténomo.

Pretendeu-se que este estagio fizesse a articulacdo e integracdo de conteudos das diferentes
unidades curriculares ja desenvolvidas e que permitisse a mobilizacdo de saberes ja adquiridos nas

diferentes atividades a realizar durante esta pratica clinica.

Preconizava-se a realizagdo deste estidgio em Unidades de Cuidados Intensivos Polivalentes;
Unidades de Cuidados Intensivos Especificas; Unidades de Pré-Hospitalar ou Bloco Operatdrio. Assim
sendo, o Estagio Final 1 realizou-se no servigo de UCI Doutor Emilio Moreira e o Estagio Final 2 no SU
Geral, ambos no Hospital Doutor José Maria Grande, em Portalegre, na Unidade Local de Saude do Norte
Alentejano. Definiu-se que esta pratica clinica decorresse sob orientagdo de um enfermeiro
preferencialmente especialista em Enfermagem Médico-cirdrgica com supervisdo pedagdgica do docente

orientador, Professor Doutor Adriano Pedro.

2.2.1 — UCIDEM: Caracteriza¢ao do local de estagio — Hospital Doutor José Maria Grande,

Portalegre

O Hospital Doutor José Maria Grande foi o cenario do Estdgio final. Foi eleito por ser o hospital
onde realizamos a nossa atividade profissional didria de forma a conciliar turnos de estagio com turnos

profissionais. No entanto, o nosso servi¢o de origem foi eleito pela vontade de ver erguer um projeto de
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intervencdo no seio deste, possibilitando a utilizacdo deste percurso formativo de especializacdo e

mestrado para também contribuir no desenvolvimento deste local e destes profissionais.

Este hospital serve a populacdo do distrito de Portalegre e presta cuidados a cerca de 92 mil
habitantes. (dados de 1999, acedido em http://www.ulsna.min-saude.pt/category/servicos/cuidados-de-
saude-hospitalares/ a 20/02/2018). Esta integrado na area de cobertura hospitalar do pais e viu o seu

inicio de trabalhos em janeiro de 1975. Dispde atualmente de 141 camas de internamento.

O Hospital Doutor José Maria Grande faz parte da Unidade Local de Saude do Norte Alentejano,
uma entidade publica empresarial [ULSNA, EPE]. Para além deste hospital, fazem ainda parte o Hospital
de Santa Luzia na cidade de Elvas e o Agrupamento de Centros de Saude S. Mamede. A ULSNA, EPE foi
constituida em 2007 (pelo Decreto-Lei n.2 50-B/2007, 28 de fevereiro de 2007), e é uma “entidade juridica
gue presta cuidados assistenciais de saude primarios e diferenciados, substituindo os servigos até essa
data prestados pelos Hospitais Doutor José Maria Grande de Portalegre, Santa Luzia de Elvas e pelos
Centros de Salude do distrito de Portalegre” (acedido em: http://www.ulsna.min-
saude.pt/category/institucional/missao/). Ainda com a mesma fonte é possivel compreender que a sua
missdo passa por “promover o potencial de todos os cidadaos, através do fomento da salude e da resposta
a doencga e incapacidade, garantindo a qualidade dos servicos prestados, a tutela da dignidade humana e
ainvestigacdo permanente na procura continua de solu¢Ges que reduzam a morbilidade e permitam obter
ganhos em saude”. Rege-se segundo o “respeito pela dignidade e direitos dos cidaddos; a exceléncia
técnica; a acessibilidade e equidade dos cuidados; a promogdo da qualidade; Etica, integridade e
transparéncia; a motivagdo e atuagdo pré-ativa; a melhoria continua; o trabalho de equipa; e o respeito

pelas normas ambientais.” (acedido em http://www.ulsna.min-saude.pt/category/institucional/missao/).

O objeto primordial desta unidade local de saldde passa pela “prestacdo de cuidados de saude
primarios, secundarios, reabilitacdo, continuados integrados e paliativos a populagdo, (...) bem como
articular com as atividades de saude publica e os meios necessarios ao exercicio das competéncias da
autoridade de saude na area geografica por ela abrangida, (...) desenvolver atividades de investigacao,
formacdo e ensino (...)". (acedido em http://www.ulsna.min-saude.pt/category/institucional/missao/).
Desta forma, e atendendo a missao, valores e objetivos, a ULSNA, EPE, revelou-se uma institui¢ao capaz
de fornecer disponibilidade e compreensdo na integragao de alunos em contexto de especialidade nos
seus servigos e equipas, tendo demonstrado interesse nos projetos desenvolvidos desde o primeiro
contacto. Como profissionais da USLNA tentdmos desde o primeiro momento que houvesse uma relacdo
de transparéncia e de entreajuda reciproca, de forma a que a nossa presenca pudesse ser sentida como

benéfica tanto aos profissionais dos servigos eleitos como a instituicdo.
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A demonstracao de implementar nesta unidade local de saude projetos e programas que visassem
em primeira instancia ganhos em saude e a melhoria dos cuidados prestados, cativou a curiosidade por
parte dos 6rgaos de gestao da instituicdo nos projetos o que também nos fez sentir mais motivados. O
interesse comum, entre instituicdo e estudantes provocou deste o primeiro momento estimulo positivo
num diagndstico de necessidade, na implementacao de algo que fosse Util e que deixasse todas as partes

visadas mais ricas.

2.2.2 — UCIDEM: Contexto geral

A UCI do Hospital Doutor José Maria Grande foi fundada em 1977 pelo médico Dr. Emilio Moreira,
primeiramente no piso 4 do atual hospital, recebendo doentes criticos adultos e agudizados provenientes
de outros servicos deste hospital. Em 1993 recebe a designacdo de UCI polivalente passando a ter a sua
designacdo com o nome do médico que a fundou. No entanto, sé dois anos mais tarde esta veria

reconhecida como tal com a permanéncia médica 24 horas por dia.

No ano de 2004 este servico acomoda-se nas atuais instalacdes, criadas de raiz para este efeito e
nasce em julho de 2004 a Unidade de Cuidados Intermédios [UCINT]. Esta partilha o mesmo espaco
envolvente funcionando na sala anexa a sala de intensivos. Assim, atualmente, a UCIDEM detém duas

valéncias: UCl e UCINT, que partilham a mesma equipa multidisciplinar, material técnico e recursos.

A ocupagdo total da UCIDEM é de 10 doentes, sendo que existem 5 unidades de doente na UCl e
5 na UCINT. Na UCI, existe um quarto de isolamento com antecamera e uma cama permanentemente
ocupada com uma doente crénica ventilada. Na UCINT existe uma cama exclusiva a tratamento de

substituicdo renal — Hemodiafiltracao.

Cada unidade do doente da UCI tem uma cama, uma calha com aparelhagem de bombas e
seringas infusoras, monitorizagao cardiaca com telemetria, rampa de vacuo, rampa de oxigénio e de ar e
um ventilador. Local especifico de lixos e de contentores de cortantes. Na UCINT cada unidade do
doente tem uma cama, uma calha com aparelhagem de bombas e seringas infusoras e monitoriza¢do

cardiaca com telemetria. Existem ainda dois ventiladores que servem todas as unidades da UCINT.

Tanto a UCl como a UCINT tém um carro de emergéncia com desfibrilhador, uma bancada de
trabalho e posto de Enfermagem com computador e central de telemetria. Para toda a UCIDEM existe

uma mala médica de transporte.
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Existem ainda 3 ventiladores de ventilagdo ndo invasiva, um gasémetro, ecocardiégrafo,

eletrocardidgrafo e duas maquinas de técnicas de substituicao renal.

Neste servico os registos de Enfermagem sao realizados a mao em impressos préprios para o
efeito, é utilizado o sistema informatico de apoio a terapéutica CPC HealtCare Solutions®, sistema
SClinico® (apenas utilizado para a requisicdo de dietas a cozinha do hospital) e processos clinicos em papel

ou consultado didrio clinico em SAM - Sistema de Apoio ao Médico.

Esta instituido neste servico, como apoio a gestdo de recursos da equipa de Enfermagem, a

avaliacdo da carga de trabalho em Enfermagem pelo score TISS-28 (Intervention Scoring System).

2.2.3 — UCIDEM: Espago fisico

O complexo espacial que envolve a UCIDEM esta organizado em areas distintas. Possui:

v" entrada de profissionais

v" gabinete de administrativo;

v' copa;

v" balnedrios de homens e de mulheres com respetivas casas de banho;

v sala de sujos e despejos;

v" entrada de familiares com zona de higienizac¢do e lavagem das m3os e zona de equipamentos de
protecdo individual;

v/ gabinete medico/sala de reunides;

v' quarto médico;

v gabinete de Enfermagem;

v salade armazém, onde estd o material consumivel, roupa limpa e aparelhos de ventilagdo mecé-
nica nao invasiva;

v sala de Enfermagem onde se realiza a passagem de turno e ainda existem materiais de monitori-
zacdo, consumiveis e fluidoterapia, bem como o frigorifico da medicacdo e o gasémetro;

v sala de intensivos e respetivos postos de Enfermagem com computador e telemetria;

v sala de cuidados intermédios e respetivos postos de Enfermagem com computador e telemetria;

v" quarto de isolamento com antecimera;

v" corredor/area de circulacdo

v" armazém externo, que é no edificio anexo, mas que pertence a este servico.
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2.2.4 — UCIDEM: Funcionamento do servigo

Este servico recebe doentes provenientes do SU, do Bloco Operatdrio em processo de recobro,
agudizacGes de restantes servicos do hospital e doentes internados em programa de didlise
impossibilitados pelas suas condicdes médicas de se deslocarem as clinicas de hemodialise. Recebe ainda
doentes provenientes do hospital de Santa Luzia em Elvas em casos em que este ndo consegue dar
resposta pela ndo existéncia de medicina intensiva. Ainda recebe doentes de hospitais centrais que
venham para a drea de residéncia. Sdo efetuadas transferéncias de servico sempre que necessarias, de

acordo com a indicagdo médica e necessidade do doente.

2.2.5 — UCIDEM: Recursos humanos e metodologia de trabalho

A equipa multidisciplinar da UCIDEM é constituida por equipa de Enfermagem, equipa médica,
diretor clinico e chefe de Enfermagem, equipa de assistentes operacionais, administrativo, equipa de
limpeza, servico de copa e todos os profissionais que se deslocam ao servigo para realizacdo de prestacao
de cuidados aos doentes como sendo fisioterapeutas, fisiatras, psicdlogos, técnicos de diagndstico e
terapéutica. A equipa de Enfermagem é constituida atualmente por 26 enfermeiros e uma enfermeira
chefe. Destes, 24 elementos estdao em roulement, um elemento que s6 faz manhas e tardes, um elemento
apenas faz manhas e a enfermeira chefe esta de horario fixo. Existem 23 enfermeiros a realizar uma carga
horaria de 35 horas semanais e 3 enfermeiros a realizar 40 horas semanais, dependo do seu contrato com

a instituicdo, no entanto todos pertencem aos quadros da institui¢do.

Neste servico o turno da manha é das 8 as 16 horas, o turno da tarde das 16 as 23:30 horas e o
turno da noite das 23:30 as 8 horas. Sendo considerado em comum acordo de equipa que cada turno

possui 8 horas.

A passagem de turno, tal como ja referido neste relatdrio, € o momento de comunicag¢do por
exceléncia e realiza-se a toda a equipa na passagem de turno da noite para a manh3, na sala de
Enfermagem. Nos restantes turnos, a passagem de turno acontece na sala onde cada enfermeiro fica a

desempenhar fungbes, sendo feita apenas aos dois enfermeiros ai distribuidos.

O récio enfermeiro-doente é de, no maximo, de 2,5 doentes por enfermeiro, sendo que estdo
escalados para o turno da tarde e da noite 4 enfermeiros para as duas valéncias, e 6 enfermeiros no turno

da manha.
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A equipa de Enfermagem da UCIDEM tem apostado largamente na sua formacao, assim existem

no servigo:

v" 5 enfermeiros especialistas em Enfermagem Médico-cirurgica;
v' 2 enfermeiros especialistas em Enfermagem de Reabilitac3o;

v' 2 enfermeiros especialistas em Enfermagem de Saude Comunitéria.

O método de trabalho utilizado é o método de trabalho por enfermeiro responsdvel, de acordo

com processo de Enfermagem e tal como instituido na ULSNA.

Atendendo a classificacdo da Sociedade Europeia de Cuidados Intensivos, a UCIDEM é
considerada uma UCI polivalente de nivel Il, isto é, tem “capacidade de monitorizacdo invasiva e de
suporte de fungdes vitais, podendo ndo proporcionar, de modo ocasional ou permanente, acesso a meios
de diagndstico e especialidades médico-cirurgicas diferenciadas (neurocirurgia, cirurgia toracica, cirurgia
vascular, etc.), pelo que deve garantir a sua articulacdo com unidades de nivel superior; e deve ter acesso
permanente a médico com preparacdo especifica. Neste tipo de UCI preconiza-se que o racio

enfermeiro/doente seja de 1/1,6” (DGS, 2014, p.8).

Neste servico o periodo de visitas é didrio e compreende-se entre as 14 e as 15 horas. Podem entrar
na visita no maximo duas pessoas alternadamente desde que equipadas com equipamento de protecao

individual.

2.2.6 — UCIDEM: Objetivos de estagio

A prética clinica na UCIDEM decorreu sob orientacdo de um enfermeiro especialista em
Enfermagem Médico-cirdrgica, e com supervisdo pedagdgica do professor doutor Adriano Pedro. O
enfermeiro orientador é enfermeiro hd cerca de 10 anos e trabalha na UCIDEM ha 5 fazendo 35 horas

semanais em horario de roulement.

Foram consultados varios documentos com vista a preparacdo do projeto a implementar: o Plano
de Integracdo de novos profissionais na UCIDEM; de normas e circulares normativas existentes;
documentacdo interna da instituicdo e o plano de formacdo em vigor. Em conjunto com o orientador de
estagio e o docente orientador, atendendo as orientagdes obtidas pela enfermeira chefe e diretor clinico
do servigo, foram sendo investigadas as necessidades existentes, fazendo um diagndstico prévio da

situagao.
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Na primeira semana de estagio foram definidos os objetivos de estdgio final e propostas
atividades para os cumprir, de forma a aquisicdo de competéncias com vista a construir um projeto

ajustado a tipologia e organizacdo da realidade onde o estagio decorre (Apéndice 3).

v" Mobilizar conhecimentos sobre os doentes em situac3o critica nas suas diferentes dimensdes (fi-
siopatoldgica, biopsicossocial, espiritual e cultural);

v" Compreender os processos fisiopatoldgicos, bioldgicos e sociais do doente critico nas circunstan-
cias proporcionadas;

v" Prestar cuidados de Enfermagem especializados a pessoa e sua familia, de acordo com cada situ-

acdo especifica, tendo como base cuidados de Enfermagem atualizados e de maior evidéncia.

No decorrer deste estagio foi elaborado um plano de intervencdo do projeto a implementar apds

ser efetivado o diagndstico da situagdo (Apéndice 4).

No final deste estagio foi elaborado um artigo de revisdo de literatura para posterior publicacdo

(Apéndice 5).

Com este estagio foi possivel ndo sé um desenvolvimento profissional especializado como uma
evolucdo na forma como o pensamento articula tudo o que até entdo foi aprendido. Houve uma concreta
mobilizacdo dos conhecimentos adquiridos levando a uma prdtica diaria, aos doentes e as familias,
baseada na evidéncia apds investigacdo. Foram consolidados saberes e postas em pratica competéncias

que pertencem a Especialistas em Enfermagem Médico-cirirgica: a pessoa em situagao critica.

2.2.7 - SU: Caracterizacao do local de estagio

O SU do Hospital Doutor José Maria Grande é uma urgéncia médico-cirurgica e divide-se em dois
servicos distintos em espago fisico, mas que partilham equipas e recursos: o SU Geral e o Servigo de
Observagado [SO]. O primeiro ocupa-se da prestacao de cuidados de saude urgentes ou emergentes aos
doentes. O SO ocupa-se dos doentes que permanecem em vigilancia continua apds recorrerem ao SU,

funcionando como um servigo de internamento.

Este estagio teve local maioritariamente no SU, fazendo apenas um turno no SO a fim de conhecer
espaco fisico, dindmicas, local de material (visto ser neste local que se encontram os armazéns de

material, copa e quarto médico) e postos de Enfermagem que sdo assegurados pela equipa.

O SU funciona com Triagem de Manchester, que é assegurada por um posto de Enfermagem, dois

balcGes de atendimento a doentes: o balcao verde e azul e o balcao amarelo e laranja e uma sala de

68



_

7

Avaliagdo e monitoriza¢do da dor no doente ventilado e sedado em Unidade de Cuidados Intensivos: Behavioral
Pain Scale

emergéncia. Tem ainda gabinetes médicos e salas de tratamento. Apds fazer a inscricao, o doente é triado
e encaminhado para a sala de espera do respetivo local de atendimento, segundo a cor que Ihe é atribuida
em pulseira correspondente. Os doentes triados com cor laranja sdo diretamente encaminhados para o
balcdo de amarelos e laranjas. A sala de emergéncia atende de imediato doentes triados com cor

vermelha ou que apresentem instaveis hemodinamicamente.

Apds realizarem o primeiro contacto médico, os doentes podem ser encaminhados para um
médico de especialidade existente: medicina interna, cirurgia geral, ortopedia, psiquiatria, anestesiologia,
pneumologia, urologia, nefrologia, oftalmologia, otorrinolaringologia, hematologia, radiologia ou ainda
patologia clinica. Sempre que o doente necessite de ser encaminhado para uma especialidade que nao
exista neste hospital, ou ndo se encontre disponivel, este é encaminhado segundo os circuitos

ascendentes previstos nas redes de referenciacao hospitalar.

Cada posto de Enfermagem é assegurado pela equipa presente de forma a estar um enfermeiro
na triagem de Manchester, dois enfermeiros para os balcdes, um enfermeiro em exclusividade para a sala
de emergéncia e um enfermeiro de apoio, que se destina as salas de tratamento das especialidades, a

colmatar possiveis falhas e assegurar colaboragdo aos restantes colegas.

No SO existem 18 unidades de doente, com cama, monitorizacao cardiaca, rampas de vacuo e
rampas de oxigénio e ar. No entanto, o nimero de doentes que é internado em observacao e vigilancia é
muitas vezes ultrapassado o que leva a que esses doentes sejam internados em camas-macas no corredor

sem monitorizacdo cardiaca.

Sendo este um servigo de adultos, as criangas sdao encaminhadas para o SU pediatrica apds
triagem comum nos turnos da manha e da tarde, ou atendidas no SU geral durante a noite. Sempre que
que se verifique necessidade a crianca podera ser encaminhada de imediato para a sala de emergéncia

geral.

2.2.8 — SU: Espago fisico

O SU ocupa parte do primeiro piso do Hospital Doutor José Maria Grande. Este amplo espago, que
veio a sofrer varios momentos de obras e recuperacgao, divide-se essencialmente em trés partes: Zona de

atendimento de inscri¢cdes e Sala de Espera Exterior, SU e SO.
Assim sendo, existe:
v" azona de entrada dos doentes, com guiché de inscri¢cdes;
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uma sala de espera exterior com acessos a casas de banho;
um posto onde permanece o seguranca;
a sala de triagem.;

acesso a Urgéncia pediatrica.
Na zona do SU:

uma pequena sala de espera;

um balcdo de azuis e verdes, onde existe um primeiro gabinete médico de triagem;

um balcdo de amarelos e laranjas;

um segundo gabinete médico de triagem;

uma zona de material consumivel e roupa limpa;

uma sala de Enfermagem com dois postos de trabalho com computador;

gabinete da chefe de Enfermagem;

a sala de emergéncia, com um ventilador, desfibrilhadores e monitorizacdo cardiaca, rampas de
vacuo, rampas de oxigénio e ar, material consumivel fluidoterapia, eletrocardiograma, com capa-
cidade para dois doentes em simultaneo;

as casas de banho de doentes e profissionais;

uma sala de tratamento de cirurgia;

uma sala de sujos e de despejos;

um posto de assistente operacional fixo de encaminhamento de doentes aos exames comple-
mentares de diagndstico e terapéutica;

gabinetes médicos de medicina interna, psiquiatria e ortopedia;

uma sala de espera interior;

acessos de passagem ao SO, a Urgéncia Pediatrica e ao corredor que dd acesso a meios comple-

mentares de diagndstico e terapéutica como Radiologia e Andlises Clinicas.
Na zona do SO existem:

dois armazéns de material;
uma casa de banho de doentes;
um quarto médico;

um gabinete médico;

uma copa;

duas enfermarias, uma com 10 unidades de doente e outra com 8 unidades de doente.
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Os corredores deste servico sdo dreas de circulacdo que nem sempre estdao desimpedidos. Sdo
locais onde permanecem doentes e acompanhantes, onde estdao doentes internados em vigilancia e onde

circulam profissionais externos ao servigo.

2.2.9 - SU: Funcionamento do servigo

Este servico recebe doentes provenientes do exterior, que venham pelos seus préprios meios,
pelo transporte da VMER, das SIV do distrito e transferéncias de outras instituicbes de saude. Ainda
recebe entradas de doentes que venham para fins de processo cirdrgico e terapéutico ou para

observaces programadas por uma especialidade. E também esta a entrada para gravidas e cadaveres.

2.2.10 - SU: Recursos humanos e metodologia de trabalho

O servico é constituido por equipa de Enfermagem, equipa médica, equipa de assistentes

operacionais e todos os profissionais que integram a equipa multidisciplinar intervindo nos doentes.

Afetos a este servico estdo o diretor de departamento, o diretor clinico, 22 médicos especialistas
em medicina interna, 18 médicos especialistas em cirurgia e 5 médicos de especialidade de ortopedia.
Uma enfermeira chefe, um enfermeiro responsavel, e 47 enfermeiros distribuidos por 5 equipas de
Enfermagem. Destes, tanto a enfermeira chefe como o enfermeiro responsavel tém hordrio fixo, 5

enfermeiros que fazem apenas manhas e os restantes realizam horario por roulement.

A equipa de assistentes operacionais conta com 20 elementos e trabalha por roulement, incluindo
elementos em processo de integracdo pelo Programa Ocupacional de Emprego. Existem também 7
administrativos em horario rotativo por turnos, e a equipa de segurangas com posto definido a entrada

do servigo.

Cada equipa de Enfermagem trabalha com elementos fixos, por equipa, havendo designado um chefe
de cada equipa que é responsavel de turno e responsavel por distribuir antecipadamente cada elemento
por cada posto de Enfermagem, tanto em SU como em SO. Da mesma forma, os assistentes operacionais
estdo contidos nestas equipas fixas de Enfermagem e estdo sob responsabilidade do enfermeiro que

coordena cada equipa.

O método de trabalho em SO é o método de enfermeiro responsavel, em que este recebe os doentes

que lhe estdo distribuidos para aquele turno e presta a totalidade dos cuidados a esses doentes. No SU é
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utilizado um método de trabalho por posto de trabalho a tarefa, em que em cada posto o enfermeiro

presta os cuidados definidos, de forma holistica e com vista as necessidades reais do doente.

Cada turno tem 8 horas e tem inicio as 0, 8 ou 16 horas, respetivamente, quer seja noite, manha ou
tarde. Neste servico existem enfermeiros que realizam 35 ou 40 horas semanais consoante o tipo de
contrato que tenham com a instituicdo. No entanto, dos 47 enfermeiros existe uma enfermeira em

contrato de trabalho de substitui¢ao, todos os outros pertencem aos quadros do hospital.

Aqui, a comunicacado é de extrema importancia, e o relacionamento profissional é assegurado pela
experiencia obtida pelo trabalho com uma equipa fixa e pela adaptacao do grupo a um método criado em
torno das caracteristicas individuais e coletivas, coordenadas pelo enfermeiro chefe de equipa. A
passagem de turno realiza-se no inicio de cada turno e realiza-se no posto que se vai assegurar. Assim, o
enfermeiro da Triagem passa informacdo apenas ao enfermeiro da triagem, os enfermeiros dos dois
balcdes reinem-se entre si, juntamente com o enfermeiro da sala de emergéncia e o enfermeiro de apoio,

e no SO cada enfermeiro passa os doentes apenas ao enfermeiro que o substitui.

O sistema Informatico de apoio a pratica de Enfermagem é o Alert ®, havendo necessidade de fazer
a cada turno um pedido de dietas a mao em papel. Os registos tanto em SU como em SO sao feitos neste
sistema, permitindo visualizar diarios clinicos e exames complementares de diagndstico, ndo

possibilitado, no entanto uma linguagem CIPE.

Neste servico o periodo de visitas é didrio e compreende-se entre as 14 e as 15 horas no SO, sendo

que no SU é por direito do doente permitido ter um acompanhante.

2.2.11 - SU: Objetivos de estagio

A pratica clinica no SU teve como orientador um enfermeiro especialista em Enfermagem Médico-

cirdrgica e supervisao pedagdgica do professor doutor Adriano Pedro.

O enfermeiro orientador é enfermeiro ha cerca de 20 anos, e trabalha no SU ha cerca de 15. Faz
parte da equipa de VMER e é também auditor em triagem de Manchester. Realiza 35 horas semanais em

turnos por roulement e é chefe de equipa.

Em conjunto com estes dois profissionais, e atendendo as orientagdes estabelecidas no inicio de
todo o Estagio Final, pretendeu-se dar continuidade aos objetivos ja definidos em programa de Unidade
Curricular e colmatar lacunas de algumas situagdes que ndo fossem possiveis de observar nos estagios

anteriores. Recaiu-se também de forma mais incisiva sobre as competéncias do enfermeiro especialista
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gue mais facilmente sdo desenvolvidas no seio deste servico como sdo exemplo do dominio da resposta
a situacOes de catastrofe ou emergéncia multi-vitima. Mais, pode-se mobilizar todo o conhecimento
envolvendo estruturalmente conce¢bes de enfermeiro especialista na area Médico-cirurgica: a pessoa em

situagdo critica articulando tudo o que fora aprendido.
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3. PROJETO DE INTERVENGAO NO SERVICO UCIDEM

No capitulo que se segue, descreve-se o projeto de intervengao no servico UCIDEM, onde teve
lugar o Estagio Final 1. Iremos integrar as fases da metodologia de projeto que foram sendo alcangadas,

numa producao conducente a implementacao da Behavioral Pain Scale neste servico.

A metodologia de projeto, segundo Ruivo, Ferrito, Nunes e Estudantes do 72 Curso Licenciatura
Enfermagem (2010) baseia-se numa investigacdo centrada num problema real identificado e na
implementacdo de estratégias e intervengdes eficazes para a sua resolucdo. Os autores consideram que
se obtém uma pratica baseada na evidéncia pela pesquisa, posterior analise e resolucdo de problemas

existentes num determinado contexto.

Castro e Ricardo (1993, p.9) aferem que trabalho de projeto “é um método de trabalho que requer
a participacdo de cada membro de um grupo, segundo as suas capacidades, com o objetivo de realizar um
trabalho conjunto, decidido, planificado e organizado de comum acordo”. Sendo que este é orientado

para a resolucdo de um problema.

Assim, trata-se de identificar um problema real e arranjar estratégias para a sua resolucdo, através
de um método organizado e planeado e com base tedrica forte. Converte-se numa aplicacdo pratica e na

sua avaliacdo e posterior disseminacao para que possa ser alvo de consumo e nova investigacao.

Ruivo, Ferrito, Nunes e Estudantes do 72 Curso Licenciatura Enfermagem (2010, p.2), consideram

cinco etapas nesta metodologia:

“0 diagnéstico da situacdo;
Definicdo de objetivos;
Planeamento;

Execucdo e avaliacdo

AN N NN

Divulgacdo dos resultados (relatério)”.

Castro e Ricardo (1993, p.9), remetem esta metodologia para uma forma de “praticar
competéncias sociais, tais como a comunicagao, o trabalho em equipa, a gestdo de conflitos, a tomada de
decisdes e a avaliacdo de processos”. Afirmam que é possivel aprender pelo fazer ligando a teoria a
pratica, e que se capacitam os profissionaisa resolver problemas partindo de situa¢des e recursos

existentes.
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Como afirmam Leite, Malpique e Santos (1991, p.71), o trabalho de projeto é “uma investigacdo-

agao”.

O objetivo primordial deste relatdrio torna-se entdo a comunicacao dos resultados obtidos no
projeto de intervencao implementado no servico UCIDEM. Através desta metodologia pretende-se incidir
sobre um problema existente, resolvendo-o através do conhecimento tedrico obtido pela pesquisa
efetuada. Pretende-se assim, adquirir capacidades e competéncias que nos permitam concluir um projeto
real através desta metodologia. Ainda mais, pretende-se a aquisicao e desenvolvimento de competéncias
de Enfermeiro na Investigacdo através da utilizacdo desta metodologia, a fim de criar o perfil de

Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-cirurgica: a Pessoa em Situacgado Critica.

Esta metodologia esta ainda inserida num dos objetivos dos PQCEOE (2001, p.13-14) no que diz
respeito a organizacdo dos cuidados de Enfermagem, que remete o profissional para a “procura
permanente da exceléncia no exercicio profissional, [e para a contribuicdo do enfermeiro] para a maxima
eficacia na organizagdo dos cuidados de Enfermagem”. De facto, pretende-se acima de tudo, obter ganhos
em salde e atingir a exceléncia dos cuidados prestados. A procura da melhoria continua, engloba as
premissas dos PQCEOE, permite demonstrar as necessidades identificadas, as intervencbes que vado ser
executadas bem como os resultados da pratica obtidos. Da mesma forma, esta metodologia permite, pela
demostracdo de resultados, apresentar a satisfacdo dos profissionais e remeter para uma pratica que
fomente a formacgdo continua e que possibilite a instalagdo de metodologias nos cuidados de Enfermagem
promotoras de qualidade e exceléncia. Também possibilita que, através da utilizacdo destes métodos, se
consigam incluir no seio das equipas a vontade em cada elemento de ser motor de arranque de novos
conhecimentos para gerar melhores e mais adequadas praticas, servindo como elemento disseminador

entre pares.

Segundo o RPQCEEPSC (2011, p.4), um dos descritivos inclusos remete a pratica de cuidados
especializados na area da organiza¢ao dos cuidados para uma pratica profissional que passe por uma

IM

“procura permanente da exceléncia no exercicio profissional” e remete o enfermeiro especialista para
aquele que “assegura/garante a maxima eficicia na organizacdo dos cuidados de Enfermagem

especializados.”

Leite, Malpique e Santos (1991, p.77) afirmam que “o trabalho projeto é centrado no estudo de
problemas no seu contexto social”, sendo que este deve ser concreto, pois a subjetividade leva a

abordagem dificultada.

75



_

7

Avaliagdo e monitoriza¢do da dor no doente ventilado e sedado em Unidade de Cuidados Intensivos: Behavioral
Pain Scale

Ruivo, Ferrito, Nunes e Estudantes do 72 Curso Licenciatura Enfermagem (2010), defendem assim
gue uma metodologia deste cariz envolve varias caracteristicas a ter com conta. Os autores apontam para
uma metodologia intencional, auténoma e auténtica, que é complexa, incerta, estruturada e ainda

reflexiva.

A metodologia de projeto torna-se intencional, pela formulacdo intencional de objetivos e pela
intencdo de os vir a cumprir; auténoma, pela autonomia que o investigador vai tendo ao longo do
processo de fazer as suas escolhas e tomadas de decisdo; auténtica, pela apresentacao de um problema
real e genuino mas envolvido pela originalidade do autor; de cariz complexo e incerto pela evocagdo
destas caracteristicas ao logo do percurso que se considera complexo e problematico; e por ser
prolongado e faseado, portanto estruturado, na medida em que caminha ao logo de vdrias metas e passa
por varias fases. Da mesma forma, confere-se a esta metodologia um caracter reflexivo pois permite aferir

cada escolha e cada fase processual.

Os autores anteriores concluem assim que “o trabalho projeto é uma metodologia reflexiva, pois
é baseada e sustentada pela investigacdo, de forma sistemadtica, controlada e participativa, que visa
identificar problemas e resolvé-los através de a¢Oes praticas. A propria populacdo destinataria do projeto
é envolvida como sujeito ativo o que contribui para conhecer e transformar a sua prépria realidade”

(Ruivo, Ferrito, Nunes e Estudantes do 72 Curso Licenciatura Enfermagem, 2010, p.5).

Assim, através da investigacdo feita na teoria pode-se passar a pratica, de forma a vé-la no terreno

e ver as conclusbes serem formadas na realidade.

Para este projeto de intervengdo foram entdo delineadas as seguintes estratégias e
procedimentos para levar a cabo os objetivos propostos, culminando na disseminagdo dos resultados aqui

apresentados.

3.1 O diagndstico da situacao

Castro e Ricardo (1993) remetem-nos para a utilizacdo do método de resolucdo de problemas
concretos, podendo ser fisicos e sociais. A palavra «problema» é empregue, aqui numa acecdo lata no
sentido da diferenga entre o que existe e o que gostavamos que existisse. Neste caso, parte-se de um
problema existente aos olhos do investigador, confirmado pela justificacdo das necessidades e a

imposicdo da existéncia de algo que o venha sustentar e resolver.
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Leite, Malpique e Santos (1991) afirmam que ha que recolher dados nos contatos com a realidade

envolvente, quer no ambito tedrico, no contexto social, politico, cultural ou institucional.

Assim, nesta fase, é pretendido que seja elaborado um “mapa cognitivo sobre a situacdo-
problema identificada, ou seja, elaborar um modelo descritivo da realidade sobre a qual se pretende atuar

e mudar” (Ruivo, Ferrito, Nunes e Estudantes do 72 Curso Licenciatura Enfermagem, 2010, p.10).

Desta forma, a fim de fazer um diagndstico da situacdo, procedeu-se a um levantamento dos

problemas do servico UCIDEM, tanto formal como informalmente.

Para tal, foram realizadas trés reuniGes prévias na semana inicial de Estagio Final 1 pois considera-
se que num trabalho de grupo se abrem perspetivas e se confrontam ideias (Leite Malpique e Santos,

1991):

¥v"uma reunido com o enfermeiro orientador do Estagio Final 1;
v" a segunda reunido com a enfermeira chefe de servico e com as enfermeiras responséveis pela
formagdo em servico;

v (ltima reunido com o diretor clinico do servico.

Corroborando com os autores Ruivo, Ferrito, Nunes e Estudantes do 72 Curso Licenciatura
Enfermagem (2010, p.10), afirma-se que se deve “mobilizar os recursos humanos que sdo um elemento
fulcral para a mudanga em qualquer instituicdo, assim como é importante que estes possuam um bom

nivel de formacgdo, adequada as suas fung¢des e que invistam na formacdo continua”.

Informalmente foram utilizadas varias redes de comunica¢do de forma a descortinar a lacuna que
cada enfermeiro prestador de cuidados quisesse ver ser colmatada. Bem como as necessidades de
formacao individual e enquanto equipa de Enfermagem pertencente a uma equipa multidisciplinar. Leite,
Malpique e Santos (1991), formulam a ideia de que cada observador fard uma leitura prépria da realidade
em que estd inserido, tendo em conta a sua experiéncia. Pretendeu-se que, de forma informal, se
expusessem as duvidas e as necessidades que sentem na sua pratica didria e que estas pudessem ser

suprimidas com uma estratégia a delinear.

Assim, ndo soé foi possivel abrir perspetivas de investigacdo e enriquecer o conhecimento acerca
do servigo em causa, como desde o principio integrar cada individualidade do publico-alvo. No entanto,
descortinando se eventualmente existia alguma necessidade formativa no seio da equipa de Enfermagem,
pdde-se constatar que a maioria dos inquiridos ndo tinha nogao do enquadramento das suas necessidades
formativas, e que esta busca diagndstica inicial ndo foi tao frutifera quanto expetavel. Possibilitou a

inclusdo precoce dos profissionais, mas, no entanto, chegou-se a uma primeira conclusdo de que estes
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ndo sdo, muitas vezes, levados a inferir sobre a sua pratica, nem acerca de formas de melhorar a mesma,

bem como ndo sdo levados a participar em projetos de intervencdo que tenham existido.

Pretendia-se desta forma incluir um “desenvolvimento participativo e humano, reforco da
competéncia informacao, educacao, formacgao e cidadania, em que os recursos humanos se assumem
como o principal componente”, segundo Brissos, citado por Ruivo, Ferrito, Nunes e Estudantes do 7¢

Curso Licenciatura Enfermagem (2010, p.10).

Percebeu-se que alguns dos elementos se mostraram renitentes a esta participagdo. No entanto
tentdmos incutir a premissa de que é importante “contribuir para a mudanca da pratica baseada em
tradicdo, rituais e tarefas para uma pratica reflexiva baseada em conhecimento cientifico promovendo a
melhoria da qualidade da assisténcia prestada ao cliente e familiares (Galvdo e Sawada, 2003, p.57).
Saudosamente reconhecemos que neste servico residia ainda vontade da participacdo numa metodologia
que trouxesse frutos a profissionais, bem como aos seus doentes e as suas chefias e que contribuisse para

o desenvolvimento da profissao.

Contiguamente, procedeu-se também a uma breve revisdo de conteldos-chave da
contextualizagdo tedrica do planeamento do curso. Voltaram a ser lidos todos os contetdos abordados

nos referenciais de planeamento das unidades curriculares e temdticas sobre as quais se incidiu atencao.

Fez-se ainda um distanciamento reflexivo acerca do servico em questdo, na medida em que fosse
possivel ponderar acerca das nossas proprias necessidades enquanto enfermeiros a realizar estagio
naguele servigo com vista a obtencdo de competéncias e conhecimentos na area de especialidade a que

Nnos propomos.

Inicialmente a escolha da temdtica passava por elaborar um protocolo de fibrindlise no servigo de
UCI para doentes provenientes do SU. No entanto revelou-se pobre na sua aplicabilidade, tendo vindo a
ser abandonada. “Esta metodologia tem a preocupagdo de suscitar momentos de reflexdo sobre a
dindmica interativa interna” (Leite Malpique e Santos, 1991, p.79). E ainda, acredita-se que, tal como
evidenciam Ruivo, Ferrito, Nunes e Estudantes do 72 Curso Licenciatura Enfermagem (2010), o diagnédstico
da situacdo é dinamico, no qual a caracteriza¢do da situacdo é continua, permanente e com atualiza¢des

constantes.

Foram entdo comunicadas as partes integrantes do grupo de reflexdo este acontecimento:
orientador e professor tutor e foi reformulada e revista a ideia inicial. Enquanto investigadores
propusemo-nos a motivacdo de que os resultados obtidos com esta metodologia e procura de

conhecimento seriam a base de motivagdo a investigacdo. Fincou-se na autonomia como processo de
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aprendizagem e assumiu-se uma construcao do que efetivamente melhor serviria aquele servico, aqueles

profissionais e aqueles doentes.

Galvao e Sawada (2003, p.58) apontam que “o primeiro passo para o enfermeiro utilizar pesquisas
na pratica, consiste em desenvolver a capacidade de leitura de artigos” e através de estratégias de
inclusdo desta caracteristica no investigador torna-se mais simples aplicar e iniciar uma estratégia de

intervengao.

A escolha da temadtica final aqui apresentada residiu entdo no diagndstico da situacdo e nas
necessidades encontradas no servico UCIDEM, na pratica dos profissionais de Enfermagem e na tentativa
de obter ganhos em salde para os doentes, numa pratica profissional mais capaz e numa melhoria

continua da pratica.

O objetivo de instaurar uma escala no servico partiu da necessidade existente ndo sé na
atualizacdo de conhecimentos sobre a dor e sobre a sua forma de ser avaliada e monitorizada, como
também para iniciar projetos na drea da qualidade, fomentado interesse na equipa de Enfermagem pela
investiga¢do do conhecimento e pela melhoria continua. Partiu dos dois conceitos base referidos por
Ruivo, Ferrito, Nunes e Estudantes do 72 Curso Licenciatura Enfermagem (2010, p.11), que apontam o

conceito de «problema» e o conceito de «necessidade».

Partiu-se do conceito «problema» porque esta tematica — a ndo existéncia de uma escala
apropriada para avaliar a dor em doentes sedados e ventilados e ainda a existéncia de uma escala que
nao permite avaliar a dor neste tipo de doentes corretamente, é tida como um problema na medida em
que nao possibilita uma correta avaliagdo. Logo, ndo permite uma adequagao dos cuidados nem do regime
terapéutico, bem como a adequacdo de medidas ndo farmacoldgicas, da gestdo do conforto, da

mensuracao da pratica e da assisténcia de cuidados no geral.

Por outro lado, o conceito de «necessidade» existe pelo facto de serem os préprios profissionais
a ter a necessidade de possuirem uma ferramenta que os auxilie na pratica de prestacao de cuidados a
este tipo de doente ndo-verbal. Isto é, o problema da ndo existéncia de uma escala adequada e da
existéncia de uma escala desadequada para doentes ventilados e sedados na avaliagdo e monitorizacdo
da dor, cria a necessidade intervir no sentido de implementar algo que lhes resolva o problema — a
implementacdao de uma escalda adequada na avaliacdo e monitorizacdo da dor no doente sedado e
ventilado. Ainda, permite intervir ativamente na prestacdo dos cuidados de enfermeiros, no tipo de

relacdo terapéutica que estabelecem, e na comunicacdo da prépria necessidade do doente no combate a
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dor. Possibilita da mesma forma que o regime terapéutico feito pelo médico para este tipo de doente, e

gue tem em conta a avaliacdo da dor feita pelos enfermeiros, seja adequada.

Assim, o diagndstico de situacdao possibilitou determinar as necessidades existentes apds ter

evidenciado primeiro o problema real.

A escala da dor no servico UCIDEM é restrita e avalia de igual forma a dor em todos os doentes
internados, sejam eles doentes médicos, pds-operatérios ou traumatizados, seja qual for a necessidade
terapéutica e as suas capacidades. Verificou-se que a existéncia de uma escala numérica de avaliacdo da
dor, adaptada e simplificada, em nada traduz o real sentimento dlgico do doente, como também ndo
exprime a sua individualidade e particularidade. Muito menos traduz a real pratica dos enfermeiros.
Apurou-se que esta era a Unica escala referente a dor a ser utilizada no servigco e vdrios elementos
afirmaram reconhecer que esta ndo faz jus a pratica diaria, nem possibilita uma real mensuracdo da dor

do doente. A escala existente era inadequada aos doentes que ndo possuem capacidade de verbalizagao.

Tratou-se assim, apds pesquisa bibliografica direcionada, de encontrar formas de averiguar a dor
no doente n3o-verbal em contexto de UCI, nomeadamente em doentes sedados e ventilados e da
existéncia de vdrias ferramentas que muniam os enfermeiros de capacidade de avaliacdo e monitorizacdo

correta da dor.

Apds pesquisa bibliografica, e analisando planos nacionais estatisticos do funcionamento de
varias unidades de cuidados intensivos em Portugal, recaiu a nossa escolha na implementac¢do da escala
comportamental da dor, BPS. Definiu-se a implementagdo da BPS como projeto de implementagao visto
ser uma escala ja validada e traduzida para Portugal, fidvel: “A versdo Portuguesa da BPS-IP/PT, quando
utilizada em doentes adultos em ventilagdo mecanica internados nos cuidados intensivos, revelou ser
%

valida e fidvel” (Batalha, et al., 2013, p.7) e com varias referéncias bibliograficas que confirmam a sua

confiabilidade e aplicabilidade

“Os autores concluiram que a escala quando utilizada em doentes adultos em ventilagdo mecanica
internados em cuidados intensivos revelou ser valida, fidvel e de facil aplicacdo (Batalha et al. 2016, p.33);
e ainda por varias fontes relatarem a mais-valia da sua utilizagdo pelos enfermeiros no seio de uma equipa

de UCI.

Foi assim o primeiro passo para desenvolver este projeto. “Uma forma para iniciar o aprendizado
desta habilidade é por meio de diretrizes publicadas, as quais trazem itens que o enfermeiro deve analisar

para realizar uma avaliacdo critica dos estudos (...)” (Galvdo e Sawada, 2003, p.58).

80



i

7

Avaliagdo e monitoriza¢do da dor no doente ventilado e sedado em Unidade de Cuidados Intensivos: Behavioral
Pain Scale

Voltaram-se a realizar novas reunides com os profissionais de referéncia do servico: enfermeira-
chefe, enfermeiras responsaveis pela formacao em servico, diretor clinico e enfermeiro orientador. E da
mesma forma, informado o docente tutor. Com vista a discussdo e inclusdo destes na experiéncia

diagndstica e do projeto em causa.

Galvdo e Sawada (2003, p.58) afirmam que “apds a leitura de artigos, o enfermeiro deve

compartilhar as informagdes com outros colegas e promover reunides e discuti-las”.

Tracado assim que estava o inicio deste projeto avancou-se deliberadamente para a fase onde se

constituiram efetivamente os objetivos.

3.2 Definicao de objetivos

Pelo cariz mutavel que a definicdo dos objetivos pode deter, esta foi-se alterando ao longo do
tempo. No entanto, a perseguicdo da implementacdo de uma ferramenta que possibilitasse aos

enfermeiros avaliar a dor quando o doente ndo se encontra capaz de o verbalizar, estava estanque.

Ruivo, Ferrito, Nunes e Estudantes do 72 Curso Licenciatura Enfermagem (2010), citam Barbier
(1996) e dizem que mesmo que os objetivos ndo estejam explicitos desde o inicio, ha que dispor de uma

ideia destes pois é impossivel coordenar toda a metodologia projeto sem ter um guia condutor.
Definiram-se assim os seguintes objetivos, enquadrando-os em objetivo geral e especificos.
Objetivo Geral:

v Avaliar e Monitorizar a dor no doente sedado e ventilado no servico UCIDEM através da

Behavioral Pain Scale.

O objetivo geral funciona como a tradugao do intuito que nos remete para o que é esperado.
Assim, é pretendido que no servigo em causa, seja avaliada e monitorizada a dor no doente sedado e
ventilado através da escala BPS. Remete-nos ainda para as competéncias que serdo desenvolvidas,

conhecimentos que serdo fornecidos e capacidades que se irdo adquirir.
Objetivos Especificos:

v Adquirir novos conhecimentos sobre a avaliacdo e monitorizacdo da dor no doente se-
dado e ventilado em contexto de UCI;

v" Melhorar os cuidados prestados ao doente sedado e ventilado em contexto de UCI;
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v" Mensurar a qualidade dos cuidados prestados e da resposta do doente sedado e ventilado

face a esses cuidados em contexto de UCI.

Estes pretendem demonstrar as aptidoes que se devem adquirir ao longo do processo
relativamente a tematica central do objetivo geral. E ainda, antever o que é possivel atingir com este
projeto nos individuos que serdo alvo do mesmo. Possibilita fixar prioridades na obtengao do resultado

final proposto inicialmente e tracar a relacdo entre recursos e objetivos.

3.3 Planeamento

O planeamento como terceira etapa da metodologia de projeto assenta essencialmente no levan-
tamento dos recursos existentes, na previsdao de alguns obstaculos e em formas de os contornar. Pre-
tende-se definir justificando o processo de recolha da informacdo, planear datas e locais, organizar as
tarefas, e estabelecer contactos. Elaboram-se ainda os pedidos de autorizacao, os questionarios e reali-
zam-se esquemas de apoio (Castro e Ricardo, 1993), solicitam-se disponibilidades, calendarizam-se ativi-
dades, recrutam-se os recursos entre outros (Miguel, 2006, citado por Ruivo, Ferrito, Nunes e Estudantes
do 72 Curso Licenciatura Enfermagem, 2010). Os mesmos autores apontam que é nesta fase que se pla-

nifica o esbogo do projeto, a calendarizacdo das atividades e se desenvolve o cronograma.

Assim, neste periodo elaboraram-se os pedidos de autorizacdo inerentes as delineagdes feitas,
visto que fomos informados que questdes burocraticas tendem a demorar tempo e devem ser tratadas

com antecedéncia:

v" Pedido de autorizacdo a enfermeira-chefe do servico para iniciar a realizacdo do projeto
incluido nas praticas clinicas. Elaborado documento e entregue no dia 5 de novembro de
2017 (Apéndice 6).

v" Pedido de autorizacdo ao diretor do servico para iniciar a realizacdo do projeto incluido
nas praticas clinicas. Elaborado documento e entregue no dia 5 de novembro de 2017
(Apéndice 7).

v' Pedido de autorizacdo & Administracdo da ULSNA, EPE, e respetiva Comissdo de Etica da
instituicdo, para realizagao do projeto nesta instituicdo de saude. Elaborado documento
e entregue no dia 6 de novembro de 2017 (Apéndice 8), apresenta-se em anexo (ANEXO

1) respetivo comprovativo de autorizacdo por parte da Comissdo de Etica da ULSNA;
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v Pedido de parecer ético a Comissdo de ética da Universidade de Evora, no dia 15 de no-
vembro de 2017, e envio de novo pedido dia 29 de mar¢o de 2018 (Apéndice 9). Apre-
senta-se em anexo (ANEXO 2) respetivo comprovativo de autorizacdo por parte da Co-

miss3o de Etica da Universidade de Evora.

Um dos obstaculos com que contdmos foi a pouca brevidade com que a instituicdo (ULSNA) diferiu
o pedido de autorizacdo, o que impossibilitou uma solicitacdo de disponibilidades e calendarizacdo de
atividades atempadas. Devido a constrangimentos na aquisicao de deferimento da autorizacao por parte
da Comissdo de ética da ULSNA, EPE s6 foi possivel proceder ao levantamento das disponibilidades da
equipa de Enfermagem para formagdo em servico a partir do dia 18 de janeiro de 2018 e a marcagado da

atividade apds essa data.

Reuniram-se os recursos existentes a nivel humano, o contacto com a equipa e profissionais
significativos como o docente tutor e diretor clinico; a nivel de recursos materiais seria pedido auxilio a
instituicdo nas pessoas das enfermeiras responsaveis pela formacdo em servico e na pessoa da

enfermeira-chefe.

As datas e locais previstos tiveram em conta os pedidos de autorizacdo, sendo que desde o inicio

gue este projeto teria local para a sua formacdo no servico em causa.

Reunidos todos os procedimentos prévios, construiu-se um esboco do cronograma de atividades

do projeto final (Apéndice 10).

Delineou-se que para que fosse possivel atingir os objetivos propostos teria de se intervir junto
da populagdo alvo seria a equipa de Enfermagem do servico em que o estagio tomou lugar. Portanto, o
local de intervencdo seria o Servigo de Unidade de Cuidados Intensivos Doutor Emilio Moreira, Hospital

Doutor José Maria Grande de Portalegre.

O levantamento de necessidades e justificagdo surge apds contacto com a enfermeira chefe do
servigo e com o enfermeiro orientador de estagio, bem como com conhecimento do diretor de servigo,

colmatar a lacuna da avaliagdo e monitorizagdo da dor no doente ventilado ou sedado.

Os procedimentos a realizar passaram por efetuar formagdo em servico acerca da escala de
avaliagdo da dor Behavioral Pain Scale de forma a uniformizar procedimentos e padronizar a avaliagdo e
a monitorizagao da dor num doente que nao tem a possibilidade de comunicagdo por estar ventilado ou
sedado. Este plano passou por fornecer conhecimentos na avaliacdo da dor e a sua importancia, bem
como dar a conhecer uma escala que nos permita enquanto profissionais de salde avaliar e monitorizar

a dor do doente ventilado ou sedado. Assim sendo perspetivou-se que no final da formagao, e com a
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implementa¢do da nova escala nas rotinas de Enfermagem, que todos os enfermeiros avaliassem e

monitorizassem a dor no doente ventilado e sedado através da Behavioral Pain Scale.

A nivel dos instrumentos de Colheita de Dados nao sao aplicaveis no contexto. Os indicadores de
Estrutura sdo apresentados em planos de sessdao e questionario de avaliacdo da sessdao de formacao e
formador. Os indicadores de Processos sdo o numero total de enfermeiros presentes nas formacgdes e os
indicadores de Resultados sao revelados pelo nimero de enfermeiros que utilizem a escala adquirida.
Assim pretendeu-se padronizar auditorias aos registos de Enfermagem de forma a conseguir verificar se
a escala implementada é utilizada; compreender a satisfagcdo da equipa de Enfermagem na utilizacdo da
escala como meio facilitador de satisfacdo profissional do desempenho; e compreender se a equipa
considera a utilizagdo desta escala uma mais-valia na melhoria dos cuidados prestados na obtencdo de

ganhos em saude para o doente.

A nivel de questdes Eticas: Os questiondarios de avaliacdo das sessdes de formacdo e formador e
futuras auditorias serdo alvo de total anonimato e os dados tratados apenas terdo em conta a atuacdo da
equipa de Enfermagem e nao de cada profissional. Hd que salientar que se teve em conta que, segundo
Nunes (2013, p.5), citando Martins LCA (2008), “toda a investigagdo cientifica € uma atividade humana de
grande responsabilidade ética pelas caracteristicas que Ihe sdo inerentes”, e Nunes (2013, p.5) achega
ainda que “os enfermeiros tém preocupacdées adicionais com o bem-estar dos sujeitos dos estudos e com
o respeito pelos direitos e integralidade das pessoas”. Neste caso especifico, teve-se sempre em conta e
consideracgdo, por um lado a defesa da pratica profissional em Enfermagem, o nivel de exceléncia dos
cuidados a prestar e o investigador emergiu no projeto em defesa da melhor pratica dos profissionais

como também na rece¢do dos melhores e mais adequados cuidados que o doente pode obter.

Julgando inferir apenas na pratica dos profissionais e na obteng¢do de ganhos para os doentes, foi
emitido pedido de parecer ético a universidade de Evora, por ser a institui¢io de ensino responsavel pela
associacao das instituicdes de ensino vigentes, como pedido de parecer ético a instituicdo onde a
intervengao teve lugar. Sabendo que a pretensao de salvaguardar os direitos humanos em todo o tempo
e em todas as situagdes é-nos ja inerente pela conduta profissional que possuimos. Pretendendo sempre
seguir os principios éticos que nos emanam as Diretrizes Eticas para a investigagdo em Enfermagem

(2003), descritas por Nunes (2013, p.6-7) que sdo:

v' “Beneficéncia, «fazer o bem» para o proprio participante e para a prépria sociedade. Note-se
aqui, o primado da pessoa humana.
v" Avaliacdo da maleficéncia, sob o principio de «n3o causar dano», e portanto, avaliar os riscos

possiveis e previsiveis.
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v Fidelidade, o principio de «estabelecer confianca» entre o investigador e o participante do estudo
ou sujeito de investigacao.

v’ Justica, o principio de «proceder com equidade» e ndo prestar apoio diferenciado a um grupo,
em detrimento de outro.

v" Veracidade, seguindo o principio ético de «dizer a verdade», informando sobre os riscos e bene-
ficios. Associa-se o consentimento livre e esclarecido.

v’ Confidencialidade, o principio de «salvaguardar» a informac&o de caracter pessoal que pode reu-

nir-se durante um estudo. Distinguem-se do anonimato.”

3.4 Execugdo e avaliagao

A etapa que se seguiu foi a execucdo. Esta pretende, segundo Smole (1996), citado por Nogueira
(2005) evidenciado por Ruivo, Ferrito, Nunes e Estudantes do 72 Curso Licenciatura Enfermagem (2010),
ser um ato de transformacgdo. Os autores anteriores evidenciam (2010, p.24) que a “elaboracdo e a
execucdo de um projeto encontram-se necessariamente ligadas a uma investigacao-acdo que deve ser
simultaneamente um ato de transformacdo, uma ocasido de investigacdo e de formacgao, tornando-se,

portanto, uma producéao intelectual”.

Foi nesta fase que passamos do projeto em teoria e o pusemos em pratica e materializdmos a
nossa ideia de implementar uma nova escala de avaliacdo da dor no servico UCIDEM. Foi nesta fase que
tudo o que se pensou realizar se pode colocar em pratica. No entanto, também foi nesta fase que

constatamos a existéncia de algumas lacunas que tivemos de resolver.

Neste momento, e a fim de melhor preparar a estratégia de execugdo do projeto foi reunida

bibliografia pertinente e significante, adequada ao tema, recente e atual e adequada ao publico.

Foi nesta fase que se efetivou o novo contacto com as enfermeiras responsaveis pela formagao
no servigo UCIDEM, e se pediu colaborag¢do no sentido de participarem a equipa formalmente a existéncia
da formagdo, bem como a escolha de uma data final. Esta data teve que ver com a rece¢ao positiva da
autorizagdo da instituicdao. Pois, informalmente, e pelo envolvimento da equipa na abordagem inicial da
temadtica, esta ja esperaria esta estratégia de intervengao. Foi comunicada via e-mail e afixada no servigo
a data e restante informacdo acerca do agendamento desta formacdo. Cortesia da enfermeira-chefe que
fez o favor de enviar a comunicacdo para o endereco eletrdnico de todos os enfermeiros da equipa. Foi
ainda dado conhecimento ao diretor clinico do servico da data, hora e local. Tanto o enfermeiro

orientador como o docente tutor tiveram conhecimento e foram informados antecipadamente.
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Assim, reuniram-se os Ultimos documentos publicados em Portugal acerca da temadtica e
elaborou-se uma apresentacdo oral onde se usasse metodologia expositiva, interrogativa, demonstrativa
e ativa. Para tal, recorreu-se ao software Power Point e a base de videogramas Youtube e preparou-se
uma apresentacao que dispusesse de 60 minutos, onde fosse possivel essencialmente cumprir os
objetivos do nosso projeto, mobilizar conhecimentos e capacitar os profissionais (Apéndice 11 e Apéndice
12). “Na fase em estudo, os participantes partem a procura de dados, informa¢Ges e documentos que

contribuam para a resolu¢do do problema selecionado (...)” (Castro e Ricardo, 1993, p.37).

Assim, é nesta fase possivel utilizar a evidéncia obtida e utiliza-la como meta a pratica. Rever nas
praticas obtidas o que investigamos no papel. Carvalho et al., (2001) citado por Ruivo, Ferrito, Nunes e
Estudantes do 72 Curso Licenciatura Enfermagem (2010), consideram que na execuc¢do se pratica a
evidéncia, norteando a ac¢do e a eficdcia, motivando uma fase transformadora que resulta numa analise

da experiéncia.

Também nesta fase foram envolvidos outros dois papéis, que vieram contribuir de forma mais
rica neste projeto. Se por um lado, o docente orientador criava uma fonte de busca de seguranca neste
projeto, também o enfermeiro orientador veio colmatar algumas falhas pela sua experiéncia visto ser ele
especialista em Enfermagem Médico-cirurgica, e, portanto, jd conhecedor e experiente nesta situagdo
curricular. Este disponibilizou desde cedo ndo sé os seus conhecimentos, como recursos materiais e
técnicos dentro do préprio local de estagio como também ainda soube gerir a pratica de estagio para que
pudesse ser dedicado tempo a este projeto e ainda pudéssemos incluir nesta experiéncia a participagao
em atividades extracurriculares que permitissem um maior conhecimento e aquisi¢cdo de competéncias.
Tal como refere Nogueira (2005) citada por Ruivo, Ferrito, Nunes e Estudantes do 72 Curso Licenciatura
Enfermagem (2010, p.23), “(...) ndo se limita a auxiliar, mas igualmente a investigar, descobrindo respostas

aos problemas levantados inicialmente, desenvolvendo capacidades e aprendendo (...)".

O docente tutor organizou tempos e procedeu a reunides onde se pudesse fazer um ponto de
situacdo, onde fossem explicadas as decisGes tomadas e foi decisivo na resolugdo de problemas
burocraticos que nos vimos impossibilitados de resolver. Foi coordenador, tutor e professor, interveio e
deu espago para que pudéssemos avangar e perceber os préprios erros com tempo, de modo a que a
resolugdao dos mesmos se tornasse pedagogica. Com respeito para que mostrdassemos iniciativa. Com
dilagdo para criar motivagao e engrenagem. Tal como afirmam Ruivo, Ferrito, Nunes e Estudantes do 72
Curso Licenciatura Enfermagem (2010), soube incitar, esperar e intervir quando a situacdo estd madura
para essa intervencdo. Houve um momento inicial de reformula¢cdo da tematica e ponto de partida.

Também aqui, ele demostrou capacidades pedagdgicas que nos mostraram que a tomada de decisdo de
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levantar outra necessidade e outro problema seria mais sensato e capaz. Pela nossa constante

aprendizagem e gestao de tempo.

Efetuou-se entdo a formacdo em servico acerca da BPS, de forma a uniformizar procedimentos e
padronizar a avaliacdo e a monitorizacdo da dor num doente que ndo tem a possibilidade de comunicacao
por estar ventilado ou sedado. O plano seria fornecer conhecimentos na avaliagdo da dor e a sua
importancia, bem como dar a conhecer uma escala que nos permitisse enquanto profissionais de saude
avaliar e monitorizar a dor do doente ventilado ou sedado. Tendo em conta o contexto e especificidade

de uma UCI.

O momento da formagdo em servico foi definido, pelas disponibilidades dos enfermeiros, sendo
abrangidos 27 enfermeiros (numero total de enfermeiros da equipa). Considerou-se os 27 enfermeiros
pois a informagdo escrita chegou a toda a equipa, ainda que no dia da formagdo estivessem presentes
apenas 15 enfermeiros, tendo ainda participado duas alunas de especialidade. Durante a formacdo o

plano constou de:

Tabela 6 — Sumdrio da formagdo (elaborado pelo autor)

Duragao aproximada Sumario

10 minutos Apresentagado, Introdugdo e Metodologia desenvolvida
15 minutos Contextualizagdo Tedrica, Video e discussdo
Explicagdo da Behavioral Pain Scale

10 minutos Demonstragao da Behavioral Pain Scale
Apresentagdo dos Resultados e Discussdo

10 minutos Conclusédo e Apresentagdo dos dados e Bibliografia

Questionario de Avaliagdo da sessdo e formador

Total: 60 minutos

Perfazendo um total de 60 minutos aproximadamente. Podemos considerar que estes timings sdao
aproximados pois no final da formacdo com a chegada da equipa médica desencadeou-se uma conversa
informal com a equipa de Enfermagem acerca do tema, compondo-se um grupo de profissionais que den-
tro da instituicdo se propds a reunir com fim a implementar tanto a escala-tema como outras escalas em

estudo.

Definiram-se como indicadores de resultados a efetivacdo da escala por cada enfermeiro,
padronizando-se a sua utilizagdo duas vezes por turno e sempre que necessario, numa fase inicial (piloto)

tentando futuramente e com a pratica adquirida, que esta avaliacdo seja conforme norma da DGS —
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registar a dor por rotina e com a mesma frequéncia dos restantes sinais vitais. Como proposta, a BPS
incluir-se-ia na folha de registo de Enfermagem, localizada junto da escala analégica nao validada utilizada
no servico, e o seu score final registado no mesmo local onde se regista até entao a dor. De notar, que foi
ainda fornecida a equipa e enfermeira-chefe a proposta de aplicacdo da escala no servico. Um exemplo
de como seria possivel incluir a escala na folha de registos de Enfermagem de forma a facilitar o processo
de decisdo em reunides posteriores. Isto foi possivel pelo conhecimento prévio existente com a realizagao

de 256 horas de estagio.

Figura 1 — Proposta de incluséo da PBS na folha de registo de Enfermagem (elaborado pelo autor)

BPS = 3 [Sem dor] | ’ BPS = 4 [Com dor] ’ BPS = 12 [Com dor maxima]

No final da sessdo foram preenchidos questionarios de avaliacdo das sessdes de formacdo e
formador (Apéndice 13) e, futuramente, pretende-se levar a cabo auditorias a continuidade da utilizagcdo
da escala pela totalidade da equipa de Enfermagem. Foi aqui distribuido um folheto como material auxiliar
com o procedimento de avaliacdo da dor através da BPS, de forma a que em cada posto de Enfermagem
exista um documento que auxilie os enfermeiros (Apéndice 14). Prevé-se que estas incluam apenas
resultados com base na atuagdo da equipa de Enfermagem e ndo de cada profissional. Para tal, pretende-
se futuramente padronizar auditorias anuais aos registos de Enfermagem de forma a conseguir verificar
se a escala implementada é utilizada; reunir com a equipa a fim de compreender a satisfacdo desta na
utilizacdo da escala como meio facilitador de satisfacdo profissional do desempenho; e compreender se a
equipa considera a utilizacdo desta escala uma mais-valia na melhoria dos cuidados prestados na

obtencdo de ganhos em saude para o doente.

Existiram assim dois momentos de avaliacdo que se distinguem: um intermédio e um momento
de avaliac¢do final. Estes distinguem-se na medida em que o momento de avaliagdo intermédio foi aquele
que se tentou ir fazendo ao longo da implementacdo dos objetivos, direcionando a estratégia ao longo
das respostas obtidas e das decisdes que foram sendo tomadas. J4 a avaliacdo final é o balanco do projeto
criado. Leite, Malpique e Santos (1991), dizem com clareza que uma das principais caracteristicas deste
tipo de metodologia é o facto de permitir uma avaliagdo continua e ainda permitir momentos de
retrospecgao. Por ser um processo dinamico, a metodologia de projeto permite-nos avangar a medida das

certezas, e retificar ao longo de todo o processo. No final da sessao, e a fim de ter um feedback da sua
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opinido sobre a formacao, reuniu-se ainda de forma informal com a enfermeira-chefe tentando ja angariar

uma amostra da opinido geral, e sondar a efetividade da metodologia desenvolvida academicamente.

Tal como, Nogueira (2005) evidéncia no documento criado por Ruivo, Ferrito, Nunes e Estudantes
do 72 Curso Licenciatura Enfermagem (2010), espera-se que o interesse seja uma constante, dado que,
guanto maior for o interesse, maior sera todo o processo de pesquisa, experimentacao, descoberta e, por
conseguinte, a potencializacdo das diferentes competéncias. Acreditamos que, se na pior das hipdteses
este projeto ndo se verificar ou se vier a ser abandonado mais tarde pelos profissionais, que nestes 60
minutos se cativou estas pessoas com a curiosidade necessaria para se tornaram profissionais motivados
a procura do conhecimento. Raro foi o enfermeiro que ndo questionou o formador acerca do seu percurso
enquanto estudante do curso de mestrado e especializacdo. A grande maioria viu-se deslumbrada com a
capacidade de encontrar conhecimento que é produzido pelos pares do outro lado do mundo e querem,

também eles, encontrar as respostas as suas perguntas e capacitar a sua pratica.

Como nota, ha que salientar que desde o inicio ficou acordado entre responsaveis do servico e
instituicdo que toda esta metodologia de projeto seria um recurso exequivel mediante aprovacdo do
mesmo. Tal sé sera implementado na instituicdo e portando no servico UCIDEM, de fato, apds a mesma
apresentacdo ser efetivada aos membros que rednem no conselho de Administracdo da ULSNA, EPE.
Assim, esta fase e execucgdo foi efetivada, mas encontra-se num estado de pré autorizacdo. Aguarda-se a
todo o momento que a reunido com o conselho de administracdo seja conseguida a fim de que a escala
comportamental da dor seja por este conselho aprovada e possa ser uma realidade no servico e a nivel

da instituicdo.

No entanto, ha ainda que realcar nesta fase de execugdo e avaliacdo, alguns constrangimentos
que foram tomando forma e determinaram por vezes as nossas agdes. Por um lado, pelos
constrangimentos obtidos consideramos que foram tomadas decisdes mais capazes e mais valiosas para
o projeto, por outro, outros houve que nos criaram opressdes. Exemplos sao a demora nos pedidos de
autoriza¢do, a demora na emissao dos pareceres éticos e ainda a aprovagdo inicial dos projetos pela

universidade.

3.5 Divulgacao dos resultados

A Ultima fase desta metodologia confere a abertura ao mundo do conhecimento produzido. Visa

entdo, “dar a conhecer a populagao em geral e outras entidades a pertinéncia do projeto e o caminho
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percorrido na resolugcdo de um determinado problema” (Ruivo, Ferrito, Nunes e Estudantes do 72 Curso

Licenciatura Enfermagem, 2010, p.32).

Esta fase permite também dar a conhecer os esforgos reunidos e o percurso delineado, bem como
a pertinéncia de todo o projeto. Permite ainda, reconhecer o trabalho da investigacdo em Enfermagem
com vista a melhoria dos cuidados que sdo prestados, a busca pela qualidade e exceléncia do mesmo. Da
mesma forma, permite que outros profissionais se desenvolvam, que diagnostiquem as suas necessidades

e fagam este conhecimento ser utilizado e replicado.

Ruivo, Ferrito, Nunes e Estudantes do 72 Curso Licenciatura Enfermagem (2010), dizem que
possibilitam também que os clientes tenham conhecimento dos esforcos realizados pela instituicdo na
melhoria dos cuidados, fornece informacao cientifica aos clientes e a profissionais, servindo de exemplo

para outros servigos e instituicdes.
Assim, é no presente relatério que se pretende evidenciar a divulgacdo dos resultados obtidos.

Em primeiro lugar foram divulgados os resultados que se obtiveram primeiramente com a sessdo
da formacdo e preenchimento dos questiondrios. Apds a leitura e contagem dos questiondrios de

avaliagdo a formacgdo tiraram-se as algumas conclusdes (Apéndice 15).

Todos os presentes na sessdo, 100% dos enfermeiros, considerou importantes os conteudos
apresentados acerca da abordagem do doente ventilado e sedado no que diz respeito a forma como se
avalia e monitoriza a sua dor. Pode-se constatar ao longo da formagdo que os presentes eram
interventivos e que questionavam mesmo sem lhes ser pedido, demostrando interesse. Cerca de 20%
concorda totalmente e cerca de 80% concorda que os conteldos da sessdao sdao importantes para o seu
desempenho profissional. Na globalidade, 100% dos enfermeiros presentes na formagao considerou que
os conteldos da sessdo sdo importantes para o seu desempenho profissional. Todos os presentes na
sessao concordaram totalmente que adquiriram novos conhecimentos sobre a avaliagdo e monitorizagdo
da dor no doente sedado e ventilado. No fundo, demonstra-se que a aquisicao de novos conhecimentos
foi incutida e bem-sucedida. Todos os presentes na sessdo, 100% dos enfermeiros, concordaram
totalmente que irdo prestar melhores cuidados ao doente sedado e ventilado. No fundo, confirmam e
reconhecem a necessidade e a pertinéncia do tema. Cerca de 33% concorda totalmente e cerca de 46%
concorda que utilizando a BPS é possivel mensurar a qualidade dos cuidados prestados e a resposta do
doente face a esses cuidados. No fundo, pretende-se que todos percebam o quanto a utilizacdo desta
escala pode fazer pela equipa, doentes e organizagdo. Ainda 20% dos inquiridos respondeu ndo ter

opinido sobre se utilizando a BPS é possivel mensurar a qualidade dos cuidados prestados e a resposta do
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doente face a esses cuidados. No entanto, acreditamos que apds a utilizacao da escala na pratica, venham
a constatar que possibilita ndo sé a melhoria dos cuidados prestados, como também fazer evidéncia do
melhoramento do reconhecimento da pratica de Enfermagem. Cerca de 66% dos enfermeiros concorda
totalmente e cerca de 33% concorda que no final da sessdo se sentem capazes de avaliar e monitorizar a
dor no doente sedado e ventilado através da BPS. Portanto, com mais ou menos dificuldades todos os
presentes na formagdo se sentiram capazes, apds a explicacdo e demonstracdo, de avaliar e monitorizar
a dor no doente sedado e ventilado através da BPS no seu servico. Cerca de 53% concorda totalmente e
46% concorda que daqui a um ano continuarao a avaliar e monitorizar a dor no doente ventilado e sedado
através da BPS. Portanto, todos consideram ser possivel que daqui a um ano se continuara a avaliar e
monitorizar a dor no doente ventilado e sedado através da BPS. E importante que reconhecam que é um
projeto a longo prazo, que requer pratica e que através da experiéncia de utilizacdo se vai tornando cada
vez mais facil e rdpida a sua utilizacdo. No entanto, quando pedida uma sugestdo ao projeto em resposta
aberta, apenas um inquirido sugeriu a inclusdo ou, se possivel, o inicio de projeto no servico da avaliacdo

do nivel de sedacdo através de uma escala validada que viesse a fazer parceria com a escala BPS.

E importante realcar todos estes resultados, uma vez que ainda ndo nos é possivel avaliar a
exatiddo da intervencdo final deste projeto e preconizar uma pratica didria que inclua a sistematizacdo da
escala PBS. Pois estes pretendem ter em conta os objetivos definidos e o atingir de metas possiveis até

ao momento.

Nesta fase de produgdo do relatério pretende-se evidenciar estes resultados de forma a que
cheguem a populagdo-alvo, a populagdo em geral e neste caso especifico, ao conselho de administragdo
da USLNA, EPE. Na reunido futura, com o conselho de administragao, ndo sé esta produgdo escrita sera
tida em conta, como também os resultados obtidos aqui constantes. Estes serao evidenciados para que
finalmente a metodologia seja completa e concretizada. No futuro podem ser ainda tiradas ilagdes acerca
tanto dos objetivos ja concretizados, como também dos resultados obtidos em reunido de conselho de

administracao.

J& Ruivo, Ferrito, Nunes e Estudantes do 72 Curso Licenciatura Enfermagem (2010, p. 32),
apontam que “a divulga¢do dos resultados é também uma forma de sensibilizagdo das pessoas outros
profissionais para o problema que estava em causa, servindo assim de exemplo sobre o caminho a seguir,

delineando estratégias e a forma de minimizar/anular esse prolema nos varios contextos”.

Este relatdrio pretende entdo adaptar-se de forma a que varias entidades os possam ler e
entender, de forma a utilizarem o conhecimento incluido nele. Tanto aos profissionais de Enfermagem,

como academicamente ou institucionalmente, esta produgao pretende demonstrar o caminho percorrido
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até se fazer evidente a importancia que traz a inclusdo de uma escala de avaliacdo e monitorizacdao da dor

no doente sedado e ventilado em contexto de UCI, para profissionais, doentes e instituicao.

Pretende-se incorporar num sé documento matéria que vise sensibilizar varias entidades para o

problema que foi encontrado e para as necessidades que se criavam com ele.

Ha que, neste documento, concretizar todo o processo levado a cabo, como se um guido se
tratasse. Aqui, de forma organizada e sistematizada, com possibilidade de inclusdao de enquadramento
tedrico do contexto e da profissdo, pretende-se transmitir a informacdo. Schiefer et al. (2006), citado por
Ruivo, Ferrito, Nunes e Estudantes do 72 Curso Licenciatura Enfermagem (2010, p.32), afirma mesmo que

é “um requisito obrigatério na realizacdo de um projeto”.

O documento que agora se produz, permite “sistematizar, organizar e interpretar, grandes
guantidades de informacdo sob a forma de sintese, transmitindo ndo sé a informacdo como a sua
conversdo em conhecimento” (Ruivo, Ferrito, Nunes e Estudantes do 72 Curso Licenciatura Enfermagem,

2010, p.32).

Pretende-se com este documento inferir sobre a tematica da dor e abord3a-la em contexto do
doente critico. Acima de tudo, levar os profissionais de Enfermagem a pensarem sobre o fendmeno da
dor em contexto de UCI. “O conhecimento e reconhecimento das manifestacbes ndo-verbais da dor
devem, por isso, ser interpretados pelos profissionais de saude eliminando todas as incertezas, ou seja de
maneira objetiva, rapida e confidvel, evitando erros grosseiros” (Batalha, 2016, p.4). Verificou-se que,
embora seja o 52 sinal vital e academicamente ser lecionado no curso base, os profissionais ligados ao
doente critico tendem a subvalorizar este acontecimento em detrimento do motivo de doenca e
internamento. PGs-se em dia conceitos tedricos que estavam esquecidos, atualizando no¢des e conteudos
tematicos. Pretendeu-se alertar profissionais e chefias das obrigacGes profissionais relativamente a dor,
incidindo sobre a desadequacdo da escala de avaliacdo da dor relativamente ao doente sedado e
ventilado, bem como a ndo existéncia de uma escala que permitisse a correta avaliacdo e monitorizacao.
Constatou-se que a maioria dos profissionais tende a ndo aderir a projetos de implementacdo de novas
estratégias, no entanto foi claro para essa maioria, que uma correta avaliacdo da dor no doente sedado e
ventilado, leva a uma pratica de cuidados mais real, identifica as necessidades individuais de cada um de
forma mais verdadeira, potenciando adequar cuidados e regime terapéutico, obtendo ganhos em saude,
e estabilidade para o doente. Verificou-se ainda ser possivel, através das respostas dos doentes aos

cuidados prestados aferir acerca da pratica e dos cuidados que os enfermeiros praticam.
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Este projeto, apesar de se encontrar em fase de apreciacdo na instituicdo, permitiu-nos iniciar

uma caminhada que visa a implementacao da escala BPS no servico UCIDEM da ULSNA, EPE.

Aguarda-se assim que os resultados obtidos possam a ser alcangcados com as auditorias propostas
e com a efetivacdo da escala. Os resultados aqui evidenciados tém em conta a opinido dos profissionais
gue fazem parte da equipa de Enfermagem da UCIDEM. Toda a informacdo que consta deste relatério foi
fornecida a equipa de Enfermagem e, no futuro, estes serdao informados do continuar do projeto pela

resposta do Conselho de Administragao.

Ap6s leitura dos dados obtidos, e consultada equipa de Enfermagem do servico, enfermeira chefe
e diretor clinico, torna imperativo, incidir ainda esforcos no sentido de criar também um protocolo de

analgesia e a inclusdo de uma escala de avaliacdo de sedacao.
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4. REFLEXAO E ANALISE CRIiTICA DAS COMPETENCIAS

O quarto e ultimo capitulo deste relatério pretende evidenciar as competéncias comuns do
enfermeiro especialista, as competéncias do enfermeiro especialista em Enfermagem médico-cirurgica: a
pessoa em situagdo critica e ainda abordar as competéncias de mestre em Enfermagem médico-cirurgica.
Nesta ultima fase pretende-se demonstrar todas as atividades desenvolvidas ao longo deste percurso
académico com vista a criacdo do perfil de Enfermeiro especialista em Enfermagem médico-cirdrgica: a

pessoa em situacado critica adquirindo o grau académico de mestre.

Aquando da criacdo da OE, o Estado pOGs em evidéncia que “os enfermeiros constituem,
atualmente, uma comunidade profissional e cientifica da maior relevancia no funcionamento do sistema
de saude e na garantia do acesso da populagdo a cuidados de saude de qualidade, em especial em
cuidados de Enfermagem” (12 Curso de Estudos Superiores Especializados [CESE] Enfermagem Médico-

cirdrgica, 1997, p.179).

Como tal, ha que manter a relevancia da profissdo procurando uma melhoria continua buscando

nao sé o desenvolvimento da propria profissdo como da especializagdo dos seus profissionais.

“O Enfermeiro, enquanto elemento fundamental numa abordagem multidisciplinar destes
doentes [doente critico], necessita de constante atualizagdo e desenvolvimento dos seus conhecimentos
(...)” (12 CESE Enfermagem Médico-cirurgica, 1997, p.179), posto isto, considera-se que a aquisicdo de
novos conhecimentos e desenvolvimento de competéncias sdo fundamentais para os profissionais e
constata-se desde os primérdios da criagdo dos cursos de especializacdo em Enfermagem Médico-
cirdrgica. Da mesma forma “a prdpria evolucdo da sociedade portuguesa e as suas expetativas de acesso
a padrdes de cuidados de Enfermagem da mais elevada qualificacdo técnica, cientifica e ética para
satisfazer niveis de salde cada vez mais exigentes, assim como a organiza¢do desses cuidados, de modo
a responder as solicitagdes da populagdo, ndo sé em instituicdes de carater hospitalar ou centros de
salide, publicos ou privados, mas também no exercicio liberal” (12 CESE Enfermagem Médico-cirurgica,
1997, p.179). Assim sendo, o progresso dos enfermeiros torna-se basilar de forma a que estes estejam
cada vez mais preparados para enfrentar as sociedades que lhes imp&em novos desafios de cuidados e

de competéncias.

Para tal, hd que pensar sobre esta necessidade de atualizacdo e desenvolvimento de
conhecimentos, congregando atividades a desenvolver academicamente que visam confluir numa pratica

especializada e distinta.
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Segundo o Conselho de Enfermagem da OE (2003, p.102) “a necessidade sentida por enfermeiros
gue nos questionaram relativamente a definicdo do conteldo funcional especifico de cada area de
especialidade” levou a que fossem definidas para cada drea, competéncias que pudessem definir a
atuacdo do profissional especializado. Foi entdo necessario, que a OE aprovasse um conjunto de
competéncias que formalmente mediasse o perfil do enfermeiro especialista e que, apds isso, ainda

definisse para cada area distinta na Enfermagem, um conjunto de competéncias que lhe sdo especificas.

“Especialista é o enfermeiro com um conhecimento aprofundado num dominio especifico de
Enfermagem, tendo em conta as respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de saude,
gue demonstram niveis elevados de julgamento clinico e tomada de decisdo, traduzidos num conjunto de
competéncias especializadas relativas a um campo de intervencdo” (Regulamento das Competéncias
Comuns do Enfermeiro Especialista [RCCEE], 2010, p.2). Assim, este profissional, pelo aprofundamento
dos conhecimentos que leva a cabo acerca de uma drea especifica de intervencao na Enfermagem, remete
as competéncias adquiridas no curso base para um nivel elevado de conhecimento acerca da sua

profissdo. Pretende ainda, estabelecer um confronto profissional com vista a exceléncia do seu exercicio.

“Competéncias comuns, sdo as competéncias partilhadas por todos os enfermeiros especialistas,
independentemente da sua area de especialidade, demonstradas através da sua elevada capacidade de
concecdo, gestdo e supervisdo de cuidados e, ainda, através de um suporte efetivo ao exercicio
profissional especializado no ambito da formacao, investigacdo e assessoria” (RCCEE, 2010, p.3). O perfil
que se pretendeu desenvolver ao longo deste percurso académico, teve em conta estes conceitos, e
fundag¢dao no desenvolvimento dos mesmos. Assim sendo, hd que ainda ter em consideragdo as
competéncias especificas, pois sdo essas que diferenciam cada drea de especialidade. Estas “decorrem
das respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de salide e do campo de intervengao
definido para cada drea de especialidade, demonstradas através de um elevado grau de adequacgdo dos

cuidados as necessidades de saude das pessoas” (RCCEE, 2010, p.3).

S3o entao estes conjuntos de competéncias que se pretende evidenciar nesta produgdo escrita,
de forma a confirmar a aquisicdo das mesmas, o seu desenvolvimento e dissemind-las na nossa pratica

clinica diaria.

Tal como afirma o RCCEE (2010), independentemente da area de especializagdo que se detenha,
todos os enfermeiros especialistas partilham de competéncias comuns, isto é, aplicaveis em ambientes
de cuidados de saude primarios, secundarios e tercidrios, em todos os contextos de prestagao de cuidados
de saude. Desta forma, entende-se que, independentemente da area onde se va aplicar a pratica e os

conhecimentos, a base do enfermeiro especialista adequa-se a sua realidade por apresentar um forte
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suporte pelo aprofundamento dos dominios das competéncias de enfermeiros de cuidados gerais que

foram desenvolvidas.

Ainda se ressalvam extensdes destes dominios na vertente de educacao dos clientes e dos pares,
de orientacdo, aconselhamento e lideranca. Na mesma proporcao em que se inclui a responsabilidade
pela descodificacdo, disseminacdo e investigacdo com vista ao desenvolvimento da Enfermagem (RCCEE

2010).

Assim sendo, é de extrema importancia ressalvar as competéncias comuns do enfermeiro
especialista por integrarem um enquadramento regulador para a certificacdo das competéncias e

comunicar aos cidaddos o que podem esperar (RCCEE, 2010).

A certificacdo de competéncias, procedimento ao qual nos propomos, pretende entdo atestar que
possuimos um conjunto de conhecimentos, capacidades e habilidades que mobilizamos em contexto de
pratica clinica que nos permitam ponderar as necessidades de saude do grupo-alvo e atuar em todos os

contextos de vida das pessoas, em todos os niveis de prevenc¢do. (RCCEE, 2010).

Atenta-se ainda, na definicdo de dominio de competéncia, norma ou descritivo de competéncia e
unidade de competéncia pela importancia que tém na compreensdo do documento regulador das

competéncias comuns e especificas a que nos propomos.

Assim, segundo o RCCEE (2010, p.3), dominio de competéncia “é uma esfera de acdo e
compreende um conjunto de competéncias com linha condutora semelhante e um conjunto de elementos
agregados”; norma ou descritivo de competéncia evidenciam “a competéncia em relagdo aos atributos
gerais e especificos, sendo decomposta em segmentos menores, podendo descrever os conhecimentos,
as habilidades e operagdes que devem ser desempenhadas e aplicadas em distintas situagdes de
trabalho”; unidade de competéncia “é um segmento maior da competéncia, tipicamente representado
como uma fungdo major ou conjunto de elementos e competéncia afins que representam uma realizagao

concreta, revestindo-se de um significado claro e de valor reconhecido no processo”.

A cada competéncia prevista, e seu descritivo, estdo associadas unidades de competéncia e

respetivos critérios de avaliagdo.

4.1. Competéncias de Mestre e Comuns do enfermeiro especialista

Nas competéncias comuns do enfermeiro especialista existem quatro dominios de competéncias

comuns. Estes englobam o ambito da acdo do enfermeiro especialista de qualquer area de especializagao:
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A - competéncias do dominio da responsabilidade profissional, ética e legal; B - competéncias do dominio
da melhoria continua da qualidade; C - competéncias do dominio da gestdo dos cuidados; e por fim, D -
competéncias do dominio das aprendizagens profissionais. Englobam-se aqui as competéncias
reconhecidas ao mestre e procede-se as fundamentagdes para cumprimento e aquisicdo destas

competéncias.
A1l. Desenvolve uma prdtica profissional e ética no seu campo de intervengdo;

A2. Promove prdticas de cuidados que respeitam os direitos humanos e as responsabilidades

profissionais;

¢) capacidade para integrar conhecimentos, lidar com questées complexas, desenvolver solugées ou
emitir juizos em situagdes de informagdo limitada ou incompleta, incluindo reflexbes sobre as
implicacoes e responsabilidades éticas e sociais que resultem dessas solugbes e desses juizos ou os

condicionem.

Estas competéncias remetem-nos para que todo enfermeiro especialista e mestre deva praticar
cuidados seguros e responsaveis, e que envolva um dominio profissional e ético. A responsabilidade
remete-nos para uma pratica reflexiva dos atos, inerente as consequéncias dos mesmos, das tomadas de
decisdo e do seu comportamento. No Artigo 78.2 dos Principios gerais do Cddigo Deontoldgico do
enfermeiro [CDE] (2009) a responsabilidade encontra-se interligada a “responsabilidade inerente ao papel
assumido perante a sociedade”. De fato, o comprometimento que existe entre profissional e comunidade

representa uma responsabilidade sobre esta.

Desde o inicio desta caminhada académica que visdmos o comprometimento responsavel sobre
a nossa pratica e conduta com vista a aquisicdo de competéncias e desenvolvimento da nossa pratica

profissional.

Ao longo do processo de criagao de perfil de enfermeiro especialistas e Mestre que assumimos
uma pratica profissional e ética no campo de intervengao a que nos propomos e que fomos mantendo

em cada acegdo e contexto que experienciamos.

No que remete aos contextos de estdgio que frequentdmos, levdmos a cabo uma conduta
responsavel e praticdmos cuidados com base na preocupacao da defesa da liberdade e da dignidade da
pessoa humana e do enfermeiro (DCE, 2010). Houve uma preocupagdo crescente em, perante as situagbes
mais complexas que experiencidmos, adotar estratégias que tivessem em conta a rela¢do terapéutica
envolvendo o doente e que tivéssemos em conta uma tomada de decisdo pela reflexdo. Enquanto

contexto de estagio participamos na constru¢ao da tomada de decisdo em equipa e, com vista a aquisicao
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e desenvolvimento de competéncias tentdmos emergir como meio facilitador da tomada de decisdo em

equipa.

Nem sempre, enquanto alunos, nos foi possivel tomar uma decisdo ultima, no entanto, todas as
decisGes que foram sendo tomadas em contexto de estagio, tanto por ndés como pelos enfermeiros
orientadores, foram sendo discutidas e ponderadas por ambas as partes. Muitas vezes, em contexto de
estdgio, a conversa reflexiva com os orientadores, se tornava o centro da nossa pratica, pois julgamos ter
aprendido ndo sé a nossa experiéncia vivida, como também pudemos aprender com todos os exemplos

gue nos foram sendo demonstrados.

Também aqui, a area curricular nos deu bagagem suficiente para que pudéssemos discutir
situacGes complexas, dilematicas, éticas e legais. A reflexdo acerca dos conteudos programaticos
lecionados em Epistemologia, Etica e Direito em Enfermagem possibilitou-nos uma reflex3o critica diaria

acerca da pratica levada a cabo em estagio.

Acreditamos que apds este caminho a nossa pratica nunca mais sera isolada. Esta terd sempre
uma reflexdao acompanhada a cada situacdo que nos seja imposta. E reconhecemos que uma das grandes
transformacdes é a capacidade de integrar conhecimentos a cada momento da prestacao de cuidados

para lidar com questdes dilemadticas ou em que seja necessdrio emitir juizos.

O conhecimento do CDE visa suportar a decisdao em principios, valores e normas que possibilitam
o enfermeiro especialista avaliar cada situagdo através de técnicas de tomada de decisao, com base neste
documento. Reler o CDE com olhos de enfermeiro em construgdo do seu perfil de mestre e especialista,
torna este documento diferente. Nao diferem as palavras nele contidas, no entanto, a nossa perceg¢ao do
gue nos transmite é claramente outra. Este documento torna-se claro e preciso, no sentido em que agora
conseguimos incorporar o nosso dia-a-dia nele e na mesma medida o utilizamos a cada cuidado que

prestamos.

Tomar uma decisdao nem sempre é facil, muito menos quando se tem de inferir sobre uma

situacdo que remeta sentimentos, vidas e muitas das vezes perdas.

Desde o inicio da nossa pratica que lidamos com escolhas e opg¢des, mas saber gerir essas
situagdes, e acima de tudo transmitir aos outros a justificagdo da nossa escolha, torna-nos enfermeiros

mais completos.

Sempre que em contexto de UCI nos depardmos com situagdes «Até onde podemos ir para salvar
uma vida?», «Qual o valor de uma vida humana?», «Sera esta a vontade deste doente, incapacitado de

nos revelar o que sente?», «O seu familiar faleceu, infelizmente. Fizemos tudo ao nosso alcance, mas
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ainda assim ndo nos foi possivel...» . Muitas vezes nos depardmos com questdes que nos causam dano
enguanto pessoas e profissionais. Existiram sempre as questdes ligadas ao sentimento da dor no doente
incapaz de a comunicar, o sentimento de que, mais que a prdpria morte, o sofrimento do outro se tornou

a questdo mais complexa com que lidamos, dai o nosso afinco no nosso projeto de intervencgao.

Envolver nesta questdo uma tomada de decisdo ética, e remetendo na sua generalidade para a
sua especialidade, o enfermeiro especialista propde-se ao papel de defender o outro, de codefensor deste
e de o proteger. Muitas vezes, em contexto de SU e de UCI nos sentimos como defensor do outro e seu
protetor. Em relacdo a dor e ao sofrimento, ao «Porque tem de sofrer tanto esta pessoa?», questdo que
tanto nos preocupou neste caminho, tentamos ser ponto de referéncia ndo sé para os doentes mas como

para os pares e mesmo outros profissionais dentro da equipa multidisciplinar

Neste sentido, os enfermeiros orientadores foram fundamentais no acompanhamento que nos
proporcionaram no decorrer dos estagios. Pela sua experiéncia e por terem nocdo clara do que é integrar
um projeto de aquisicio de competéncias profissionais que nos incute um perfil de enfermeiro
especialista, cada orientador soube exponenciar o processo reflexivo da tomada de decisdo tanto pelo
tempo acrescido que em contexto de estagio temos para cada decisdo, pelos acontecimentos e

ocorréncias que nos proporcionaram como pela partilha de exemplos da sua vivéncia.

Aqui os direitos humanos foram o cerne da pratica individual e coletiva, através de uma conduta
que visa a perspetiva do doente. A pratica do enfermeiro especialista deve entdo analisar e interpretar os
seus cuidados de forma a salvaguardar a defesa do doente, assumindo a responsabilidade de gerir as
situacbes em que os doentes estejam implicados de forma a que situacdes potencialmente

comprometedoras sejam alvo de uma gestdo especializada.

B1. Desenvolve um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas estratégicas

institucionais na drea da governagdo clinica
B2. Concebe, gere e colabora em programas de melhoria continua da qualidade

b) saber aplicar os seus conhecimentos e a sua capacidade de compreensdo e resolugdo de problemas
em situagdes novas e familiares, contextos alargados e multidisciplinares, ainda que relacionados com

a sua drea de estudo.

O enfermeiro especialista é aquele que desempenha um papel dinamizador no desenvolvimento
e suporte das iniciativas estratégicas institucionais na area da governacdo clinica. E o profissional
habilitado a colaborar na conceg¢do e concretizacdo de projetos institucionais na drea da qualidade e

efetua a disseminagdo necessaria a sua apropriagdo até ao nivel operacional.
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A iniciacdo e participacdao em projetos institucionais na drea da qualidade visou essencialmente a
implementagdo de um projeto individual de cariz académico na frequéncia deste curso de mestrado com
especializacdo, a integracdo dos projetos de colegas de especialidade e participacdo em projetos

existentes nas instituicdes de estagio e também fora delas.

Uma das melhores experiéncias possibilitadas por estes campos de estagio foi ter contacto com
realidades diferentes na sua forma de organizacao do trabalho. Se por um lado ja conheciamos e tinhamos
experiéncia de trabalhar numa UCI, por outro lado a incursdo nesta enquanto alunos de especialidade e
mestrado possibilitou-nos uma visao e ponto de vista diferentes. Na mesma medida, o estagio realizado
em UCl em Espanha, possibilitou-nos o mesmo contexto, mas com uma organizagao diferente. Ainda mais,

o SU, de uma forma completamente nova possibilitou-nos uma experiéncia complementar.

No SU a organizacdo no meio da desorganizacdo natural inerente a um servico daquele cariz,
possibilitou-nos ndo sé perceber as dindmicas existentes, como as estratégias levadas a cabo pelos

enfermeiros e pelos responsaveis para atingir os seus objetivos diarios.

A experiéncia possibilitou-nos incorporar diretivas e conhecimentos na melhoria da qualidade na
pratica clinica didria tanto a titulo individual como pela integracdo de projetos ja existentes. Também nos
possibilitou a incursdao em projetos criados pelos nossos colegas de mestrado e participar em formacoes
fora da instituicdo que se revelaram uma mais-valia e um complemento aos estagios. Tornou-se assim
realidade a definicdo de metas que visassem a melhoria da qualidade dos cuidados a nivel organizacional
e que proporcionasse ganhos em saude para os doentes e uma pratica assistencial baseada em evidéncia

cientifica.

Participamos nas formagGes em servigo existentes no servico de UCI: protocolo de rastreio e
vigilancia ativa de microrganismos multirresistentes (a qual ndo dispomos ainda de certificado emitido);
participdmos nas “Jornadas Doente Critico 2017” (Anexo 3), no “Simpdsio Doenca Renais” (Anexo 4), nas
“Jornadas do Servigo de Urgéncia da ULSNA” (Anexo 5) onde frequentamos a formacéo Interpretacdo de
ECG (Anexo 6) e onde participamos com dois podsteres cientificos “Triagem de Manchester — a afluéncia
desmedida aos servigos de urgéncia” (Anexo 7) e “Paragem Respiratdria em Contexto Intra-hospitalar”
(Anexo 8) e ainda no “Encontro de Enfermeiros Especialistas em Enfermagem Médico-cirurgica da OE”

(ainda sem comprovativo) onde participamos no workshop “ECMQ” (ainda sem comprovativo).

Considerdmos que estas experiéncias foram uma mais-valia, no sentido em que nos
proporcionaram o contacto com colegas de areas que dizem respeito ao doente critico partilhando

experiéncias, possibilitando-nos a aquisicdo de novos conhecimentos e de desenvolvimento de outros ja
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existentes, de aquisicdo de competéncias pela frequéncia de workshops especificos e ainda pelo
desenvolvimento pessoal pela realizacdo de dois pdsteres cientificos. Foi-nos ainda possivel participar na
implementacao do projeto individual do nosso colega de especialidade acerca da “Capacitacdo dos alunos
do 92 ano do agrupamento de escolas de Ponte de Sor no algoritmo SBV e avaliar a aquisicdo de

competéncias na atuagdo em PCR”.

A experiéncia de poder auxiliar um colega de especialidade na implementacdo do seu projeto
individual trouxe-nos varios beneficios tanto a nivel profissional, como a nivel de projeto individual e ainda
pessoal. A nivel profissional pudemos estar em contacto com jovens do 92 ano e dar formagdo em suporte
basico de vida, tendo noc¢do do que é fazer formagdo em saude. A nivel do nosso projeto individual,
pudemos tirar ilagdes e contribuicGes para perceber as diferentes dindmicas existentes entre diferentes
publicos-alvo e contextos. E ainda a nivel pessoal, pois foi benéfico fazer parte de um projeto, que pelo
companheirismo se viu iniciar e também se péde contribuir e trabalhar em equipa enquanto estudantes

de especialidade.

A experiéncia obtida permite-nos avaliar a qualidade dos cuidados de Enfermagem que sdo
prestados e inferir sobre a estrutura, o processo e os resultados. Através de um processo de metodologia
de projeto, desenvolvemos competéncias no recurso a evidéncia cientifica e formas de avaliacdo de
qualidade. Foi-nos possivel identificar indicadores tanto para avaliacdo da qualidade das praticas como
dos recursos e das necessidades existentes. Pela realizacdo de estagios com orientadores especialistas
tivemos ainda a experiéncia em auditoria clinica a registos e a instrumentos de avaliagdo de resultados.
Foi-nos possivel compreender o processo de auditoria levado a cabo pelo enfermeiro orientador no SU,
onde este realizava periodicamente auditorias de consisténcia interna aos registos de Enfermagem da
triagem de Manchester e a elaboragdo de meios de divulga¢do dos resultados. Aqui foi possivel ainda
descortinar que, enquanto Enfermeiro especialista e também Enfermeiro responsdvel de equipa, este
Enfermeiro orientador promovia oportunidades de melhoria dos seus elementos através de estratégias e
envolvendo os pares no projeto de melhoria e no desenvolvimento de guias de orientacdo. Também
durante o processo de metodologia de projeto nos possibilitou constituir um projeto de melhoria continua
da qualidade no servico mas também envolver os profissionais no espirito de aquisicdo de conhecimentos

e motivacdo para melhoria continua das praticas.

Pudemos ainda obter experiéncia em processos de supervisdo desses mesmos métodos, visto que
enquanto parte integrante de uma equipa de Enfermagem muitas vezes ndo somos levados a realiza-los.
Enquanto enfermeiros especialistas é-nos incutido conhecimento e vontade de providenciar solugdes e

de nos envolvermos em programas de melhoria continua.
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B3. Cria e mantem um ambiente terapéutico e seguro

O enfermeiro especialista deve ainda neste dominio criar e manter um ambiente terapéutico e
seguro. Este profissional adquire competéncias que |he permitem gerir um ambiente profissional
centrado na pessoa. Esta relacdo permite a efetivacdo de um ambiente terapéutico e possibilita a

prevencao de acidentes, logo promovendo o bem-estar e fazendo uma gestdo adequada do risco.

O enfermeiro especialista detém as competéncias que lhe permitem promover um ambiente
fisico, psicossocial, cultural e espiritual gerador de seguranca e protecdo dos individuos/grupo.
Desenvolvemos capacidades de promover sensibilidade pelo contacto com diferentes experiéncias,
consciéncia e respeito pela identidade cultural como fazendo parte de uma nocdo de seguranca. Assim,
enquanto profissionais a procura da criacdo de um perfil de enfermeiro especialista na criacdo e

manutenc¢do um ambiente terapéutico e seguro deparamo-nos com algumas dificuldades iniciais.

No primeiro estagio — Estagio 1, a maior dificuldade foi com a lingua e método de trabalho.
Utilizamos vdrias vezes cdbulas e auxiliares de anota¢des para podermos prestar cuidados seguros, de
forma a ndo haver interpretacdes dubias ndo sé na interpretacdo do doente, como do que nos era pedido

pelo enfermeiro orientador como pela percecao da lingua.

Repetiamos o que nos era pedido de forma a fazer a confirmacdo e a minima duvida
perguntdvamos novamente. A metodologia de trabalho embora diferente assenta nas bases de prestar
cuidados de Enfermagem ao doente critico, no entanto, tanto materiais como equipamentos tém formas
e modelos bastante distintos. Procedemos com cautela e com cuidado redobrado desde o primeiro ao
ultimo momento. Também na passagem de turno, por se realizar numa lingua diferente se tornou mais
demorada, mas sentimos que todos os profissionais nos incluiram na prestacdo de cuidados e que tinham
especial atencdo a passagem de informacdo. Tornou-se uma mais-valia esta situagdo em dois pontos
distintos. Se por um lado nos tornamos mais atentos aos pormenores e a real necessidade do momento
de comunicagdo por exceléncia em Enfermagem, por outro pudemos observar umas das mais valiosas
condutas do enfermeiro — a solidariedade para com os colegas. Os enfermeiros espanhdis foram um
exemplo de bem-receber e de integrar os outros no seio da sua propria equipa pois viram em nds espirito
de vontade de aquisicdao de conhecimentos e acima de tudo na vontade de uma melhoria continua para
nds proéprios e para a profissdo. Na mesma medida, os registos e planos de cuidados foram outras areas
em que verificdmos a mesma situa¢do. Fomos integrados no processo de prestagdo de cuidados de uma

equipa sempre com vista a desenvolvermos um ambiente terapéutico e seguro.
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No campo de estagio do SU deparamo-nos com outra barreira. O sistema informatico ALERT ©.
Até entdo nao tinhamos tido contacto com este sistema informatico nem com a sua linguagem. Mais uma
vez obtivemos dois sentimentos: sentimos a confianga e a solidariedade dos profissionais de Enfermagem,
confiando em nds para que manuseassemos este sistema informatico e também sentimos solidariedade
na medida em que nos ensinaram o que sabiam. Atuamos aqui também com bastante cautela, pois a
aquisicdo de competéncias informaticas requer treino e pratica. Assim, ado¢do de um ambiente

terapéutico e seguro passou por conseguir manusear este sistema informatico de forma auténoma.

Houve ainda uma situacdo que incluimos nesta aquisicdo de competéncias, que poderia ter sido

para nés meramente informativa, mas que tentamos na adversidade tirar algum proveito.

Aguando da realizacdo do estagio final 1 sofremos um acidente em servico. Uma picada no dedo
apos administracdo de terapéutica subcutanea de insulina, realizando o procedimento correto. Julgamos
que a correta utilizacdo de um material de baixa qualidade nos causou este incidente. Apds administra¢do
de insulina a uma doente e ao efetuar o procedimento de fechar a agulha na seguranca criada para o

efeito, esta ndo se efetivava.

Com a colaboracdo da enfermeira responsavel de turno (também ela especialista em Enfermagem

médico-cirurgica), procedemos a leitura e compreensdo do procedimento a tomar.

Também aqui, o enfermeiro especialista da relevancia a adesdo a saude e seguranca ocupacional.
Procedemos a aquisi¢do de competéncias no circuito institucional do procedimento a realizar em caso de
acidente em servigo. Possibilitando-nos ainda de disseminar esse conhecimento no seio da equipa.
Constatamos ainda que muitos dos enfermeiros da equipa ndo conheciam este procedimento da

instituicao.

Incluimos ainda aqui a gestdo do risco. O enfermeiro especialista é aquele que toma especial
atengdo ao risco e a sua gestao, tornando também neste caso pertinente a disseminagao de informacao.
Posto este acontecimento, fizemos ainda notificagdo de risco no portal indicado pela instituicdo para tal
—SAGRIS ®. O portal de notificagdo do risco existente possibilita-nos notificar o risco do material disponivel
nos servicos de forma a que a aquisicdo de material seguro seja uma realidade e que recaia sobre uma

escolha consciente e no seu custo-beneficio.

A gestdo do risco torna-se num nivel de aquisicdo de qualidade dos cuidados prestados e o
enfermeiro especialista colabora na definicdo de recursos adequados para a prestagdo de cuidados
seguros envolvendo a sua equipa. Envolve-se na gestdo do risco a varios niveis: ambiental, sistemas de

trabalho e estratégias, e cria mecanismos de avaliacdo da efetividade dessas estratégias. Pensamos ter
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tirado partido de uma situacdo penosa enquanto profissionais. Pensamos que podemos incluir aqui a
colaboracdo na elaboracdo de planos de manutencdo preventiva de instalacdes, materiais e

equipamentos.

C1. Gere os cuidados, otimizando a resposta da equipa de Enfermagem e seus colaboradores e a

articulagdo na equipa multiprofissional

C2. Adapta a lideranga e a gestdo dos recursos as situa¢oes e ao contexto visando a otimizagdo da

qualidade dos cuidados

d) ser capazes de comunicar as suas conclusées, e os conhecimentos e raciocinio a elas subjacentes, quer

a especialistas, quer a ndo especialistas, de uma forma clara e sem ambiguidades.

No dominio da gestdo dos cuidados, ao enfermeiro especialista é proposto que realize a gestao
dos cuidados, otimizando as respostas de Enfermagem da equipa a fim de garantir a seguranca e a
qualidade das tarefas delegadas. No que respeita a gestdao dos cuidados e a otimizacdo da resposta da
propria equipa de Enfermagem e multidisciplinar, o enfermeiro especialista pretende desenvolver
competéncias que lhe permitam colaborar nas decisdes da equipa multidisciplinar, através da melhoria
da informacdo tanto no processo de cuidar como nos diagndsticos, nas intervencdes e na avaliacdo do
processo. Torna-se capaz de negociar o processo terapéutico pela avaliacdo da tomada de decisdo ou

ainda ser ponto de partida para referenciacao para outros prestadores de cuidados de saude.

O conhecimento do enfermeiro especialista vai ao encontro de perceber a dinamica da gestdo dos
cuidados no sentido de orientar e supervisionar tarefas a delegar, fazendo uma gestdo acerca das tarefas,
sendo um meio facilitador para que esse processo acontec¢a e ainda supervisionando e avaliando as
tarefas delegadas. A aquisicao de competéncias em pratica de estagio possibilitou-nos desenvolver meios
de supervisdao de tarefas delegadas e de identificar estratégias que nos facilitassem esse processo. A
antecipacdo da delegacao de uma tarefa leva a que haja possibilidade de a ver ser desenvolvida com mais
tempo e possibilita uma instrugao por vezes reforgada e leva a que a supervisdao da mesma se efetive com
mais clareza. Delegar pressupbe formar os profissionais que connosco trabalham e no fomento do
conhecimento dos profissionais da equipa multidisciplinar reside uma fonte de ganhos em saude, tanto

para profissionais como para doentes e ainda para chefias.

Ser lider requer experiéncia, e nos servicos onde fizemos as nossas praticas constatdmos que os
enfermeiros chefes sdo aqueles que muitas vezes detém maior experiéncia no campo da prestacdo de

cuidados mas, acima de tudo, que detém mais capacidades na gestdo e lideranca.
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Nem sempre nos foi possivel inferir acerca da organizacao e da gestdo dos recursos. No entanto,
e de forma a incutirmos em nds experiéncia e pratica acerca desta area, tentamos fazer com 0s nossos
enfermeiros orientadores exercicios que nos permitissem a compreensao das decisdes do gestor do

servico, tomarmos decisGes de gestdo e adequarmos sinergeticamente as nossas decisoes.

Durante a nossa ingressao curricular acerca dos modelos e teorias em enfermagem conhecemos
o modelo da Sinergia. Pela ingenuidade que talvez a altura possuiamos acerca destas questdes,

apaixondmo-nos pela forma como se pensou em Enfermagem.

O lider como sinergista deixou-nos marca e em cada estdgio vivenciado e tentamos fazer o

exercicio de ser o lider sinergista.

Nos contextos de UCI é a enfermeira chefe que realiza a distribuicdo de doentes, auxiliada pela
escala TISS28 e pelo conhecimento global que detém do servico, tanto dos doentes internados como dos
seus profissionais. Em reflexdes com o enfermeiro orientador tentamos constatar as distribuicdes feitas,
gue sempre revelavam a adequacao dos profissionais as caracteristicas dos doentes de forma a obter ndo

s6 ganhos em salde como ainda satisfacdo aos enfermeiros.

No servico UCI da ULSNA, enfermeiros com formacdo em didlise realizavam este tratamento
guando existiam doentes para tal e enfermeiros com grandes capacidades em comunicacdo eram

distribuidos a doente crénica do servigo.

Ja no SU o enfermeiro chefe de equipa geria a sua equipa em cada turno, posicionando

enfermeiros em integragdo no servigo nos postos de SO.

De certo que, enquanto estudantes de especialidade ndo tomamos este tipo de decisGes, no
entanto o exercicio que fizemos juntos dos enfermeiros orientadores foi benéfico no sentido de perceber
as suas escolhas e a sua tomada de decisdo. Houve, no entanto, algumas fun¢des de gestdo que pudemos

realizar ou participar. A gestao de stocks e delegagao de tarefas.

Tentamos desde cedo perceber o circuito e local dos materiais em cada servico onde realizamos
estagio. Tentdmos ainda perceber os niveis dos stocks, o armazenamento e a forma de emitir a

informacdo para que a enfermeira chefe pudesse pedir os materiais em falta.

No SU todas as manhas os enfermeiros distribuidos aos postos balcdo e sala de emergéncia sdo
responsaveis pelo material ai existente e pela gestdo deste ao longo do seu turno. Assim, executdmos

esta tarefa de forma auténoma. Repusemos material e fizemos a gestdo deste, comunicando
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intercorréncias ou faltas. Na sala de emergéncia, conferimos stocks e niveis segundo protocolo do servico

e verificdmos material.

Pudemos ainda, tanto em SU como em UCI, realizar testes em equipamentos especificos como

ventiladores ou desfibrilhadores.

Outra das formas que pudemos gerir cuidados foi a de delegacdo de tarefas. De forma a conseguir
otimizar o trabalho em equipa, adequando recursos e favorecendo respostas, houve necessidade de
delegar tarefas e, junto dos enfermeiros orientadores, foi possivel fazé-lo aos assistentes operacionais de

forma a agilizar o servico, garantindo a seguranca e a qualidade das mesmas pela supervisao.

Da mesma forma, tirdmos de todo este processo de observa¢do/participacdo ilacbes para que nos

possamos tornar profissionais competentes na comunicacdo e no conhecimento da gestao dos cuidados
D1. Desenvolve o autoconhecimento e a assertividade

a) possuir conhecimentos e capacidade de compreensdo a um nivel que:

i) sustentando-se nos conhecimentos ao nivel do 19 ciclo, os desenvolva e aprofunde;

ii) permitam e constituam a base de desenvolvimentos e ou aplicagées originais, em muitos casos em

contexto de investigagédo;

e) competéncias que lhes permitam uma aprendizagem ao longo da vida, de um modo

fundamentalmente auto-orientado ou auténomo.

O conhecimento torna-se uma das maiores armas em qualquer profissdo e busca incessante deste

torna os profissionais de qualquer area mais capazes.

Desde o inicio de ingresso neste curso de mestrado com especialidade que nos sentimos em
permanente alteracdo do nosso perfil profissional. Sentimos que nunca estuddamos tanto como agora, que

nunca o fizemos com tanto afinco e acima de tudo com tanta necessidade e gosto.

Tal como descrito nas competéncias do mestre sentimos exatamente que cruzadmos um percurso
em que os conhecimentos obtidos ao nivel do 12 ciclo, foram desenvolvidos e aprofundados aqui.
Sentimos que, tal como previsto, efetudmos uma transicdo no sistema educativo que conheciamos em
qgue este era baseado na transmissdao de conhecimentos e se alterou para o desenvolvimento de

competéncias.

Sentimos que, pelas experiéncias que fomos passando e pelas situag¢des vivenciadas

desenvolvemos um nivel de autoconhecimento e assertividade que nos possibilitou a evolugao.
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Remetemos aqui para as aulas transatas da professora Paula e a sua Relacdo de ajuda. No
momento em que estas aconteceram, nao as enquadramos da melhor forma nem mesmo no tempo em
gue decorreram. No entanto, mais do que uma relacdo de ajuda ao préximo, desenvolvemos uma relacao

de ajuda ao nosso “eu” profissional pelo conhecimento de nés mesmos.

A elevada consciéncia que o enfermeiro especialista detém de si préprio, possibilita-lhe varias
vantagens. E nds, ao longo do nosso percurso de gestacao de perfil de enfermeiro mestre e especialista,

vivencidmos na pele este percurso.

Partimos para estes quase dois anos de abertura na Enfermagem pelo desconhecido e

ingressamos nestes campos de estdgio pelo incerto.

Se por um lado ndo sabiamos a partida a transformacdo que ia acontecer e por outro lado nao

sabiamos da evolucdo desta “dimensdo de Si e da relagdo com o Outro” (RCCEE, 2010, p9).

Partimos para o estdgio 1 com receios que ja ficaram evidentes nesta producdo escrita como a
barreira linguistica, cultural e até profissional. No entanto, desenvolvemos capacidades de adaptacao, de
relacionamento e de consciéncia dos nossos limites profissionais e pessoais. Contdmos com a pertinente
ajuda do nosso orientador de estdgio que, tendo sido enfermeiro em Portugal comparou muitas vezes as
idiossincrasias entre os profissionais de cada cultura. Também aqui descobrimos que detemos uma
imensa capacidade de adaptacdo profissional, e sentimos que os enfermeiros portugueses sao
extremamente dotados desta capacidade. A nossa formacao base ficou evidente quando comparada com
qualquer profissional espanhol. Essa formagdo pauta-se pela exceléncia e dota-nos da humildade
necessaria para aprendermos com outras realidades. Saimos de cada situagao clinica com sentimento de

dever cumprido e dedicamo-nos a 100% em cada segundo de profissao.

Durante o estagio do SU, os receios foram ndo sé diferentes como em maior escala. Um servigo
que nao conheciamos e que nos possibilitou um crescimento na produtividade do autoconhecimento.
Muitos dos utentes deste servigo abordaram-nos a cada momento, puxando a atengdo sobre si e sobre a
sua situacdo o que nos levou a desenvolver muito mais a nossa capacidade de assertividade. Atuar sobre
pressdo, ndo s6 no contexto do doente critico mas também na abordagem pelas familias ou outros
profissionais. Fomos, ao logo do estagio e pela reflexdo com o nosso orientador, praticando formas de
reconhecer e antecipar situacGes de potencial conflito, solucionando-o e minimizando os danos na nossa

pratica.

No entanto, no que ao autoconhecimento diz respeito, considerdmos que a realizagdo de estagio

no servico onde laboramos no nosso dia-a-dia se tornou o ponto-chave.
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Partimos para este estagio com espectativas de desenvolver um projeto que trouxesse regalias
tanto a profissionais como a doentes. No entanto, a maior transformacao a nivel de perfil de enfermeiro
mestre e especialista verificou-se aqui no dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais,

na unidade de competéncia que diz respeito a consciéncia de si enquanto pessoa e enfermeiro.

Por fazermos parte desta equipa de Enfermagem na vertente de enfermeiro e de estudante de
mestrado com especializacdo, pudemos inferir acerca nao sé da pratica da equipa, como individualizar a
nossa propria pratica. Em conjunto com a preciosa ajuda do nosso enfermeiro orientador, a cada
momento da prestacdo de cuidados inferimos sobre os modos de pensar, modos de fazer e

principalmente modos de saber.

Refletimos sobre nds e sobre a nossa pratica de uma forma que nos possibilitou saber o que

faziamos no dia-a-dia e confrontar ideias, investigar para tirar duvidas e aprender.

Sentdmo-nos muitas vezes com o nosso orientador e investigdmos novas evidéncias, procurdmos
protocolos antigos e confrontdmos ideias. Aprendemos com a experiéncia durante o seu percurso de
estdgios e com o seu caminho para se tornar especialista. Fizemos um reconhecimento do nosso “eu”
profissional no que viamos dos outros e acreditamos que melhordmos a nossa pratica diaria. Passamos a
guestionar tudo o que fazemos, gerimos idiossincrasias, ficAmos mais cientes dos nossos limites mas
também reconhecemos a nossa influéncia na equipa. Como profissionais proactivos e motivados,
consciencializamo-nos que detemos uma influéncia positiva no seio da equipa de Enfermagem e

multidisciplinar na procura pelo conhecimento e melhoria na qualidade.

Compreendemos a coragem do nosso enfermeiro orientador que também enquanto colega,

servira de exemplo futuro enquanto enfermeiro e enquanto orientador.
D2. Baseia a sua praxis clinica especializada em sélidos e vdlidos padrdes de conhecimento

Ao longo deste percurso de estdgios também sentimos necessidade de estudar. Sabemos que o
enfermeiro especialista baseia a sua pratica clinica em sdlidos e validos padrdes de conhecimento. No
entanto, de forma a poder intervir e realizar processos de tomada de decisdo assentes em padrdes de
conhecimento, tanto cientifico, como ético, estético, pessoal e sociopolitico, sentimos necessidade de

investigar, de perguntar, de reformular e voltar a investigar.

Varias vezes, juntamente com os nossos enfermeiros orientadores abrimos o computador e
procuramos conhecimento vélido e atual que nos possibilitassem prestar cuidados baseados na melhor

evidéncia cientifica.
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Reconhecemos os nossos enfermeiros orientadores como facilitadores da aprendizagem e como

peritos na drea de investigacdo, auxiliaram-nos a ganhar pratica e experiéncia também nessa area.

Da mesma forma, o projeto e a investigacao feita em metodologia de projeto nos possibilitou o
incremento destas competéncias por nos incutir experiéncia em dreas como a investigacdo, a pratica

baseada na evidéncia e a metodologia de projeto.

4.2. Competéncias Especificas do enfermeiro especialista em Enfermagem em
pessoa e situagao critica

As competéncias Especificas do enfermeiro especialista em Enfermagem em pessoa e situacao
critica sdo essencialmente trés: cuidar da pessoa a vivenciar processos complexos de doenca critica, ou
faléncia organica; dinamizar a resposta a situacdes de catastrofe ou emergéncia multi-vitima, da concec¢ado
a acdo; e maximizar a intervencdo e controlo da infecdo perante a pessoa em situagdo critica e/ou faléncia

organica, face a complexidade da situagdo e a necessidade de repostas em tempo util e adequadas.

Com vista a fundamentacdo e justificacdo para cumprimento e aquisicdo destas mesmas

competéncias, seguem-se assim algumas consideragdes.
Cuida da pessoa a vivenciar processos complexos de doenca critica, e/ou faléncia orgénica.

O Enfermeiro Especialista em Enfermagem Meédico-cirurgica em pessoa em situagdo critica
[EEEMCPSC], mobiliza conhecimentos e habilidades multiplas para responder em tempo util e de forma
holistica, considerando a complexidade das situagdes de salde e as respostas necessdrias a pessoa em

situacdo de doenca critica e/ou faléncia orgéanica e a sua familia.

E portanto, o profissional que perante a prestacdo de cuidados ao doente critico e a sua familia,

mobiliza um conjunto de conhecimentos e habilidade em prol destes.

De facto, em cada servico em que passamos durante os estdagios realizados, tomamos bastante
atencdo a atuacdo dos enfermeiros especialistas nomeadamente EEEMCPSC e sentimos que este é um

profissional constantemente motivado, capaz e perspicaz.

Também nds, em busca deste perfil, tentdmos aliar a cada estagio uma conduta a medida do que

fomos percecionando: motivagdo, capacita¢do e perspicacia.
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Tanto em contexto de UCl como em contexto de SU sentimos que a antecipac¢do é um dos grandes
aliados nesta drea. Antecipar e prever diminui largamente as complicacdes e possibilita uma resposta

mais pronta e, por conseguinte, mais eficaz.

A monitorizacao dos doentes possibilita-nos um controlo dos sinais de instabilidade destes e
assim atuar na prevencao de complicacdes. Estar bastante atentos a monitorizacdo, ganhar destreza com
0s equipamentos e ter conhecimento sobre o doente na sua hemodinamica, nos seus padrdes basais e

nos sinais e sintomas que dai advenham, traz-nos tempo de atuacao e preditabilidade.

Uma das tarefas que sempre executamos religiosamente no inicio de cada turno foi a inspecao
aos parametros monitorizados, aos seus alarmes e condi¢cdes de monitorizacdo. O lema de um dos
enfermeiros orientadores era «A correta monitorizacao do nosso doente é nossa responsabilidade e nos
nossos alarmes sé nds mexemos!». Este enfermeiro acredita que se temos equipamentos disponiveis que
nos auxiliem a perceber os parametros vitais do doente, também é da nossa competéncia desenvolver
capacidades de reconhecer sinais e sintomas inerentes as alteracGes que vao ocorrendo. O aumento da
frequéncia cardiaca, nem sempre esta associado ao aumento da temperatura, mas poderd indicar dor. O
ndo aumento da temperatura corporal, ndo rejeita uma sindrome febril. E estados de ansiedade ou
confusionais podem em nada ter a ver com perturbacdes cognitivas, mas apenas ser resultado de medos

ou estados de panico.

Poder partilhar a experiéncia dos estagios com profissionais tdo competentes como sdo os

EEEMCPSC, da-nos a possibilidade de ganhar foco no importante e estar atento a pormenores.

O doente critico pela sua especificidade requer a gestdao de um regime terapéutico complexo e
também aqui desenvolvemos competéncias no diagndstico precoce de complicagOes e das respostas as

complicacBes e aos problemas.

Sentimos que os protocolos instituidos nos servigos sao fundamentais no auxilio a nossa pratica e
quando realizamos praticas de estagio consultdmos os protocolos existentes nos servigos, tanto na
administracdo de terapéutica como nos procedimentos a realizar. Também aqui a observagao,

monitorizac¢do e avaliagdo constante do doente foi fundamental.

Podemos destacar as competéncias adquiridas na area da monitorizagcdo do doente critico, no
manuseamento de equipamentos. Na experiéncia que ganhamos pela monitorizagdo que ndo estd
disponivel no nosso servico de origem como s3ao exemplos de Cateteres de Swan-Ganz, perfusdo dos
tecidos periféricos, gestdao de volumetria e de gestdo de fluidos, monitorizacdo de oximetria venosa

central, monitorizacdo minimamente invasiva para medida do Débito Cardiaca, BIS [Bispectral Index Scale]
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qgue permite avaliar e monitorizar o nivel de sedag¢dao do doente e INVOS [Invivo Optical Spectography]

gue permite avaliar e monitorizar a saturacao periférica regional cerebral bilateral.

Tivemos ainda o primeiro contacto com tratamentos como o MARS (Molecular Adsorbent
Recirculating System) em doentes hepaticos, ou ainda processos de cuidados de Enfermagem a doentes

em UCI que apds determinacao de morte cerebral estavam aptos a ser doadores de drgaos em assistolia.

Estivemos ainda perante casos complexos em que fomos determinantes na assisténcia a pessoas
e familias nas perturbagdes emocionais. Também aqui nos remetemos a unidade curricular de relagao de
ajuda. A exemplificacdo de casos clinicos durante as aulas possibilitaram-nos dramatizar experiéncias, no
entanto em contexto de estdgio podemos vivenciar circunstancias onde foi determinante capacidades de
gestdo de ansiedade do medo tanto do doente como da familia, e ainda o nosso préprio medo e ansiedade

enguanto profissionais.

Nunca antes, durante o nosso percurso profissional nos tinhamos deparado com o doente em
morte cerebral clinicamente diagnosticada. Esta foi uma das experiencias mais marcantes a que pudemos

assistir.

«Individuo do sexo masculino, A.N., de 45 anos de idade, raca eurocaucasiana, residente em Badajoz.
Vive com a esposa da mesma idade. Funciondrio do Estado, trabalhador da Cémara Municipal de Badajoz.
Tem duas filhas mulheres de 25 e 23 anos que vivem com o casal. Chega ao servigo de UCI, trazido pelo
servigo de Emergéncia espanhol no dia 7 de junho de 2017 cerca das 14:20h (hora local) com status pés PCR.
Encontrado caido na via publica a cerca de 150 metros da sua residéncia, uma queda presenciada por duas
testemunhas que chamaram o 112. A viatura da emergéncia médica quando chegou iniciou manobras de
SBV com SAV. Transportando de seguida o doente para o Hospital Infanta Cristina que se encontrava a cerca
de 2 minutos de distdncia do local da ocorréncia. (...) Apresentava-se hemodinamicamente estdvel com um
tracado cardiaco em ritmo de taquicardia sinusal. E avaliado pela equipa médica residente. {...)
Monitorizados sinais vitais e neuroldgicos. Colocada monitorizagéo BIS® que permite avaliar e monitorizar
o nivel de sedagdo do doente e INVOS® que permite avaliar e monitorizar a saturagdo periférica regional
cerebral bilateral. (...) Sendo diagnosticado status pés PCR, morte cerebral, contactada a Equipa de decisdo
clinica de doagdo de drgdos para se proceder a decisdo clinica. No dia seguinte, 8 de junho de 2017 é
atribuido a este doente estatuto de doador de drgdos em assistolia pelo mau progndstico apresentado.
Contactada a familia pela Equipa de Decisdo Clinica de Doagéo de Orgdos. Nesse mesmo dia sédo prestados
os cuidados de Enfermagem ao doente enquanto dador de drgéos em assistolia. Mantem monitorizagdo
cardiaca, monitorizagéo da pressdo arterial invasiva, suporte ventilatdrio e terapéutico medicamentoso.
Retirada monitorizagdo BIS e INVOS. Feita higiene corporal segundo protocolo de Doagdo de drgdos em
Assistolia do Hospital Infanta Cristina» [Excerto de estudo de caso realizado durante o Estagio 1 — Apéndice

16].
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Foi uma das situacdes mais complexas em que assistir a familia, mais do que o préprio doente se
tornou um desafio, e que a gestdo da comunicacdo foi fundamental. Apesar das barreiras linguisticas a
expressao corporal e o apoio foi dado na linguagem universal. A esposa daquele doente abracou-nos em
ldgrimas em jeito de agradecimento. Esta situagdo necessitou ndo sé de conhecimentos tedricos
aprofundados, como de prevencado de instabilidade, como ainda de dominio de estratégias facilitadoras

da comunicacdo e da sua adaptacdo a complexidade que envolveu esta familia.

Foi feita uma tentativa conjunta entre nds, o enfermeiro orientador e a enfermeira responsavel
pelo doente apds diagndstico de doacdo de drgdos, no sentido de gerir esta relagcdo terapéutica,

reconhecendo o impacto na situacdo familiar e em cada pessoa da familia.

Julgamos que neste ponto hd que salientar a unidade de competéncia onde centrdmos o nosso
projeto de intervencao K.1.3. Faz a gestdo diferenciada da dor e do bem-estar da pessoa em situagéo

critica e/ou faléncia, otimizando as respostas.

Para além do publico-alvo dos nossos cuidados, dos profissionais, dos cendrios clinicos, houve um
sentimento que acompanhou os estdgios a que nos propusemos. A dor. Acompanhdmos de perto o
fenédmeno da dor e do sofrimento em cada situacao presente: desde a pessoa que recorria ao SU, desde
o familiar que o acompanhava, ao doente em pds-operatério de cirurgia programada em UCI, ao doente
que realizava Hemodiafiltracdo, ao doente critico internado em UCI. A experiéncia da dor em pleno século

XXI aterrorizou-nos enquanto profissionais e no fundo, enquanto possiveis doentes.

Consideramos o fendmeno doloroso como a doenca transversal a todas as doengas e em todos
os doentes e familias que cuiddmos. Em qualquer lingua e em qualquer servigo, a dor é desnecessaria e

produz efeito no equilibrio de quem a experiencia a todos os niveis.

Incidimos neste foco com maior vigor e procuramos efetivar uma pratica baseada na melhor
evidéncia de forma a aumentarmos o nosso conhecimento sobre o tema e cumprir com maior afinco estas
competéncias. Julgamos que com o nosso projeto de intervengdo individual se cumpriram as

competéncias na area diferenciada da dor e do bem-estar.

Ainda atentando aos cuidados da pessoa a vivenciar processos complexos de doenca critica e/ou
faléncia organica consideramos que a frequéncia curricular de Suporte Basico de Vida e de Suporte
Avancado de Vida, nos capacitou com conhecimentos e competéncias, nos possibilitou atualizar conceitos

e praticas. Foi, de facto, uma mais-valia durante esta caminhada.

Dinamiza a resposta a situagoes de catdstrofe ou emergéncia multi-vitima, da concegdo a agdo.
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Embora o EEEMCPSC seja consciente de que detém competéncias para dar respostas a situacoes
de catastrofe ou emergéncia multi-vitima, ndo nos foi possivel vivenciar uma situacdo real. No entanto,

utilizdmos durante o percurso curricular e os estagios praticos estratégias para atingir estas competéncias.

Durante o percurso curricular frequentdmos aulas praticas com simulagao teatralizada no quartel
dos Bombeiros Sapadores de Setubal, onde foram simulados cendrios multi-vitima, e onde se aprendeu
com os profissionais que trabalham no terreno. Esta experiéncia, para além de Unica, capacitou-nos e

focalizou-nos para dreas que nunca experiencidmos.

Operacgdes de busca e salvamento, desencarceramento, cenarios de catdstrofe foram realisticos
no sentido em que nos permitiram intervir na conce¢do de uma resposta a este tipo de situacdes de alta
complexidade e emergéncia. Ndo gerimos este tipo de intervencdes, mas consideramos que ao sermos
geridos por profissionais experientes, de forma sistematizada, assente em conhecimentos técnicos e

tedricos, possibilitamos a aquisicdo de competéncias e a mobilizacdo de conhecimentos.

Foi-nos possivel ainda, durante estagio 1 e estdgios Final intervir na aquisicdo destas
competéncias, pela discussao com os enfermeiros orientadores do Plano Nacional e Distrital para
catdstrofe e emergéncia, inferindo sobre o plano de emergéncia e de catastrofe da instituicdo onde se

realizaram os estdgios, a rede de emergéncia médica existente e a atuacdo dos seus profissionais.

Foi-nos impossivel gerir cuidados neste tipo de situacdo, no entanto, e apesar de sabermos que é

uma situagao imprevisivel, consideramos que nos consciencializou para a sua eminéncia e possibilidade.

Maximiza a intervengdo e controlo da infecéo perante a pessoa em situagdo critica e/ou faléncia

orgdnica, face a complexidade da situa¢do e a necessidade de repostas em tempo titil e adequadas.

O controlo de infecdo é uma das areas onde o conhecimento cientifico tem dado passos
exponenciais no seu desenvolvimento. Desde o inicio deste curso de mestrado com especializacdo que o
controlo de infe¢do tem sido alvo de investimento da nossa parte enquanto futuros enfermeiros
especialistas. A intervengdo na prevencdo e controlo de infe¢do perante a pessoa em situagdo citica e/ou
faléncia organica faz-se antes mesmo de chegarmos ao cenario clinico. Investigar sobre a melhor
evidéncia em controlo de infecdo foi feita por nds ao longo das Unidades Curriculares de Enfermagem

Médico-cirurgica, as quais vieram a ser benéficas em contexto pratico.

Se cada vez mais somos administradores de antibioterapia, também fomos, cada vez mais, os
disseminadores de informagdao em relagdo a resisténcia antimicrobiana e a necessidade de respostas
adequadas. Em contexto curricular formuldmos um projeto coletivo de implementagdo de um Protocolo

de rastreio e vigilancia ativa de microrganismos multirresistentes (que veio a ser implementado na
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instituicido de saude ULSNA, EPE) e investimos conhecimento na area. Concebemos um plano de
prevencao e controlo da infecdo para resposta as necessidades do contexto verificadas. A importancia de
haver uma contribuicdo para a minimizacao de complicacGes associadas bem como a maximizac¢do de
recursos e ainda aplicar os nossos conhecimentos desenvolvidos no nosso préprio contexto, tornou-se o
foco primordial de atencdo. Para tal, procedeu-se, academicamente, a elaboracdo de um protocolo que
tivesse em vista a identificacdo de doentes potencialmente infetados ou colonizados com microrganismos
multirresistentes [MMR] provenientes de outras instituicdes hospitalares, lares ou de unidades de

cuidados continuados.

Aqui demonstramos capacidades de, enquanto estudantes com vista a enfermeiros especialistas,
nado s6 demonstrar conhecimentos sobre o Plano Nacional de Controlo de Infecdo como das ComissGes
de Controlo da Infecdo, como também articular informagdo com as ComissGes e profissionais

responsaveis. Houve também um processo prévio de diagndstico das necessidades e de intervengao.

Nos servigos onde realizamos praticas de estagio na ULSNA, EPE, pudemos constatar que o plano
de intervencdo foi implementado e que a sua aplicabilidade se efetivou por ter uma resposta reconhecida

as necessidades encontradas.

Tivemos em conta, ser parte fundamental, no desenvolvimento de procedimentos de controlo de

infecdo dentro da instituicao.

Durante os estagios tentamos ainda desenvolver um processo de comparagdo entre o que é
praticado em Portugal e em Espanha em relagdo aos residuos hospitalares. Confrontados com as

diferengas existentes, sentimos facilidades mas ao mesmo tempo complicagdes.

A triagem de residuos hospitalares em Portugal tem sofrido poucas alteragdes desde o nosso
curso base, fazendo as distingdes com que lidamos no dia-a-dia entre categorias de residuos e
correspondente cor de saco. Fomos confrontados, com alguma estranheza, que no Estagio 1 os residuos
hospitalares com que tivemos contacto fossem diferenciados em categoria Il todos os considerados
biossanitarios semelhantes a lixo urbano, onde estdo incluidos luvas, pensos, filtros de didlise, unidades
de sangue vazias, sistemas de soro, sacos coletores e material que esteve em contacto direto com os
doentes — depositados em sacos pretos; categoria lll sdo considerados os biossanitarios especiais como

agulhas, laminas de bisturis e todos os corto-perfurantes.

Tivemos oportunidade de refletir em conjunto com o enfermeiro orientador de estdgio 1,
espanhol, que ja tinha trabalhado em Portugal acerca desta situacdo e percebemos que esta é uma

situacdo governamental e ndo institucional.
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Consideramos que a diversidade de experiéncias a que fomos expostos, as respostas evidenciadas
e os conhecimentos mobilizados, nos possibilitaram consolidar competéncias na construgdo do perfil de

enfermeiro especialista em Enfermagem em pessoas em situacao critica.

Acima de tudo, tentdmos sempre que a nossa conduta fosse proactiva e de intervencao e que a
nossa presenga em contexto real se tornasse uma mais-valia ndo sé para nés como também para os

enfermeiros orientadores, servicos e principalmente para os doentes.

A motivacdo foi desde o inicio adquirir uma das maiores competéncias do enfermeiro especialista,

fazer a diferenca na prestacao de cuidados de Enfermagem.
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CONCLUSAO

Com a elaboracdo deste relatdrio pretendeu-se demonstrar a aquisicdo de competéncias e de-
senvolvimento de conhecimentos que nos permitam atingir o ponto cimeiro da construcao do perfil de

enfermeiro especialista em Enfermagem Médico-cirurgica: a pessoa em situagao critica.

“(...) a atuagdo do enfermeiro especialista inclui competéncias apliciveis em ambiente de cuida-
dos de saude primarios, secundarios e terciarios, em todos os contextos de prestacdo de cuidados de
saude. Também envolve as dimensées da educacdo dos clientes e dos pares, de orientagdo, aconselha-
mento, lideranca e inclui a responsabilidade de descodificar, disseminar e levar a cabo investigacao rele-

vante, que permita avancar e melhorar a pratica da Enfermagem.” (RCCEE, 2010, p.2)

Conclui-se esta produgdo escrita com a certeza de que a transformagdo que obtivemos a nivel

profissional e pessoal foi imensa.

Numa busca incessante pela sabedoria do colégio de especialidade a que nos propomos, envol-
vemos neste projeto de aquisicdo de competéncias, a mobilizagdo de conhecimentos, o nosso esforgo e
0 nosso trabalho para intervirmos na formacdo e especializagdo e dar continuidade a um caminho de

melhoria enquanto enfermeiros e também para a profissao.

Consideramos que, atendendo aos descritivos que consideram a atribuicdo de grau de mestre e
dos regulamentos das competéncias comuns do enfermeiro especialista e das competéncias especificas
do enfermeiro especialista em Enfermagem em pessoa em situacao critica, mobilizamos conhecimentos
e habilidades multiplas para responder em tempo Util e de forma holistica a problemas reais identificados

e a necessidades existentes.

“Estes cuidados de Enfermagem exigem observacdo, colheita e procura continua, de forma sisté-
mica e sistematizada de dados, com os objetivos de conhecer continuamente a situacdo da pessoa alvo
de cuidados, de prever e detetar precocemente as complica¢cOes, de assegurar uma intervengao precisa,

concreta, eficiente e em tempo util” (RCEEEEPSC, 2010, p.1).

Identificar um problema é o primeiro passo para a sua resolucdo e intervir € uma das bases da

nossa atuacao.
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Em cuidados de saude, identificar um problema constitui uma das etapas do processo evolutivo
do conhecimento sendo uma das ferramentas utilizadas na metodologia de projeto. Identificar o pro-
blema é o ponto de partida para que haja desenvolvimento e investigacdo em saude e intervir é uma das

competéncias adquiridas utilizadas.

Assistindo ao fendmeno doloroso, no que diz respeito a pessoa em situacao critica, e face a com-
plexidade da situacdo e a necessidade de respostas adequadas em tempo Util, este processo foi maximi-
zado pela intervencao levada a cabo na implementacdo de uma escala de avaliagdo e monitorizacdo da

dor no doente sedado e ventilado em contexto de UCI.

Go, Cole e Broglio (2013), referem que uma avaliagdo profunda da dor é essencial, independen-
temente da configuracdo clinica e que esta informacao orienta os clinicos para a causa subjacente da dor,

bem como determina quais intervencdes terapéuticas que serdo utilizadas.

Batalha (2016, p.4) confirma que “a avaliagdo da dor fundamenta as intervengdes dos profissio-
nais de salde no seu controlo. [E que] uma dor ndo identificada ndo podera ser tratada e a sua ndo quan-

tificacdo impede uma avaliacdo das necessidades de intervencdo ou da eficdcia dos tratamentos”.

Assim, escolher uma ferramenta de avaliagdo da dor adequada é fundamental para se poder in-
ferir acerca da gravidade da dor como também sobre a tomada de decisdo acerca das intervengdes tera-

péuticas a tomar.

Consideramos que a metodologia se tornou fundamental para que houvesse um diagndstico claro
da situagdo e de demonstra¢do das necessidades existentes. Este método proporcionou-nos aquisicao de

conhecimento pela investigagdo e permitiu a busca da melhor evidéncia a incluir na pratica clinica diaria.

Incluimos assim nesta equipa, uma pratica baseada na evidéncia pelo recurso a investigacdo, in-

cluindo os pares, de forma a obter grandes ganhos em salde para doentes, profissionais e instituicdo.

Consideramos que “o trabalho de projeto, ao mudar fortemente as condigdes em que se aprende,
leva a que se aprenda mais, em maior quantidade mais coisas”. (Halté in Leite, Malpique e Santos, 1991,

p.59).

Também connosco foi assim, consideramos que esta metodologia foi determinante na aquisicdo
das competéncias de enfermeiro especialista na medida em que nos tornou enfermeiros mais capazes,
competentes para incluir evidéncia cientifica na nossa prestacdo de cuidados do dia-a-dia. Neste mo-
mento final, evidenciamos que na metodologia de projeto, o processo é tao importante quanto o produto

realizado (Castro e Ricardo, 1993).
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No entanto, hd ainda um longo caminho a percorrer. Pretendemos que primeiramente seja efeti-
vada a implementacao deste projeto, com as autorizacdes necessarias e prevemos que, no futuro, ainda
gue a longo prazo, seja possivel articular esta tematica da dor e da escala de avaliacdao da dor BPS com

um protocolo de analgesia no servigo.

Consideramos que tanto as atividades aqui descritas em estdgios como as unidades curriculares
qgue lhes precederam, e ainda o contacto com novas realidades e profissionais nesta caminhada, foram

excelentes contributos para o cumprimento dos nossos objetivos.

A nivel profissional todo este caminho possibilitou-nos uma grande reflexdo acerca da nossa pra-
tica diaria e do nosso lugar na Enfermagem. Possibilitou-nos também, dentro de uma equipa de Enferma-
gem, ser um facilitador da aprendizagem de todos e ser o nucleo de inclusdo na equipa de uma dinamica

de procura pelo desenvolvimento individual e coletivo.

Relativamente aos objetivos propostos neste relatdrio consideramos que foram atingidos. Ficou
aqui evidente a abordagem a tematica pela realizacdo de um enquadramento do tema onde foi real¢ado
o conhecimento dentro da disciplina de Enfermagem através do modelo da Sinergia e da Teoria do Con-
forto em Enfermagem. Foi realizada uma revisdo alargada da literatura sobre a tematica da dor e da sua
correta avaliacdo em doentes ventilados e sedados em UCI. Apresentdmos o projeto de intervencao de-
senvolvido no servico UCIDEM, assente na metodologia de projeto e refletimos e inferimos acerca das
competéncias de mestre e comuns do enfermeiro especialista e das competéncias especificas do enfer-

meiro especialista em Enfermagem médico-cirdrgica em pessoa em situagdo critica.

Ao finalizar esta producdo escrita, perspetivamos manifestar a cada dia e em cada contexto as
competéncias aqui adquiridas. Sabemos que a transformacao aqui realizada nos acompanhara a cada en-
volvimento profissional e pessoal e partimos agora para uma fase de total reflexdo acerca destes quase
dois anos de caminhada. Sabemos que adquirimos maturidade cognitiva fundamental para abordar novos
desafios e que a forma como vemos e estamos na Enfermagem sera de total afirmacdo e de demonstragao

dos valores aqui incutidos.

Consideramos que este nao é fim, mas sim um novo inicio de continua transformacdo, de aquisi-

¢do de conhecimentos e competéncias, dando visibilidade a Enfermagem.
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NS N2§/ 2018, de 12 janeiro

De Maria Luiza Lopes- Comissao de Etica
Para:  Si. Enf* Diretor- Dv. Artur Lopes

¢/

ASSUNTO: “Avaliacdo e menitorizagao da dor no doente e sedado em Unidade de Cuidados

A Se.* Enf* Joana kabel Trindade Carvalho, 2 exescer fungdes no Servico de Unidade de Cuidados Intensivos
Dowtor Emilio Marewra- UCIDEM, solicitou autorizacdo para realizacdo de um projeto de intervencao no servico, a
esta Comissdo de ftica, denomimado: “Avaliacdo e monitorizacio da dor no doente ventilado e sedado em
Unidade de (uidados Intensivos: eficaca da Behavioval Pain Scale.”

Junta a documentacso sobre 0 estudo, cumpre entdo proceder 3 sua anadlise e informar 0 seguinte.

1-  Enguadramento do estudo
0 presente progeto de mtervencdo insere-se no ambito do | Curso de Mestrado em Enfermagem com
Especialidade em Enfermagem Médico cinirgica.

2- Objctives
2.1- Objetivo geral
- Implementar 3 Sebavioral Pain Scale para avaiagae e monitorizacdo da dor no deonte critico ventilado,

2.2- Objetivos especificos

- Capacitar 3 equipa de Enfermagem de conhecimentos acerca da avaliacdo e monitorizacao da dor no doente
ritico

- Prestar cuidados de enfermagem de qualidade a0 doente witiko, nomeadamente na correta avaliagdo e
monitorzacao da dor.

- Proceder 3 uma wniformizagdo de cuidados e de registos de enfermagem.
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3- Populagdo alvo

Triastase da implementacio de uma escala para avallagdo da dor, ou seja, o implementacdo da Escala
Comportamental de Dor (Behavioral Pain Scale), pelo que a popilacdo alvo serdo futuramente os doentes
internados na LODEM.

Contudo, N30 para integracdo do projeto, mas antes para beneficlo futwo dos mesmos,

¢ uma feraments de avakagdo da dor para packentes NA0-coMuNCativos e sedados em unidade de tratamento
intensivo (UM).

4- Tipo de Projeto
0 progeto ¢ do tipo mterventivo ¢ formativo do pessoal de enfermagem.

5 Metodologia, Instrumentos e Técnica de Recolha de Dados

0 projeto alicercou-se numa necessidade manifestada nos erviko, da implementacdo de uma lerramenta de
avalacdo da dor para pacientes ndo-comunicativos ¢ sedados internados na UCIDEM.

NO (250 trata-se de ministrar formagdo com vista 3 implementacao da Escala Comportamental de Dor (Behavioral
Pam Scale). Se1d0 eletuados questiondrios andnimos pés formagdo em servico.

6- Tratamento de dados
Nao aplicavel.

7- indicadores de Resultados

Padronizagao de auditorias a0s registos de enfermagem para verificar se a excala é utilizada e compreender se 0s
profissionats se sentem satsfeites coma utiizacdo da escala e se a considera uma mals valia na melhona dos
(uidados prestados @ na obtengae de ganhos em sadde para o doente,

8- Andlise

A (omissdo de ftica em reunido, procedey 3 andlise de toda a documentagdo e metodologia a aplicar no
presente projeto de interven(io ¢ deliberou o seguinte:

0 objetivo do projeto, apresenta relevincia que se encontra suficientemente descrita na sumula do protocolo,
contribuindo para uma melhona dos cudades prestados na obtengdo de ganhos em salde para o doente.
Quanto 35 quesides éncas e legais ndo nos parece existie qualquer suscetibilidade de ndo estarem
solvaguandadas, pors as auditorias serdo alvo de anonIMato.

Por outro lado, n30 s3o tratades dados de doentes, mas apenas 0s relativos 3 atuagao da equipa de enfermagem
no seu toda, pelo que, N30 € necessana a avtorizacao da Comissao Nacional de Protecdo de Dados.

Nesta sequéncia, a Comissdo de ftica, delibera emitir parecer favoravel e, consequentemente, propde que seja
mawmmw»m'kﬂaﬁoeu\;ﬂmmdldumdomkmm
e sedado em Unidade de Culdados Intensivos: eficacia da Behavioral Pain Scale.”

A decsdo que recan sobee 2 presente informacao, devera ser notificada:
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A requerente, 5.° Enl.* Joana Isabel Trindade Carvalho;

- Ao 5. Dweter da Unidade de Culdados Intensivos, Di. Fernands Pédua;

A 5% Ent * Responsdvel da UCIDEM, Paula Mauricio ;
- A Comissdo de Fica

f wdo quanto cumpee informar

A Comissdo de Frica para a Sadde da ULSNA, EPE,

Aneso Proftocoio do proeto (om doCemEntaclo anixa
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Comiss@o de Etica para a Investigagdo Cientifica
nas Areas de Saide Humana e Bem-Estar
Universidade de Evora

A Comissdo de Efica para a Investigacdo Cientifica nas
Areas da Saude Humana e do Bem-Estar vem deste modo
informar que os seus membros, Prof. Doutor Manuel Agosti-
nho Fernandes e Prof.* Doutora Sandra Leandro deliberaram

dar

Parecer Positivo

para a realizacdo do Projeto “Avaliacdo e monitorizacao da
dor no doente ventilado e sedado em Unidade de Cuida-
dos Intensivos:eficacia da Behavioral Pain Scale" da inves-
figadora Joana Isabel frindade Carvalho (mestranda) e Prof.
Doutor Adriano pedro (responsavel académico).

Universidade de Evora, 5 de Abril de 2018

O Presidente da Comissao de Efica

(Professor Doutor Jorge Quina Ribg¢iro de Araujo)
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CRITICO ‘17

4" ENCONTRO DE ENFERMAGEM DE EMERGENCIA
197 JORNADAS DF FNFEARMACEM DE CUIDADOS INTENSIVOS

ASSOCIACAO PORTUGUESA DE ENFERMEIROS

A Associacao Portuguesa de Enfermeiros certifica
que

Joana Isabel Trindade Carvalho
participou no evento “Doente Critico 2017,
realizado a 20 e 21 de Outubro no auditério da

Escola Superior de Enfermagem de Lisboa.
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Identificacdo do
Estudo /

Pais onde se
realizou /

Data

Objetivo do Estudo

Desenho do Estudo

Numero e Tipo de
Participantes

Intervengao ou
Fenémeno de
Interesse
Resultados

Conclusoes

Pain Measurment in Mechanically Ventilated Patients After Cardiac Surgery: Comparison of the Behavioral Pain Scale (PBS) and the
Critical-Care Pain Observation Tool (CPOT).

Rijkenberg, Saskia; Stilma, Willemke; Bosman, Robert J.; van der Meer, Nardo J.; van der Voort, Peter H.J.. In Journal of Cardiothoracic
and Vascular Anesthesia. (2017) 31(4):1227-1234

Comparagao da confiabilidade, consisténcia interna e validagdo descriminante da BPS e da CPOT simultaneamente em doentes
ventilados apds cirurgia cardiaca.

Holanda, 2017

Perceber se a BPS e a CPOT sao ferramentas de avaliagdo comportamental da dor fidveis em doentes criticos e inconscientes.
Estudo prospetivo e de corte observacional.

A amostra foi retirada de uma UCI com 20 camas com doentes médicos, cirlrgicos e de cirurgia cardiaca num hospital universitario
em Amesterddo, Holanda.

Num total de 72 doentes entubados e ventilados apds cirurgia cardiaca incapazes de auto-reportar dor.

2 enfermeiros avaliaram a BPS e CPOT simultaneamente e independentemente durante 4 momentos: repouso, procedimento nao
doloroso (higiene oral); repouso; procedimento doloroso (posicionamento).

Ambos os scores mostraram um aumento significativo de 2 pontos entre o repouso e o posicionamento. O score médio da BPS no
enfermeiro 1 mostrou um aumento significativo de 1 ponto entre o repouso e o procedimento ndo doloroso (higiene oral) enquanto
gue o score médio da CPOT nao se alterou.

A BPS e a CPOT sao ferramentas de avaliacdo vélidas e confidveis num cenario clinico diario, no entanto, a validagdo descriminante
de ambos os scores parece menos satisfatéria em doentes sedados ou agitados. Assim sendo, os autores dizem que este tdpico
requer mais investigacao.
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Pain measurement in mechanically ventilated critically ill patients: Behavioral Pain Scale versus Critical-Care Pain Observation Tool
Rijkenberg, S.; Stilma, W.; Endeman, H.; Bosman, R.J.; Oudemans-van Straaten, H.M.. In Journal of Critical Care. (2015) 30(1):167-172
Comparagdo da validagdo descriminante e confiabilidade entre a BPS e CPOT simultaneamente em doentes ventilados numa UCI
mista de adultos.

Holanda, 2014

Perceber se tanto a BPS como a CPOT sdo ferramentas de avaliacdo comportamental da dor em doentes ndo comunicantes e sedados
em UCI.

Estudo prospetivo e de corte observacional.

A amostra foi retirada de uma UCI mista de adultos em Amesterd3do, Holanda.

Num total de 68 doentes ventilados incapazes de auto-reportar dor.

2 enfermeiros avaliaram simultaneamente e independentemente a BPS e CPOT em 4 momentos: em repouso antes de um
procedimento ndo doloroso, durante o procedimento ndao doloroso, em repouso imediatamente antes de um procedimento
doloroso, e durante um procedimento doloroso. O procedimento n

Ao doloroso escolhido foi a higiene oral. O procedimento doloroso escolhido foi o posicionamento.

Os scores da BPS e da CPOT mostraram um aumento significativo de 2 pontos entre o repouso e o procedimento doloroso
(posicionamento). A média de score da BPS entre o repouso e o procedimento ndo doloroso mostrou um aumento significativo de 1
ponto enquanto que a CPOT se manteve inalterada. Tanto a BPS como a CPOT mostraram ter uma confiabilidade interavaliador
aceitdvel.

Este estudo mostrou que a BPS e a CPOT sdo ambas confiaveis e validas para uso num cenario clinico didrio. Ainda assim, apesar de
ambos os scores aumentarem com presumiveis estimulos da dor, a validagao descriminante do uso da BPS é menos suportada porque
0 seu score aumenta durante estimulos ndo dolorosos. A CPOT parece preferivel neste grupo de doentes especialmente tendo em
conta a sua validagdo descriminante.
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Psychometric Analysis of Behavioral Pain Scale Brazilian Version in Sedated and Mechanically Ventilated Adult Patients: A Preliminary
Study.

Azevedo-Santos, Isabela F.; Alves, lura G.N.; Badaué-Passos, Daniel; Santana-Filho, Valter J.; DeSantana, Josimari M. Pain Practice.
(2016) Vol. 16 Issue 4, p451-458. 8p.

Analise psicométrica da Behavioral Pain Scale versdo Brasil em doentes adultos sedados e mecanicamente ventilados: Um estudo
Preliminar.

Brasil, 2016

Avaliacdo da dor em Unidade de Cuidados Intensivos pode ser realizada com base em instrumentos validados como a Behavioral Pain
Scale. Apesar da existéncia deste score clinico, ndo existe uma versao brasileira da mesma para avaliar a dor no doente critico.

Este estudo destina-se a traduzir a BPS para portugués do Brasil verificando as suas propriedades psicométricas (confiabilidade,
validade e capacidade de resposta) e a correlagdo entre a dor avaliada e a frequéncia cardiaca (FC), tensdo arterial (TA) , Ramsay e
escala de RASS.

Estudo transversal numa UCI de um hospital publico universitario em Aracaju (Sergipe/Brasil), hospital de Urgéncias de Sergipe. A
amostra consiste em adultos com doenca neurolédgica (na maioria traumatismo craniano, por ser um hospital de referéncia em
trauma, usando ventilagdo mecanica em modo controlado. Excluiram-se deste estudo individuos com menos de 18 anos, com
guadriplegia, neuropatia periférica, rigidez devido descorticagdo ou descerebragdo, disfungdo cardiaca ou uso de bloqueadores
neuromusculares, a fim de ndo enviesar resultados.

15 individuos adultos sedados e mecanicamente ventilados.

A intensidade da dor usando a versdo brasileira da BPS, a FC e a TA foram observadas por dois investigadores durante 3 diferentes
momentos: em repouso, durante a lavagem ocular e aspiragdo de secregdes traqueal em 15 individuos adultos sedados e
mecanicamente ventilados. O nivel de sedagdo, a gravidade da doenga e o uso de sedativos e analgésicos foram também registados.
Houve um alto coeficiente de resposta e a dor foi significativamente mais alta durante a aspiracdo de secrecdes traqueal e lavagem
ocular do que em repouso. Foi evidenciada uma baixa confiabilidade e nenhuma correlacdo significativa entre o score da BPS
traduzida e parametros fisiolégicos durante aspiragao de secregbes traqueal, escalas de sedagao, perfusdo de sedativos ou com o
estado geral de saude.

A BPS Brasileira tem uma alta capacidade de resposta e de detegdo da intensidade da dor em diferentes situagées na UCI. Estes
estudo preliminar provou a viabilidade e a importancia de validar esta escala no Brasil a fim de melhorar os cuidados aos doentes
criticos.
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Accuracy of Critical Care Pain Observation Tool and Behavioral Pain Scale to assess pain in critically ill conscious and unconscious
patients: prospective, observational study

Severgnini, Paolo; Pelosi, Paolo; Contino, Elena; Serafinelli, Elisa; Novario, Raffaele; Chiaranda, Maurizio. In: Journal of Intensive Care.
(2016) Vol. 4 Issue 1;

Precisdo da Critical Care Pain Observation Tool e da Behavioral Pain Scale para avaliar a dor em doentes criticos conscientes e
inconscientes: estudo prospetivo observacional.

Italia, 2016

O objetivo principal é comparar duas escalas usadas comumente para avaliagdo da dor: Critical Care Pain Observation (CPOT) e
Behavioral Pain Scale (BPS) em doentes conscientes e inconscientes.

Os objetivos secundarios sao (1) identificar os parametros mais relevantes para determinar alteracdes nas escalas da dor durante os
procedimentos de Enfermagem, (2) comparar ambas as escalas com a Visual Analog Scale (VAS), e (3) identificar a melhor combinacao
de escalas para avaliar a dor em doentes incapazes de comunicar.

Estudo prospetivo observacional com 101 doentes foram avaliados para um total de 303 avaliagées durante 3 dias apds a admissao
em UCI.

101 doentes (41 conscientes, 60 inconscientes)

AvaliacGes com ambas as escalas foram obtidas 1 minuto antes, durante e 20 minutos apds os procedimentos de Enfermagem em
doentes conscientes e inconscientes, alem disso, VAS foi registada quando possivel apenas em doentes conscientes.

Calculamos critério e validacdo discriminante para ambas as escalas (wilcoxon, coeficiente de correlacdo de classificacdo de
Spearman). A exatiddo das escalas individuais foi avaliada. A sensibilidade e a especificidade da CPOT e BPS foi avaliada. O coeficiente
Kappa com o peso quadratico foi utilizado para refletir a concordancia entre as duas escalas e calculou-se o tamanho do efeito para
identificar a forca de um fenémeno.

CPOT e BPS mostraram um bom critério e validade descriminante. BPS foi encontrada para ser mais especifica que a CPOT, mas
menos sensivel. Os scores da CPOT e da BPS foram significativamente correlacionados com a VAS. A combinacdo da BPS e da CPOT
resulta numa melhor sensibilidade.

A expressao facial foi o principal parametro para determinar mudangas no tamanho do efeito das escalas da dor.

Em doentes criticos mecanicamente ventilados a CPOT e a BPS podem ser usadas para avaliagdo da intensidade da dor com diferente
sensibilidade e especificidade. A combinagdao de ambas pode resultar na melhoria da precisdao para detetar a dor em comparagao
com as escalas sozinhas.
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[ERiTeET=lG O Cultural adaptation and psychometric properties of the Portuguese version of the Behavioral Pain Scale - Intubated Patient (BPS-
Estudo / Pais onde [MI:Ji:b)

S GEPAL A ET N Batalha, Luis; Figueiredo, Ana Margarida; Marques, Marisa; Bizarro, Vera (2013). Revista de Enfermagem Referéncia, (9): 7-16. 10p.
Portugal, 2013
(o] ISV IG LN ESTIGIN Adaptar semantica e culturalmente para portugués a escala Behavioral Pain Scale — Intubated Patients e avaliar as suas propriedades
psicométricas em doentes internados nos cuidados intensivos em ventilagdo mecanica e com patologia medica e/ou cirdrgica.

Estudo de caracter metodoldgico, de tradugdo e andlise de validade psicométrica da escala referida, que decorreu em duas fases:
validagdo semantica e cultural da BPS-IP/PT e estudo das suas propriedades psicométricas (validade e fiabilidade).
60 doentes internados em cuidados intensivos em ventilagdo mecanica selecionados de forma acidental.
Participantes

[ E RN Numa primeira fase, um painel composto por cinco elementos: trés enfermeiros que trabalham em UCI e com formacgao especifica

=61 06N na avaliagdo da dor, um professor de Enfermagem perito em avaliagdo da dor e um tradutor, validaram a semantica e culturalmente
[11{-1=54-8 uma versdo de consenso.

Inferiu-se acerca da equivaléncia cultural e semantica dos conceitos, sua relevancia para os profissionais de satde e sobre a coeréncia

gramatical.

Na segunda fase procedeu-se ao estudo das propriedades psicométricas da BPS-IP/PT, através da colheita de dados de trés

enfermeiros com idades entre os 28 e 30 anos que frequentaram com aproveitamento uma formacao sobre avaliacdo da dor com

duragdo de 60 horas e que ja tinham experiencia na utilizagdo da escala numa versao traduzida. A aplicagdo da escala foi realizada

BPS de forma independente e em simultaneo por dois enfermeiros, dos trés que participaram na recolha de dados, da qual resultaram

120 observacgdes.

(ESTERSY Na primeira fase o painel concebeu uma versao de consenso que foi posteriormente comparada com a versdo original para se obter

a equivaléncia. Na segunda fase obteve-se uma variancia explicada entre 67.96% 68.14%. A consisténcia interna calculada pelo Alpha

de Cronbach variou entre 0.65 e 0.73. O nivel de concordancia entre observadores variou para cada item entre um valor de Kappa

de 0.2 e 0.66. O coeficiente de concordancia intraclasse entre observacdes para o score total foi de 0.79

(oo (4 [15[131 A versdo portuguesa da BPS-IP/PT, quando utilizada em doentes adultos em ventilagdo mecanica internados nos cuidados intensivos
revelou ser vdlida e fiavel.
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INTRODUCAO

No ambito da Unidade Curricular de Estdgio em Enfermagem a pessoa em situacgao critica, foi-nos
proposto que definissemos os objetivos a que nos propomos neste Estagio 1 de acordo com o que foi

definido para esta Unidade Curricular.

Este Estagio 1 insere-se na componente tedrico-pratica do | Curso de Mestrado em Enfermagem
com Especialidade em Enfermagem Médico-Cirurgica: a pessoa em situacao critica, do Mestrado em

Associa¢do da Universidade de Evora:

Assim pretende-se compreender o percurso do aluno em contexto real, bem como compreender
as metas atingidas por este na aquisicdo de conhecimentos e desenvolvimento de competéncias na
construcdo do seu perfil profissional enquanto futuro enfermeiro especialista em Enfermagem Médico-

cirdrgica: a pessoa em situacao critica.

O Estagio 1 realiza-se no periodo compreendido entre 2 de maio e 17 de junho e tem a duracdo
de 130 horas, sendo a Professora Doutora Maria da Graca Gama a docente responsavel. Tem local no
servi¢o de Unidade de Cuidados Intensivos 2 do Hospital Infanta Cristina, na cidade espanhola de Badajoz.
Este hospital pertence ao SES — Servico Extremefio de Salud e faz parte do Complexo Hospitalar

Universitario de Badajoz.

O Hospital Infanta Cristina € um hospital polivalente, que abrange uma populacdo de cerca de 270
mil pessoas (segundo informacdo da Memoria de actividad y cientifica del area de Salud de Badajoz, 2015),
e que pela diversidade de meios materiais e humanos nos possibilitara uma aprendizagem diversificada e

uma observacao especifica de contextos.

Como hospital universitdrio que é, recebe estudantes de todas as dreas da salde e os seus
profissionais estdo familiarizados e vocacionados a trabalhar em prol destes. A escolha desta unidade
hospitalar prendeu-se nao sé pela proximidade a Portalegre, como também pela mais-valia em conhecer

uma realidade diferente dotada de tecnologia moderna.

Assim tona-se primordial com este estdgio inicial desenvolver conhecimentos e adquirir
competéncias especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-cirirgica: A Pessoa em

Situacdo Critica. Sendo que sdo definidos os seguintes objetivos especificos:
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(1) Mobilizar conhecimentos sobre doentes em situagdo critica nas suas diferentes dimensdes

(fisiopatologia, biopsicossocial, espiritual e cultural);

(2) Compreender os processos fisiopatoldgicos, bioldgicos e sociais do doente critico nas circunstancias

proporcionadas;

(3) Prestar cuidados de Enfermagem especializados a pessoa e sua familia, de acordo com cada situagdo

especifica, tendo como base cuidados de Enfermagem atualizados e de maior evidéncia.

ApOds esta breve Introdugdo abordaremos a sintese dos objetivos delineados para este Estagio 1,
com base nas Competéncias do Enfermeiro Especialista em Enfermem Médico-Cirurgica: a pessoa em
situacdo critica e no documento orientador da Unidade Curricular. Finalizando com as consideragGes
finais, onde serdao abordadas as dificuldades sentidas e experienciais e as Referéncias Bibliograficas

consultadas.

Este trabalho foi redigido de acordo com as normas do novo acordo ortografico portugués e a

referenciacdo assenta nas normas da American Psychological Association [APA].
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IDENTIFICACAO E DEFINICAO DOS OBIJETIVOS DE ESTAGIO DA UNIDADE
CURRICULAR ESTAGIO EM ENFERMAGEM A PESSOA EM SITUACAO CRITICA

O Estdgio 1 tem lugar na Unidade de Cuidados Intensivos 2 do Hospital Infanta Cristina de Badajoz.
Teve inicio no dia 2 de maio de 2017 e o enfermeiro Supervisor recebeu-nos, destinou-nos a uma das duas
Unidades de Cuidados Intensivos gerais existentes e atribui-nos um orientador. No entanto, e como os
horarios sdo por vezes inflexiveis acordamos que fariamos turnos com outros enfermeiros daquela
Unidade de Cuidados Intensivos desde que o enfermeiro orientador estivesse de acordo e indicasse qual
o colega. O enfermeiro Oscar Rina tornou-se o enfermeiro orientador principal. Enfermeiro ha mais de 15
anos, trabalhou 10 anos em Lisboa e tem um portugués fluente capaz de facilitar a comunicacdao comigo
e quebrar barreiras entre mim e toda a equipa. Trabalha na Unidade de Cuidados Intensivos 2 ha cerca de

2 anos e em exclusivo.

O servico Unidade de Cuidados Intensivos 2 tem uma equipa de Enfermagem com cerca de 24
enfermeiros, recebendo ainda enfermeiros de uma bolsa de substituicdo, de forma esporadica,
colmatando as necessidades didrias do servico, e um enfermeiro supervisor. Fazem ainda parte deste
servico a equipa de Celadores, de Auxiliares de Enfermagem, a equipa médica, auxiliares de limpeza e
armazém, e os administrativos centrais do hospital. Participam neste cenario de estagio todos os alunos
do curso de Enfermagem da Universidade da Extremadura, os enfermeiros que fazem praticas do Curso
de Complemento do Sindicato de Enfermagem da Extremadura possibilitando uma maior complexidade

e diversidade nas aprendizagens obtidas.

Visto que no servigo de Unidade de Cuidados Intensivos 2 ndo existe um plano de formagdo de
servico, nem um modelo de integracdo de novos profissionais, os objetivos que se seguem tendem a
adequar-se ao local de estagio em comum acordo com o meu orientador e com as indicagdes constantes
do documento orientador da Unidade Curricular e das competéncias gerais do enfermeiro especialista e
das competéncias do enfermeiro especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica: a pessoa em situagdo

critica.

A investigacdo torna-se o centro do desenvolvimento das ciéncias. A definicdo destes objetivos
pretende ser o foco do desenvolvimento do perfil de um enfermeiro especializado nos cuidados que
presta. “Ainvestigacdo é essencial para o avango das disciplinas e para o reconhecimento das profissées”

(Fortin, 1996).
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Ob_jetlvos de Aprendizagem Acoes desenvolvidas

Com petencias comuns do enfermeiro especialista

Conhecer o espacgo filsico, a dinamica da
equipa multidisciplinar existente e circuito
dos doentes da Unldade de Culdados

ntensivos 2 do Hospltal Infanta Crlstlna

Gerir os cuidados de enfermagem ao doente &
familia, otimizando aresposta da equipa de
enfermagem em colaboragao com a equipa

multidisciplinar

Conhece o espaco fisico e recursos humanos da Unidade de Cuidados Intensivos; ]

Desempenha funcdes de acordo com as rotinas do servico;

E assiduo e pontual;

Reune, sempre que necessario, com os enfermeiros orientadores de modo a
delinear qual o método de aprendizagem mais eficiente e eficaz:

Esta desperto para a existéncia de protocolos, assim como cumpre determinadas
acdes em horarios especificos;

Interage com restantes membros da equipa multidisciplinar, identificando os
respetivos dominios;

Percebe o circuito do doente, desde a sua entrada até a sua transferéncia;
Planeia cuidados de enfermagem baseados no respeito pelo mesmo e familia,
tendo em conta, sempre que possivel os seus valores, crencas e desejos,
mantendo a ética profissional.

Atualiza conhecimentos de forma constante, na area de desempenho;

Conhece os elementos que constituem a equipa multidisciplinar, assim como a sua
area de intervencao;

Demonstra uma atitude assertiva em prol do aumento da qualidade dos cuidados;
Adquire conhecimentos que permitam demonstrar e ensinar as praticas a delegar;
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Demonstrar capacidades de tomada de
decisao etica, baseada em valores e normas

deontologicas

Crlar e manter um ambiente terapeutico e

seguro

Delega diversas tarefas com conhecimento seguro, respeitando a intervencao dos
elementos constituintes da equipa e suas capacidades:

Orienta e supervisiona as tarefas delegadas;

Presta cuidados devidamente diferenciados a cada doente e familia;

Estabelece uma relacédo de ajuda e empatia com doente e familia;

Informa e esclarece ao doente e familia possiveis duvidas, respondendo de forma
clara.

Apresenta empatia, carisma e interesse;

Ostenta espirito de equipa:;

Desempenha cuidados de enfermagem conforme solicitado pelos enfermeiros
orientadores;

Participa nas atividades propostas do servico e sempre que solicitado;

Baseia a pratica e tomada de decisdo conforme o Codigo Deontologico;

Participa ativamente na tomada de decisdo em equipa, sendo reconhecido e
consultado nos processos de tomada de deciséo

Adota uma pratica conforme os protocolos existentes na instituicdo, otimizando a
seguranca do doente e familia;

Promove o ambiente fisico, psicossocial, cultural e espiritual gerador de seguranca
e protecdo do doente e sua familia;

Estabelece uma relacdo de ajuda entre doente e familia, aumentando a confianca e
o seu conforto;

E assertivo nas suas atividades e tomadas de decis&o:

7
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Deser\volverOautocor\heclmentoe .

assertividade em situacgao critica

Reconhece e alerta a necessidade para que sejam respeitadas as medidas de
seguranca em vigor, favorecendo uma reducdo de acidentes em servico;

Realiza uma reflexdo constante sobre si mesmo para um aumento do
conhecimento enquanto pessoa e enfermeiro atuando em situaco criticas;
Reconhece as suas capacidades de atuacao, permitindo atuar de modo assertivo e
competente;

Adquire capacidade de gerar respostas de elevada adaptabilidade individual e
organizacional;

Adquire capacidade de desenvolvimento de respostas rapidas e assertivas no
atendimento ao doente critico;

Demonstra comportamentos que traduzem conhecimentos:

Demonstra capacidade de comunicacdo com a equipa multidisciplinar;

Demonstra capacidade de atuacdo em situacdes imprevistas, gerindo sentimentos
e emocdes;

Reconhece posse de espirito, de iniciativa e motivacao na resolucdo de problemas.

Competenclas especlificas do enfermeiro especialista em Enfermagem Medrco*C:rurglcai a pessoa em Su\:uacao Crltlca

Cuida da pessoa a vivenciar processos L]
complexos de doenga critica e/ou falencia

organica

K]] —Pres(a cuidados a pessoa em situagao
emergente e na antecipacao da instabilidade e

risco de falencia organica

Utiliza e adequa conhecimentos apreendidos no curso de Mestrado em
Enfermagem com Especializacdo em Enfermagem Médico-Cirurgica: A Pessoa em
Situacéo Critica;

Realiza pesquisa de maior evidéncia, de forma a melhorar a assisténcia ao doente

critico;

7
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K.].Z—Gere a administragcao de protocolos

terapeuticos complexos

K.‘I.?)‘Faz a gestao diferenciada da dor e do
f
bem-estar da pessoa em situacao critica elou

faleancia organica, otimizando as respostas

K.].'q-—Asslstea pessoa e familia nas
perturbagoes emocionais decorrentes da
situagao critica de saudefdoel‘lca elou falencia

organica

K1.5-Gere a comunicagao interpessoal que
fundamenta a relagao terapautica com a
pessoa;‘rfamllia face a situacao de alta

complexidade do seu estado de saude

-

K.1.D—Gere o estabelecimento da relagao
I

terapéutica perante a pessoalfamilia em

I
situagao critica elou falencia organica.

Maximiza a intervengao na prevengao e
controlo de infegao perante a pessoa em

situagao critica e)‘rou falencia organica, face a

Possui capacidades tedrico-praticas para agir perante a pessoa em situacao
emergente/critica;

Antecipa a sua atuacdo na prevencdo da instabilidade e risco de faléncia orgéanica;
Presta cuidados de enfermagem do mais alto nivel de especializacdo, observando
a pessoa de forma holistica;

Possui conhecimentos de atuacéo individualizados e no seguimento dos protocolos
existentes;

Utiliza técnicas aprendidas e atualizadas na prestac@o de cuidados diferenciados:
Possui capacidade comunicacional com o doente em situac&o critica, diminuindo a
sua ansiedade e obtendo dados importantes que comprometam qual o tratamento
a efetuar;

Percetiva sinais de dor na assisténcia ao doente critico, atuando para minimiza-la;
Monitoriza continuamente o doente como ser holistico, atualizando a prestacdo de
cuidados;

Promove e coordena o trabalho em equipa, proporcionando cuidados diferenciados
em tempo critico;

Demonstra conhecimentos na antecipacdo do agravamento do estado do doente
critico;

Demonstra capacidade em lidar com o processo de luto, incluindo e
acompanhando a familia.

Realiza diversas pesquisas sobre o controlo de infecdo, normas e regras de
seguranca;
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ESTAGIO EM ENFERMAGEM A PESS0OA EM SITUACAQ CRITICA: Escagio

complexidade da situacao @ A necessidade de L]

respostas em tempo dtil e adequadas

K.3.1-Concebe um plano de prevencao @ -
controlo da infegcao para resposta as .
necessidades do contexto de cuidados a ™

pessoa em situacao am situacao critica effuu
falancia organica .
K.3.2-Lidern o desenvolvimento de
procedimentos de controlo de infegao, de

acordo com as normas de prevengao,
designadamente das Infegcoes Assccladas a
Presr_acao de Cuidadcs de SaudeApessca

em situagao critica eJJou faleancia organica

Possui conhecimento do plano de controlo de interveng&o, respeitando as suas
normas e indicagdes;

Demonstra interesse na area de higiene hospitalar;

Adequa a pratica no cumprimento das normas em vigor do controlo de infecé&o:
Possui conhecimentos, atualizando a sua pratica a novas situagdes de controlo de
infecéo que surjam;

Possui conhecimentos de medidas alternativas em caso de infecéo fora de
controlo.
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CONSIDERAGOES FINAIS

A identificacdo de um objetivo é o primeiro passo para se alcancar a meta desejada e para se
identificar o desenvolvimento obtido. Segundo Fortin, o objetivo é um enunciado que indica claramente
0 que o investigador tem intencdo de fazer no decurso do estudo. Pode tratar-se de explorar, de

identificar, de descrever, ou ainda de explicar ou de predizer tal ou tal fenémeno.

De facto, é fundamental definir objetivos que sirvam de linha orientadora e balizem a nossa
orientacdo nesta pratica. Definir objetivos centrou-me no importante e ajuda a focar no comando da
aquisicdo pessoal de competéncias enquanto futura enfermeira especialista em Enfermagem Médico-
Cirurgica; a pessoa em situacao critica, e no desenvolvimento de conhecimentos para criacdo de tal perfil

profissional.

No entanto, o crescimento profissional durante a execugdo deste trabalho fez-se também através
de dificuldades identificadas, nem sempre foi facil e claro. A realidade espanhola e a complexidade da
“Sua Enfermagem” carecem de diferencas face a realidade portuguesa. No entanto, ndo posso apontar
esta situagcdo como apenas uma adversidade. Esta situacdo tornou-se uma mais-valia, a acredito que no
futuro se destacara na minha atuacdo profissional dos demais colegas especialistas pois possibilitou-se
ndo s6 uma visao da realidade fora de Portugal como me possibilitou conhecer uma realidade tecnoldgica

e material bastante diferente.

Concretizou-me um estagio onde a principio a diferenca linguistica foi uma dificuldade mas que a
pouco e pouco me foi possibilitando utilizar os a lingua espanhola como ferramenta de investigacdo e a

sua literatura como arma para o meu desenvolvimento enquanto enfermeira.

Com a elaboragdo desta definicdo e estabelecimento dos objetivos tornou-se mais clara e
evidente a intervengdo enquanto enfermeiros de cuidados gerais na obtengdo de caracteristicas para a

construcdo do nosso perfil de enfermeiros especialistas.

O enfermeiro especialista é o profissional dotado do curso geral que partilha de um grupo de
dominios — competéncias comuns, mas que consegue ainda envolver “dimensGes de educa¢do dos
clientes e dos pares, de orientacdo, aconselhamento, lideranga” em conjunto com a “responsabilidade de
descodificar, disseminar e levar a cabo investigacdo relevante, que permita avancar e melhorar a pratica

da Enfermagem” (Ordem dos Enfermeiros, 2010).
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Em busca da sabedoria do colégio a que nos propomos, o enfermeiro especialista em Enfermagem
em pessoa em situacdo critica, possibilita a associacdo da competéncia anteriormente descrita com a
capacidade de envolver esses conhecimentos perante a pessoa criticamente instdvel e em risco.
Considera-se que, atendendo aos descritivos do regulamento de competéncias especificas do enfermeiro
especialista em Enfermagem em pessoa em situacdo critica, sou capaz de mobilizar conhecimento e
habilidades multiplas para responder em tempo Util e de forma holistica através da identificacdo de um
problema real. Foi maximizada intervenc¢do na prevencdo e controlo da infecdo perante a pessoa em
situagdo critica e/ou faléncia organica, face a complexidade da situagdo e a necessidade de resposta em

tempo util e adequadas.

As unidades de competéncia concebidas pelo Colégio de especialidade foram consideradas em

cada momento da minha pratica em contexto real neste Estagio 1.
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INTRODUGAO

No ambito da Unidade Curricular de Estagio em Enfermagem a pessoa em situacao critica, foi-nos
proposto que definissemos os objetivos a que nos propomos para o Estagio Final de acordo com o que foi
definido para esta Unidade Curricular.

Este Estagio Final insere-se na componente tedrico-pratica do | Curso de Mestrado em Enfermagem
com Especialidade em Enfermagem Médico-Cirdrgica: a pessoa em situacdo critica, do Mestrado em
Associa¢do da Universidade de Evora.

E uma forma de compreender o percurso do aluno em contexto real, e conhecer as metas a atingir
por este na aquisicdo de conhecimentos e desenvolvimento de competéncias na construcao do seu perfil
profissional enquanto futuro enfermeiro especialista em Enfermagem Médico-cirurgica: a pessoa em

situacao critica.

O Estdgio Final realiza-se no periodo compreendido entre 20 de setembro de 2017 e 26 de janeiro de
2018 e tem a duracdo de 336 horas. E ainda composto por duas fases: a inicial de 256 horas e a segunda
fase de 80 horas, sendo o Professor Doutor Adriano Pedro o docente responsavel pela supervisdao
pedagdgica do mesmo. Este estdgio tem acdo em dois locais: Unidade de Cuidados Intensivos Doutor
Emilio Moreira e Servico de Urgéncia Geral, ambos na Unidade Local de Saude do Norte Alentejano
(ULSNA, EPE), Hospital Doutor José Maria Grande em Portalegre.

O Hospital Doutor José Maria Grande em Portalegre, é um hospital distrital, que abrange a populacdo

dos seus 15 concelhos e que tem como objetivo principal a

“prestagdo de cuidados de salude primarios, secunddrios, reabilitacdo, continuados
integrados e paliativos a populagdo, designadamente aos beneficiarios do Servigo Nacional de
Saude e aos beneficidrios dos subsistemas de saide, ou com entidades externas que com ele
contratualizem a prestagcdo de cuidados de saude e a todos os cidaddos em geral, bem como
articular com as atividades de satde publica e os meios necessarios ao exercicio das competéncias
da autoridade de saldde na drea geografica por ela abrangida” (ulsna.min-
saude.pt/category/institucional/missao/).

Esta instituicdao de saude foi a eleita para realizagdo deste ensino clinico pela proximidade geografica
e por apostar nos seus objetivos em “desenvolver atividades de investigacdo, formacdo e ensino”
(ulsna.min-saude.pt/category/institucional/missao/).

E uma instituicdo que serve o desenvolvimento dos futuros profissionais de Enfermagem pela
proximidade e acordos criados com a Escola Superior de Saude de Portalegre, dotado de profissionais
competentes e vocacionados para a area da formacgao profissional.

Este Estagio Final servird de ferramenta para desenvolver conhecimentos e adquirir competéncias

especificas de Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-cirdrgica: A Pessoa em Situacdo Critica.
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Paratal, e recorrendo as linhas de investigacao definidas academicamente para o Curso de Mestrado,
tendo em consideracao as competéncias comuns e especificas do enfermeiro especialista, optdmos por
incidir a nossa investigacdo na area do “Autocuidado e gestdao do regime terapéutico no doente critico”.
De forma a articular as unidades curriculares lecionadas, a pratica clinica em Estagio e a componente de
Relatério, a incidéncia na temdtica da «Fibrindlise no doente critico» reuniu as caracteristicas para
desenvolver investigacdo pertinente na aquisicdo de capacidades e desenvolvimento de conhecimentos
que nos possibilitem atingir tanto as competéncias comuns do enfermeiro especialista, como as
competéncias especificas do enfermeiro especialista em Enfermagem em Pessoa em Situacdo Critica.
Incidira a minha pratica na elaboracdo de um protocolo e desenvolver técnicas de formagdo em servico.

Sao definidos os seguintes objetivos especificos:

1. Mobilizar conhecimentos sobre os doentes em situacdo critica nas suas diferentes dimensdes
(fisiopatoldgica, biopsicossocial, espiritual e cultura);

2. Compreender os processos fisiopatoldgicos, biolégicos e sociais do doente critico nas
circunstancias proporcionadas;

3. Prestar cuidados de Enfermagem especializados a pessoa e sua familia, de acordo com cada
situacdo especifica, tendo como base cuidados de Enfermagem atualizados e de maior evidéncia.

A incidéncia na gestdo do regime terapéutico do doente critico levou-nos a, através da colaboracdo
do sr. Enfermeiro orientador, Sr.2. Enfermeira chefe, sr. Diretor clinico recair a escolha sobre a
«administracdo do farmaco Alteplase no doente critico com acidente vascular cerebral na Unidade de
Cuidados Intensivos», protocolando procedimentos e Enfermagem e desenvolvendo formacgdo a equipa
de Enfermagem e com intervencdo da equipa médica na mesma.

Ap0s esta breve Introducdo abordaremos a sintese dos objetivos delineados para este Estagio Final,
com base nas Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista, nas Competéncias do Enfermeiro
Especialista em Enfermem Médico-Cirurgica: a pessoa em situagao critica e no documento orientador da
Unidade Curricular. Serdo delineadas atividades a executar durante a presta¢do de cuidados ao doente
critico a fim de atingir os objetivos a que nos propomos.

Finalizando com as consideragdes finais, onde serdo abordadas as dificuldades sentidas e
experienciais e as Referéncias Bibliograficas consultadas.

Este trabalho foi redigido de acordo com as normas do novo acordo ortografico portugués e a

referenciacdo assenta nas normas da American Psychological Association [APA].
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2. IDENTIFICAGAO E DEFINICAO DOS OBJETIVOS DE ESTAGIO DA UNIDADE CURRICULAR ESTAGIO FINAL
EM ENFERMAGEM A PESSOA EM SITUAGAO CRITICA

A Fase Inicial do Estdgio Final tem lugar na Unidade de Cuidados Intensivos Doutor Emilio Moreira do
Hospital Doutor José Maria Grande e Portalegre. Teve inicio a 20 de setembro de 2017 e prolonga-se até
22 de dezembro de 2017, num total de 256 horas de contacto. Serdo realizados turnos de 8 horas.

Caracterizacdo do Servico

O servico UCIDEM [Unidade de Cuidados Intensivos Doutor Emilio Moreira] funciona com uma Uni-
dade de Cuidados Intensivos e uma Unidade de Cuidados Intermédios. O diretor de servico é um médico,
Dr. Fernando Padua. Ambas com a mesma equipa multidisciplinar. A equipa de Enfermagem tem 27 en-
fermeiros e uma enfermeira chefe/responsavel. Sendo que existem:

5 enfermeiros especialistas em Enfermagem Médico-Cirdrgica;

2 enfermeiros especialistas em Enfermagem de Reabilitacao;

1 enfermeira especialistas em Enfermagem de Saude Publica e Comunitaria.

Fazem ainda parte deste servico a equipa médica (um diretor de servigo e 5 médicos intensivistas e
2 médicos anestesistas, com rotacdo de horarios) a equipa de Assistentes Operacionais com 8 elementos,
um secretario de unidade e os profissionais que intervém no continuum saude doenca de cada utente
(técnicos superiores, colaboradores de hotelaria, auxiliares de limpeza e de armazém, entre outros).

Visto a situacdo particular de exercer fungdes de Enfermeira no préprio servico onde se realiza este
Estagio Final, o manual de integracdo de novos Enfermeiros no servico UCIDEM foi ja cumprido, bem como
conhecer o espaco fisico e os recursos materiais e humanos ndo sendo estes considerados nos objetivos
propostos.

A investigac¢do torna-se o centro do desenvolvimento das ciéncias. A definigdo destes objetivos pre-
tende ser o foco do desenvolvimento do perfil de um enfermeiro especializado nos cuidados que presta.
“A investigacdo é essencial para o avango das disciplinas e para o reconhecimento das profissdes” (Fortin,
1996).

Apresenta-se em sintese as atividades a desenvolver para cumprir os objetivos comuns do Enfermeiro

Especialista.

173



Pain Scale

.

Avaliagdo e monitoriza¢do da dor no doente ventilado e sedado em Unidade de Cuidados Intensivos: Behavioral

A - Dominio da Responsabilidade Profissional, Etica e Legal

Al. Desenvolve uma pratica profissional e ética no seu campo de Intervencao

Unidades de

Competéncia

Critérios de Avaliacao

Atividades a desenvolver para atingir a unidade de

competéncia

Al.1. Demonstra
tomada de decisdo ética
numa variedade de
situacOes da pratica

especializada

A1.1.1. As estratégias de resolucdo de problemas sao
desenvolvidas em parceria com o cliente

A1.1.2. O juizo baseado no conhecimento e experiencia esta
refletido na tomada de decisdo

A1.1.3. A autonomia de julgamento fundamentado reflete-se
na tomada de decisdo em situagdes da pratica clinica

Al.1.4. Participa na construgao da tomada de decisdo em
equipa

A1.1.5. As respostas mais apropriadas sao identificadas a parir

de um amplo leque de op¢des

Al.2. Suporta a decisdo
em principios, valores e

normas deontoldgicas

A1.2.1. As situagdes sdo avaliadas usando técnicas de tomada
de decisdo

A1.2.2. As decisOes sdo tomadas pelo Cddigo Deontoldgico
A1.2.3. Incorpora elementos de enquadramento juridico no

julgamento de Enfermagem

Desenvolver capacidade de tomada de decisdao com
recurso a investigacdo e conhecimento do Cédigo
Deontoldgico e da Carta dos Direitos e Deveres do Utente.
Reunir com o orientador de Estagio sempre que surja uma
situacdo dilematica para desinver técnicas e
competéncias na drea da tomada de decisao.

Revisdo dos conteudos do Cédigo Deontoldgico e Carta do
Direito e Deveres do Utente.

Solicitar ajuda de peritos ou recorrer a experiéncia de
elementos da equipa mais habilitados.

Desempenhar junto dos colegas fungao de fonte de
informacdo atual e atualizada e de consultadoria sempre

gue solicitada.

7
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Al1.2.4. Promove o exercicio profissional de acordo com o e Utilizar as experiéncias dos colegas como objeto de
Cdédigo Deontoldgico, na equipa de Enfermagem onde esta andlise para determinar a minha pratica futura com base
inserido numa uma pratica profissional e ética no dominio da
Al.3. Lidera de forma A1.3.1. Desempenha o papel de consultor quando os cuidados responsabilidade profissional, ética e legal.
efetiva os processos de | requerem um nivel de competéncia correspondente a sua e Avaliar a cada situacdo a minha tomada de decisao.
tomada de decisdo ética | area de especialidade e Partilhar, sempre que possivel, a andlise das situagdes
de maior complexidade | A1.3.2. Reconhece a sua competéncia na drea da sua mantendo sempre a confidencialidade exigida.
na sua area de especialidade
especialidade A1.3.3. Toma a iniciativa de conduzir os processos de tomada
de decisdo

A1.3.4. Recolhe contributos e suscita a analise dos

fundamentos das decisbes

Al.4. Avalia o processo | Al.4.1. Afere os resultados das tomadas de decisdo com o
e os resultados da processo e a ponderagao realizada
tomada de decisdo Al1.4.2. Os resultados sdo avaliados e partilhados para

promover o desenvolvimento da pratica especializada

A2. Promove praticas de cuidados gue respeitem os direitos humanos e as responsabilidades profissionais

Unidades de Critérios de avaliagdo Atividades a desenvolver para atingir a unidade de

Competéncia competéncia
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A2.1. Promove a
protecdo dos Direitos

Humanos

A2.1.1 Assume a defesa dos Direitos Humanos, tal como

descrito no Cédigo Deontoldgico, relevando os relativos a sua

area de especialidade

A2.1.2. Promove o respeito pelo direito dos clientes no acesso

a informacdo, na equipa de Enfermagem onde esta inserido
A2.1.3. Promove a confidencialidade e a seguranca da
informacdo escrita e oral adquirida enquanto profissional, na
equipa de Enfermagem onde esta inserido

A2.1.4. Promove o respeito do cliente a privacidade, na
equipa de Enfermagem onde esta inserido

A2.1.5. Promove o respeito do cliente a escolha e a
autodeterminag¢do no ambito dos cuidados especializados e
de saude, na equipa de Enfermagem onde estd inserido
A2.1.6. Promove o respeito pelos valores, costumes, as
crengas espirituais e as praticas especificas dos individuos e
grupos, na equipa de Enfermagem onde estd inserido
A2.1.7. Reconhece e aceita os direitos dos outros

A2.1.8. Mantem um processo efetivo de cuidado, quando

confrontado com valores diferentes

Exercer uma pratica profissional tendo em conta o cédigo
deontoldgico e a Carta dos Direitos Humanos.

Prestar cuidados ao doente critico salvaguardando os seus
direitos enquanto Homem, cidaddo e doente.

Prestar cuidados ao doente critico salvaguardando o seu
direito a informacao, a confidencialidade dos seus dados
e seguranca da sua informacdo pessoal.

Instruir a equipa multidisciplinar, de forma informal, do
direito a informacao, a promocdo da confidencialidade
dos dados e seguranca da sua informacao pessoal.
Respeitar o direito a escolha e autodeterminacgao do
doente, nas suas decisGes, antes, durante e apds o
internamento, sem julgar.

Prestar cuidados ao doente critico e sua familia sem julgar
valores, costumes e crencas.

Fomentar uma prestagao de cuidados ao doente critico e
sua familia, dentro da equipa multidisciplinar onde me

insiro, sem julgar valores, costumes e crengas.

7
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A2.2. Gere na equipa, A2.2.1. Reconhece a necessidade de prevenir e identifica e Identificar praticas de risco, prevenindo-as.

de forma apropriada, as | praticas de risco e Desenvolver uma pratica de cuidados assente na
praticas de cuidados A2.2.2. Adota e promove a adog¢do de medidas apropriadas, prevencdo de praticas de risco, tendo uma conduta
que podem com recurso as suas competéncias especializadas preventiva.

comprometer a A2.2.3. Tem uma conduta preventiva, antecipatdria e Desenvolver capacidade de antecipacdo através de
seguranca, a A2.2.4. Recolhe e analisa informagdo com a finalidade de didlogo com os colegas acerca das melhores praticas a
privacidade ou a aumentar a seguranga das praticas, nas dimensdes ética e adotar em cada situac3o, pedindo colabora¢do do meu
dignidade do cliente deontoldgica orientador como enfermeiro especialista.

A2.2.5. Identifica as agBes a serem tomadas em circunstancias | «  Conhecer o plano da instituicio em caso de acidente em

especificas servico, bem como os servicos de Saude Ocupacional da
A2.2.6. Segue incidentes de pratica insegura para prevenir re- instituicdo.
ocorréncia e Conhecer o Sistema Nacional de Notificacdo de Incidentes

do Servico Nacional de Saude, bem como o Portal SAGRIS

de notificagdo de incidentes da Instituigdo.

B — Dominio da Melhoria da Qualidade

B1l. Desempenha um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas estratégicas institucionais na drea da governacdo clinica

Unidades de Critérios de avaliagdo Atividades a desenvolver para atingir a unidade de

Competéncia competéncia
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7



Pain Scale

.

Avaliagdo e monitoriza¢do da dor no doente ventilado e sedado em Unidade de Cuidados Intensivos: Behavioral

B1.1 Inicia e participa
em projetos
institucionais na area da

qualidade

B1.1.1. Participa na definicao de metas para a melhoria da
qualidade dos cuidados ao nivel organizacional

B1.1.2. Desenvolve aptiddes a nivel da analise e planeamento
estratégico da qualidade dos cuidados

B1.1.3. Colabora na realizacdo de atividades na area da
gualidade e em protocolos da qualidade com outras
instituicdes

B1.1.4. Comunica resultados das atividades institucionais na

area da qualidade aos enfermeiros e gestores

B1.2. Incorpora
diretivas e
conhecimentos na
melhoria da qualidade

na pratica

B1.2.1. Detém conhecimentos avangados sobre as diretivas na
area da qualidade e em melhoria continua

B1.2.2. Divulga experiencia avaliadas como sendo de sucesso
B1.2.3. Promove a incorporagao dos conhecimentos na drea

da qualidade na prestagao de cuidados

e Conhecer os objetivos e missdo a instituicdo, servico e
equipa.

e Conhecer e estar atualizado nas circulares normativas da
instituicdo, bem como das circulares informativas
emanadas pelo Gabinete de Controlo de Qualidade.

e Conhecer os protocolos existentes no servico.

e Fazer chegar a informacdo pertinente e que contribua
para uma pratica profissional de qualidade ao enfermeiro
chefe e diretor.

e Prestar cuidados de Enfermagem ao doente critico e sua

familia especializados e de qualidade.

B2. Concebe, gere e colabora em programas de melhoria continua da qualidade

Unidades de

Competéncia

Critérios de avaliagdo

Atividades a desenvolver para atingir a unidade de

competéncia

B.2.1 Avalia a qualidade

dos cuidados de

B2.1.1. Acede a evidéncia cientifica e as normas necessarias

para a avaliacdo da qualidade

7
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Behavioral

Enfermagem nas
vertentes de Estrutura,

Processo e Resultado

B2.1.2. define indicadores para medicdo vdlida da qualidade,
em fungdo das necessidades

B2.1.3. Utiliza indicadores de avaliacao da estrutura ao nivel
da organizacdo, recursos humanos e materiais

B2.1.4. Realiza auditorias clinicas

B2.1.5. Aplica instrumentos de avaliacdo de resultado

B2.2. Planeia programas

de melhoria continua

B2.2.1. Identifica oportunidades de melhoria
B2.2.2. Estabelece prioridades de melhoria
B2.2.3. Seleciona estratégias de melhoria

B2.2.4. Elabora guias orientadores de boa pratica

B2.3. Lidera programas

de melhoria

B2.3.1. Supervisiona, permanentemente, os processos de
melhoria e o desenvolvimento da qualidade

B2.3.2. Normaliza e atualiza as solugdes eficazes e eficientes

e Elaboragdo de protocolo e formagdo em servigo que vise a
melhoria da prestacao de cuidados de Enfermagem ao
doente critico.

e Desenvolver formagdo em servigo que vise a satisfacdo da
equipa de Enfermagem para a melhor prestagao de

cuidados ao doente critico.

B3. Cria e mantem um ambiente terapéutico e seguro

Unidades de

Competéncia

Critérios de avaliagdo

Atividades a desenvolver para atingir a unidade de

competéncia

7
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B3.1 promove um
ambiente fisico,
psicossocial, cultural e
espiritual gerador de
seguranca e protecdo

dos individuos/grupo

B3.1.1. Promove a sensibilidade, consciéncia e respeito pela
identidade cultural, como parte das percecdes de seguranca
de um individuo/grupo

B3.1.2. Promove a sensibilidade, consciéncia e respeito em
relacdo as necessidades espirituais do individuo/grupo
B3.1.3. Envolve a familia e outros no sentido de assegurar que
necessidades culturais e espirituais sdo satisfeitas

B3.1.4. Demonstra conhecimento e compreensao das
guestdes relativas ao fornecimento de um ambiente seguro
para os utentes (de acordo com a idade)

B3.1.5. Promove a aplicacdo dos principios relevantes para
garantir a seguranga da administragao de substancias
terapéuticas pelos pares

B3.1.6. promove a aplicagdao dos principios da ergonomia e
tecnoldgicos para evitar danos aos profissionais e aos utentes
B3.1.7. promove a adesdo a saude e seguranga ocupacional
B3.1.8. desenvolve medidas para a seguranc¢a dos dados e

registos

Prestar cuidados de Enfermagem ao doente e a sua
familia preservando a sua identidade cultural,
promovendo a sua seguranca através da atribuicdo de
poder pelas suas escolhas, pela capacidade em ouvir as
suas justificacdes e as suas vivéncias.

Prestar cuidados que ndo ponham em risco a minha
pessoa, a equipa nem o doente. Utilizando equipamentos
de protecdo individual e coletiva, protegendo a
privacidade do doente.

Manusear equipamentos e materiais de forma correta e
adequada.

Ir em busca de aperfeicoamento do conhecimento e
atualiza¢do em equipamentos e materiais.

Ir em busca de aperfeicoamento do conhecimento e

atualizagdo em sistemas informaticos e de registo.
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B3.2. gere o risco ao
nivel institucional ou

das unidades funcionais

B3.2.1. Colabora na definicdo de recursos adequados para a
prestacao de cuidados seguros

B3.2.2. Envolve os colaboradores na gestao do riso

B3.2.3. Previne os riscos ambientais

B3.2.4. Desenvolve mecanismos formais para a participacao
dos incidentes, avaliacdo das consequéncias e investigacao
das causas, sem atribuicdo de culpa

B3.2.5. Desenvolve os sistemas de trabalho de forma a reduzir
a probabilidade de ocorréncia de erro humano

B3.2.6. Cria mecanismos formais que permitam avaliar a
efetividade das estratégias, planos e processos de gestao de
risco

B3.2.7. Colabora na elaboragdo de planos de manutengao
preventiva de instalagdo, materiais e equipamentos

B3.2.8. Coordena a implementagdo e manutengao de medidas
standard de prevencgdo e controlo de infe¢do

B3.2.9. Colabora na elaboragao de planos de emergéncia

Conhecer o plano da instituicdo em caso de acidente em
servico, bem como os servicos de Salide Ocupacional da
instituicao.

Conhecer o Sistema Nacional de Notificagdo de Incidentes
do Servigo Nacional de Saude, bem como o Portal SAGRIS
de notificacdo de incidentes da Instituicdo.

Utilizar estratégias e conhecimentos na drea da gestdo de
risco (pela experiéncia em Elo de Ligagdo da Gestdo de
Risco) para divulgar junto da equipa multidisciplinar a
necessidade de conhecimento nesta area a pelos riscos

gue a nossa profissdo acarreta.

C — Dominio da Gestdo dos Cuidados

Cl. Gere os cuidados otimizando a resposta da equipa de Enfermagem e seus colaboradores e a articulacdo na equipa multiprofissional

7
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Unidades de

Competéncia

Critérios de avaliacao

Atividades a desenvolver para atingir a unidade de

competéncia

C1.1 Otimiza o processo
de cuidados ao nivel da

tomada de decisao

C1.1.1. Disponibiliza acessoria aos enfermeiros e equipa
C1.1.2. Colabora nas decisdes da equipa multiprofissional
C1.1.3. Intervém melhorando a informacao ara o processo de
cuidar, os diagnésticos, a variedade de solucGes eficazes a
prescrever e a avaliacdo do processo de cuidar

C1.1.4. Reconhece quando negociar com ou referenciar para

outros prestadores de cuidados de saude

C1.2. Orienta e
supervisiona as tarefas
delegadas, garantindo a

seguranca e a qualidade

C1.2.1. Orienta a decisdo relativa as tarefas a delegar

C1.2.2. Cria guias orientadores das praticas a delegar

C1.2.3. Utiliza uma variedade de técnicas diretas ou indiretas
tais como a instru¢do ou a demonstragao pratica das tarefas a
delegar

C1.2.4. Supervisiona e avalia os cuidados prestados, em

situagao de delegagao

e Desenvolver o espirito critico e de tomada de decisdo com
base no desenvolvimento do conhecimento, investigacao
e atualizacao de conteldos tedricos.

e Procurar obter informagdo no material disponivel no
servico: internet e biblioteca.

e Reconhecer limites e limitagdes do conhecimento
adquirido e necessidade formativas pessoais.

e Delegar tarefas com conhecimento, possibilitando
esclarecimento de duvidas de conteldos ou execucdo.

e Avaliar as tarefas delegadas.

C2. Adapta a lideranca e a gestdo dos recursos as situaces e ao contexto visando a otimizacdo da qualidade dos cuidados

7
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Unidades de

Competéncia

Critérios de avaliacao

Atividades a desenvolver para atingir a unidade de

competéncia

C2.1 Otimiza o trabalho
da equipa adequando
0S recursos as
necessidades de

cuidados

C2.1.1. Conhece e aplica a legislacado, politicas e
procedimentos de gestao de cuidados

C2.1.2. Fundamenta os métodos de organizacao do trabalho
adequados

C2.1.3. Organiza e coordena a equipa de prestacdo de
cuidados

C2.1.4. negoceia recursos adequados a prestacdo de cuidados
de qualidade

C2.1.5. Avalia riscos para a prestacdo de cuidados associados
aos recursos

C2.1.6. Utiliza os recursos de forma eficiente para promover a

qualidade

7

C2.2. Adapta o estilo de
liderancga e adequa-o ao
clima organizacional
estrito favorecedores da
melhor resposta do

grupo e dos individuos

C2.2.1. Reconhece e compreende os distintos e
independentes papeis e fungdes de todos os membros da
equipa. Promove um ambiente positivo e favoravel a pratica
C2.2.2. Aplica estratégias de motivagdo da equipa para um

desempenho diferenciado

Prestar cuidados de Enfermagem especializados ao
doente critico tendo em conta a gestao de recursos
humanos e materiais.

Conhecer e aplicar a legislagdo politicas e procedimentos
de gestdo de cuidados, procurando na Internet
documentos que os justifiquem.

Desenvolver pesquisa e conhecimento acerca da gestdo e
organizacao do trabalho estudando modelos tedricos ja
desenvolvidos.

Executar técnicas utilizando recursos de forma racional,
sem desperdicio, mas com elevada segurancga tanto para
doente como pessoalmente.

Identificar estratégias de motivagdo que se adequem a
equipa, promovendo que cada enfermeiro se sinta
também capaz de fazer parte do processo formativo do
aluno de mestrado com especializagdo em Enfermagem

Médico-Cirurgica: a pessoa em situagao critica.
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C2.2.3. Adapta o estilo de lideranga a maturidade dos
colaboradores e as contingéncias
C2.2.4. Usa os processos de mudanca para influenciar a

introducdo de inovacdes na pratica especializada

e Introduzir novos conhecimentos no seio da equipa pelas
experiéncias de estagio proporcionadas no curso de
mestrado, nomeadamente pela experiéncia na Unidade

de Cuidados Intensivos em Badajoz.

D — Dominio do Desenvolvimento das Aprendizagens profissionais

D1. Desenvolve o auto-conhecimento e a assertividade

Unidades de

Competéncia

Critérios de avaliacdao

Atividades a desenvolver para atingir a unidade de

competéncia

D1.1 Detém uma
elevada consciéncia de
si enquanto pessoa e

enfermeiro

D1.1.1. Desenvolve o auto-conhecimento para facilitar a
identificacdo de fatores que podem interferir no
relacionamento com a pessoa cliente e/ou a equipa
multidisciplinar

D1.1.2. Gere as suas idiossincrasias na construcao dos
processos de ajuda

D1.1.3. Reconhece os seus recursos e limites pessoais e

profissionais

e Analisar a cada turno pontos fracos e pontos fortes da
prestacdo de cuidados e das aprendizagens
desenvolvidas.

e Refletir utilizando a critica das decisGes tomadas na
prestacdo de cuidados ao doente critico.

e Ter em conta a propria motivagdo pessoal para que o foco

na pratica de estagio ndo seja influenciado pelo cansaco.

7
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D1.1.4. Consciencializa a influéncia pessoal na relacao

profissional

D1.2. Gera respostas de
elevada adaptabilidade
individual e

organizacional

D1.2.1. Desenvolve a congruéncia entre auto e hétero-
percegao

D1.2.2. Gere sentimentos e emog¢des em ordem a uma
resposta eficiente

D1.2.3. Atua eficazmente sob pressao

D1.2.4. Reconhece e antecipa situacGes de eventual
conflitualidade

D1.2.5. Utiliza adequadamente técnicas de resolucdo de

conflitos

e Prestar cuidados ao doente critico e a sua familia de
forma despretensiosa e profissional.

e Analisar cada dia de estagio com vista a um maior foco de
concentracdo que permita atuar cada vez mais de forma
eficaz em situagGes de pressao.

e Estar atento utilizando a observacao para poder antecipar
situacdes de eventual conflito, mediando formas de
prevencado ou de resolucdo de problemas. Utilizar a
experiencia do meu enfermeiro orientador para saber
solucionar com maturidade profissional possiveis focos de

conflitualidade.

D2. Baseia a sua praxis clinica especializada em sdlidos e validos padrdes de conhecimento

Unidades de

Competéncia

Critérios de avaliacdo

Atividades a desenvolver para atingir a unidade de

competéncia

D2.1 Responsabiliza-se
por ser facilitador da
aprendizagem, em

contexto de trabalho,

D2.1.1. Atua como formador oportuno em contexto de
trabalho, na supervisdo clinica e em dispositivos formativos
formais

D2.1.2. Diagnostica necessidades formativas

e Aproveitar situagdes formais para desenvolver

formacgdo em servigo

7

185



.

Avaliagdo e monitoriza¢do da dor no doente ventilado e sedado em Unidade de Cuidados Intensivos: Behavioral

Pain Scale

na area da

especialidade

D2.1.3. Concebe e gere programas e dispositivos formativos
D2.1.4. Favorece a aprendizagem, a destreza nas intervencdes
e o desenvolvimento de habilidades e competéncias dos
enfermeiros

D2.1.5. Avalia o impacto da formacdo

7

D2.2. Suporta a pratica
clinica na investigacdo e
no conhecimento, na

area da especializacdo

D2.2.1. Atua como dinamizador e gestor da incorporagao do
novo conhecimento no o texto da pratica cuidativa, visando
ganhos em salde dos cidaddos

D2.2.2. Identifica lacunas do conhecimento e oportunidades
relevantes de investigacado

D2.2.3. Investiga e colabora em estudos de investigacdo
D2.2.4. Interpreta, organiza e divulga dados provenientes da
evidéncia que contribuam para o conhecimento e
desenvolvimento da Enfermagem

D2.2.5. Discute as implicagGes da investigacao

D2.2.6. Contribui para o conhecimento novo para o

desenvolvimento da pratica clinica especializada

D2.3. Prevé lideranca na
formulagdo e

implementacao de

D2.3.1. Tem uma sdlida base de conhecimentos de
Enfermagem e outras disciplinas que contribuem para a

pratica especializada

Aproveitar situa¢oes informais para disseminar
conhecimento e adquiri-lo.

Utilizar os conhecimentos em pesquisa bibliografica e
o recurso as tecnologias de informacgao para
proporcionar momentos de aprendizagem a minha
pessoa e aos colegas como aos restantes membros da
equipa multidisciplinar.

Elaborar um diagndstico de situacdo e possivel lacuna
de informacdo no servigo para poder atuar na area da
formacdo a equipa de Enfermagem e multidisciplinar.
Divulgar a equipa os ganhos pessoais e profissionais
gue adquiri com esta experiéncia enquanto aluna do
curso de Mestrado e Especialidade.

Incentivar a equipa multidisciplinar a procura do
conhecimento a investigagao.

Prestar cuidados de Enfermagem especializados,
evidenciando a equipa os ganhos para profissionais e

doente, de forma idénea e despretensiosa.
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politicas, padrdes e D2.3.2. Demonstra conhecimentos e aplica-os na prestacdo de
procedimentos para a cuidados especializados, seguros e competentes

pratica especializada no | D2.3.3. Rentabiliza as oportunidades de aprendizagem e toma
ambiente de trabalho a iniciativa na andlise de situagdes clinicas

D2.3.4. Usa as tecnologias de informagao e métodos de
pesquisa adequados

D2.3.5. Toma a iniciativa na formulacdo e implementacdo de
processos de formacgdo e desenvolvimento na pratica clinica

especializada.

Apresenta-se em sintese as atividades a desenvolver para cumprir os objetivos comuns do Enfermeiro Especialista em Enfermagem em Pessoa em

Situagdo Critica:

1 — Cuida da pessoa a vivenciar processos complexos de doenca critica e/ou faléncia orgénica

Unidades de Critérios de avaliagdo Atividades a desenvolver para atingir a unidade de
Competéncia competéncia

K.1.1. Presta cuidados a | K.1.1.1. Identifica prontamente focos de instabilidade e |dentificar focos de instabilidade, desenvolver os
pessoa em situagao K.1.1.2. Responde de forma pronta e antecipatdria a focos de conhecimentos em monitorizacdo do doente critico e
emergente e na instabilidade

antecipacdo da
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instabilidade e risco de

faléncia organica

K.1.1.3. Executa cuidados técnicos de alta complexidade
dirigidos a pessoa a vivenciar processos de satide/doenca
critica e/ou faléncia organica

K.1.1.4. Demonstra conhecimentos e habilidades em suporte

avancado de vida

K.1.2. Gere a
administracdo de
protocolos terapéuticos

complexos

K.1.2.1. Diagnostica precocemente as complicagoes
resultantes da implementacdo de protocolos terapéuticos
complexos

K.1.2.2. Implementa respostas de Enfermagem apropriadas as
complicacbes

K.1.2.3. Monitoriza e avalia a adequacdo das repostas aos

problemas identificados

7

K.1.3. Faz a gestao
diferenciada da dor e do
bem-estar da pessoa
em situacdo critica e/ou
faléncia organica,

otimizando as respostas

K.1.3.1. Identifica evidéncias fisioldgicas e emocionais de mal-
estar

K.1.3.2. Demostra conhecimentos obre bem-estar fisico,
psico-social e espiritual na resposta as necessidades da pessoa
em situacgdo critica e/ou faléncia orgénica

K.1.3.3. Garante a gestdo de medidas farmacoldgicas de

combate a dor

saber identificar os sinais e sintomas que podem levar a
instabilidade do doente.

Proceder a um rigido controlo e monitorizacdo de sinais
vitais do doente critico.

Manusear de forma correta recursos materiais de apoio a
monitoriza¢do, administracdo e gestao terapéutica e de
apoio a pratica de cuidados ao doente critico

Deter conhecimentos no algoritmo de suporte avancado
de vida.

Procurar obter conhecimentos e complementar os ja
existentes sobre protocolos terapéuticos ja existentes a
fim de evitar complicagdes resultantes dos mesmos.

Ter espirito critico a avaliar as respostas a cada situagao.
Saber identificar sinais e sintomas de dor ou mal-estar no
doente critico.

Nunca subestimar a dor do doente.

Proceder a uma pratica de cuidados que vise ter em conta

mal-estar fisico e psicolégico do doente e procurar
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K.1.3.4. Demostra conhecimentos e habilidades em medidas

nado farmacoldgicas para o alivio da dor

K.1.4. Assiste a pessoa e
familia nas
perturbacoes
emocionais decorrentes
da situacdo critica de
salide/doencga e/ou

faléncia organica

K.1.4.1. Demonstra conhecimentos sore a gestao da
ansiedade e do medo vividos pela pessoa em situacdo critica
e/ou faléncia orgéanica

K.1.4.2. Demostra conhecimentos e habilidades facilitadoras

de “dignificacdo da morte” e dos processos de luto

K.1.5. gere a
comunicagao
interpessoal que
fundamenta a relagdo
terapéutica com a
pessoa/familia face a
situacdo de alta
complexidade do seu

estado de saude

K.1.5.1. Demonstra conhecimentos aprofundados em técnicas
de comunicacgdo perante a pessoa/familia em situacdo critica
K.1.5.2. Demostra conhecimentos em estratégicas
facilitadoras da comunica¢do em pessoa com “barreira a
comunicag¢ao”

K1.5.3. Adapta a comunica¢do a complexidade do estado de

salde da pessoa em situacgdo critica e/ou faléncia organica

medidas farmacoldgicas e ndao farmacolégicas de combate
ador.

Prestar cuidados ao doente critico avaliando sempre a dor
fazendo perguntas a mim prépria de “Acho que este
doente nesta situacao tem dor?”

Dar a conhecer a todos os membros da equipa
multidisciplinar que, com o desenvolvimento da
terapéutica atual, a dor ndo deve estar presente em
nenhum momento do continuum saude-doencga.

Incluir o didlogo, ou “ouvir o outro” e o siléncio no
processo terapéutico e na prestagdo de cuidados.
Demonstrar a equipa multidisciplinar que investir tempo
na comunicagdao com o doente tem ganhos na gestdo da
ansiedade e do medo.

Explicar ao doente, sempre que possivel, que durante a
noite as luzes sao apagadas, tal como em sua casa, para

que este descanse, mas que estaremos atentos a
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K.1.6. gere o
estabelecimento da
relacdo terapéutica
perante a
pessoa/familia em
situagdo critica e/ou

faléncia organica

K.1.6.1. Inicia a relacdo terapéutica, reconhecendo as
transacOes da relacdo perante a pessoa com dificuldades de
comunicagao

K.1.6.2. Reconhece o impacto das transac¢des na relacao
terapéutica junto da pessoa em situacao critica

K.1.6.3. Seleciona e utiliza de forma adequada, as habilidades
de relagdo de ajuda a pessoa em situagao critica

K.1.6.4. Avalia o processo de relacdo estabelecida com pessoa

em situacdo critica e/ou faléncia orgéanica

qualquer alteracdo que este tenha durante o sono. Com
vista a gestdo da ansiedade e do medo.

Mostrar disponibilidade para ouvir o doente e a familia.
Tem em conta na prestacdo de cuidados que a audicdo é
um dos sentidos que o doente mantem ativo durante
mais tempo, mesmo que ndo possa demonstrar.

Ter capacidade de improviso na comunicacdo com o
doente de forma a que a comunicacao se estabeleca
através do recurso a linguagem nao verbal, recursos
informaticos.

Saber reconhecer as necessidades da pessoa em relagdo a
sua dificuldade de se expressar através da sua expressao,
dos seus sinais vitais, na gestdo da ansiedade.

Procurar trazer para a relagdo terapéutica pessoas ou
recursos pessoais significativos, sempre que benéficos a

situagao do doente.

2 — Dinamiza a resposta a situacdes de catastrofe ou emergéncia multi-vitima, da concecdo a acdo

7
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Unidades de

Competéncia

Critérios de avaliacao

Atividades a desenvolver para atingir a unidade de

competéncia

K.2.1. Concebe, em
concec¢ao com o nivel
estratégico, os planos
de catastrofe ou

emergéncia

K.2.1.1. Demonstra conhecimento do Plano Distrital e
Nacional para a catdstrofe e emergéncia
K.2.1.2. Colabora na elaboracao do plano de emergéncia e

catastrofe da Instituicdo/Servico

K.2.2. Planeia a resposta
concreta ante as
pessoas em situagdo de

emergéncia multi-vitima

K.2.2.1. Demonstra conhecer os planos e os principios de
atuagdo em situagdes de catastrofe
K.2.2.2. Identifica os varios tipos de catastrofe e as

implicacGes para a saude

Reunir com o enfermeiro orientador acerca do papel da
Unidade de Cuidados Intensivos deste hospital no Plano
Distrital e Nacional para a catastrofe e emergéncia em
Portalegre.

Estabelecer comunicagdo com outros servigos de forma a
coordenar possiveis vagas

Conhecer os recursos materiais e saber a sua
disponibilidade (tais como ventiladores) e vagas sempre

gue solicitadas.

ou catastrofe K.2.2.3. Atribui graus de Urgéncia e decide a sequéncia de .

Conhecer o plano de emergéncia e catastrofe da
atuagdo instituicdo e do Servigco, conhecer saidas de emergéncia

K.2.2.4. Sistematiza as a¢des a desenvolver em situagao de bem como a localizacdo de chaveiros e documentagdo

catastrofe ou emergéncia importante.

K.2.3. Gere os cuidados | K.2.3.1. Lidera a atribuicdo e desenvolvimento dos papéis dos | e

Reunir com o enfermeiro orientador e proceder a recolha

em situagoes de membros da equipa

de informagao inclusa no portal intranet acerca deste

Emergéncia e/ou K.2.3.2. Avalia em continuo a articulagdo e eficicia da equipa tema de forma a complementar a informag3o ja obtida.

Catastrofe K.2.3.3. Introduz medidas corretivas das inconformidades de °

Apds acontecimento de situacdo de Emergéncia avaliar a

atuagdo situacdo e a articulagdo e eficacia da equipa. Minimeeting.

191

7



.

Avaliagdo e monitoriza¢do da dor no doente ventilado e sedado em Unidade de Cuidados Intensivos: Behavioral

Pain Scale

3 — Maximiza a intervencdo na prevencdo e controlo de infecdo perante a pessoa em situac3do critica e/ou faléncia organica, face a complexidade da situacdo

e a necessidade de respostas em tempo util e adequadas

7

Unidades de

Competéncia

Critérios de avaliacdo

Atividades a desenvolver para atingir a unidade de

competéncia

K.3.1. Concebe um
plano de prevencao e
controlo da infecdo para
resposta as
necessidades do
contexto de cuidados a
pessoa em situagao
critica e/ou faléncia

organica

K.3.1.1. Demonstra conhecimentos do Plano Nacional de
Controlo de Infe¢do e das diretivas das Comissdes de Controlo
de Infecdo

K.3.1.2. Diagnostica as necessidades do servico em matéria de
prevencgdo e controlo de infe¢do

K.3.1.3. Estabelece as estratégias pré-ativas a implementar no
servigo visando a prevencgao e controlo de infe¢do no servigo
K.3.1.4. Atualiza o Plano de Prevencao e Controlo de Infegdo

do Servigo com base na evidéncia

K.3.2. Lidera o
desenviolem-no de
procedimentos de
controlo de infec¢do, de

acordo com as normas

K.3.2.1. Demonstra conhecimento especificos na area de
higiene hospitalar que lhe permitam ser referéncia para a
equipa que cuida da pessoa em situacgao critica, na prevengao

e controlo da infe¢do

e Executar cuidados de Enfermagem tendo em conta o
Plano Nacional de Controlo de Infecdo e diretivas das
Comissdes de Controlo de Infegao.

e Trazer para o seio da equipa multidisciplinar informacao
pertinente resultado de pesquisa e de trabalhos
académicos realizados, de forma a possibilitar maior
informagao aos mesmos na prestag¢ao dos cuidados.

e Conhecer as dindmicas das assistentes operacionais nas
funcdes de limpeza e desinfecdo de materiais e
superficies, na preparagao da unidade do doente e nos
circuitos de limpeza que executam.

e Supervisionar dinamicas das assistentes operacionais nas

funcdes de limpeza e desinfecdo de materiais e
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de prevencao,
designadamente das
infecdes Associadas a
prestacao de Cuidados
de Saude a pessoa e
situagdo critica e/ou

faléncia organica

K.3.2.2. Estabelece os procedimentos circuitos requeridos na
prevencao e controlo da infecdo face as vias de transmissao
na pessoa em situacdo critica/faléncia organica

K.3.2.3. Faz cumprir os procedimentos estabelecidos na
prevencgado e controlo da infegao

K.3.2.4. Monitoriza, regista e avalia medidas de prevencdo e

controlo implementadas

superficies, na preparacdo da unidade do doente e nos
circuitos de limpeza que executam.

Conhecer equipamentos de protegdo individual e coletiva
da equipa.

Prestar cuidados de qualidade assegurando
procedimentos de controlo de infecdo, de acordo com as
normas de prevencgdo.

Ter em conta exames complementares de diagnostico de
cada doente que possam ser determinantes na declaragdo
de infecGes presentes e de sinais que possam suscitar

alerta de que existe uma infegao.

193



i

7

CONSIDERACOES FINAIS

A identificacdo de um objetivo é o primeiro passo para se alcancar a meta desejada e para se
identificar o desenvolvimento obtido. Segundo Fortin, o objetivo é um enunciado que indica claramente
0 que o investigador tem intencdo de fazer no decurso do estudo. Pode tratar-se de explorar, de
identificar, de descrever, ou ainda de explicar ou de predizer tal ou tal fenémeno.

De facto, é fundamental definir objetivos que sirvam de linha orientadora e balizem a nossa
orientacao nesta pratica. Definir objetivos centra-nos no importante e ajuda a focar no comando da
aquisicdo pessoal de competéncias enquanto futuros enfermeiros especialistas em Enfermagem Médico-
Cirdrgica; a pessoa em situacao critica, e no desenvolvimento de conhecimentos para criacdo de tal perfil
profissional.

No entanto, a nog¢ado de que as dificuldades fazem parte do crescimento profissional ao longo deste
caminho, tornam essas mesmas dificuldades em licGes. Assim, a complexidade de aprendizagens que se
pode obter, mesmo que a pratica clinica aconteca no préprio local de trabalho, é enorme. Estagiar no
proprio local de trabalho centra-nos na nossa realidade e permite-nos deslocar para uma melhor

observacdo como se de um investigador ndo formal se tratasse.

Com a elaboracdo desta definicdo e estabelecimento dos objetivos tornou-se mais clara e evidente a
intervencdo enquanto enfermeiros de cuidados gerais na obtencdo de caracteristicas para a construcao
do nosso perfil de enfermeiros especialistas.

O enfermeiro especialista é o profissional dotado do curso geral que partilha de um grupo de
dominios — competéncias comuns, mas que consegue ainda envolver “dimensdes de educa¢do dos
clientes e dos pares, de orientacdo, aconselhamento, lideranca” em conjunto com a “responsabilidade de
descodificar, disseminar e levar a cabo investigacdo relevante, que permita avancar e melhorar a pratica

da Enfermagem” (Ordem dos Enfermeiros, 2010).
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Avaliagéo e monitorizagéo da dor no doente ventilado e sedado em Unidade de Cuidados Intensivos: Behavioral

Pain Scale
Plano de Intervengao do projeto
Avaliacdo e Monitorizacao da dor no doente sedado e ventilado em UCI: Behavioral Pain Scale
Objetivos gerals Avaliar e Monitorizar a dor Avaliagdo e Monitorizagdo da dor no doente sedado e ventilado no
servico UCIDEM através da Behavioral Pain Scale.
v" Aquisi¢do de novos conhedmentos sobre a avaliagdo e monitorizagdo da dor no doente
- sedado e ventilado;
Objetivos esspuciticos v Melhoria dos culdados prestados ao doente sedado e ventilado;

¥' Mensuragdo daqualidade dos cuidados prestados e da resposta do doente sedado e
ventilado face a esses cuidados

Populacdo alvo | equipa de Enfermagem do servico UCIDEM
Local de intervengdo | UCIDEM; ULSNA, EPE
Levantamentode | v Reunido com enfermeira chefe do servigo
necessidades e justificagdo | v Reunido com o enfermeiro orentador de estagio,

¥ Reunido com diretor de servigo

¥ Consulta de documentagdo

¥ lacuna da avaliagdo e monitorizagdo dador no doente ventilado e sedado

v Existéncia de escala da dor desadequada

¥ Nao existéncia de escala da dor adequada

Procedimentos a realizar | Formagdo em servigo
Data | 24 de janeiro de 2018
Inido | 14 horas
Duragdo | 60 minutos
Metodologia | Método Expositivo/Interrogativo/Demonstrativo/Ativo
Conteddos | v Introdugdo

¥" Metodologia

v Contextualizagdo Tedrica

¥ Behavioral Pain Scale

¥ Resultados/Discussdo

¥ Conclusdo

v'  Bibliografia

Avaliagdo da sessdo | Questionario
Avaliagdo doformador | Questionario

Avaliagao continua do | Auditorias anuais a continuidade da utilizag3o da escala pela totalidade daequipa de
projeto | Enfermagem:

¥ Verificar se a escala implementada é utilizada;

¥' Compreender a satisfagdo da equipa de Enfermagem na utilizagdo da escala como meio
facilitador de satisfagdo profissional do desempenho;

v" Compreender se a equipa considera a utilizagdo desta escala uma mais-valia na melhoria
dos cuidados prestados na obtencdo de ganhos em saude para o doente a longo prazo

Recursos | Projetor, computador, tela, sala
Material adjuvante | Folheto com a escala BPS e recomendagdes de procedimento de avaliagdo
Instrumentos de Colheita de | N&o sdo aplicaveis no contexto
Dados
Indicador de Estrutura | Plano de sessdo e questionario de avallagdo da sessdo
Indicador de Processos | Numero total de enfermeiros presentes na formacdo
Indicador de Resultados | A equipa avalia ou ndo a dor no doente ventilado e sedado através da BPS
Questdes Eticas | ¥ Pedido autorizagdo ao conselho de administragdo da instituigio bem como a sua comissdo
de ética para realizar projeto e formagao no servigo UCIDEM;

v 0 questiondrio de avaliagdo da sessdo de formagdo e formador e futuras auditorias serdo
alvo de total anonimato e os dados tratados apenas terdo em conta a atuacdo da equipade
enfermagem e ndo de cada profissional.

Auditorias (objetivos) | v Verificar se a escala implementada é utilizada;

¥ Compreender a satisfagdo da equipa de enfermagem na utilizagdo da escala como meio
facilitador de satisfagdo profissional do desempenho;

¥' Compreender se a equipa considera a utilizagdo desta escala uma mais-valia na melhoria
dos cuidados prestados na obtengdo de ganhos em saide para o doente

Proposta de registo

|| BPs=3[semdor]  [BPS>4(Comdor) | | BPS =12 [Com dor mixima] |
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RESUMO

Acerca da dor, a Direcédo Geral da Saude [DGS] emitiu em 2003 uma circular nor-
mativa (N. °09/DGCG de 14/06/2003) afirmando que a avaliacéo e registo da intensidade
da dor, pelos profissionais de saude, tem que ser feita de forma continua e regular, a
semelhanca de todos os outros sinais vitais, de modo a otimizar a terapéutica, dar segu-
ranca a equipa prestadora de cuidados de saude a fim de melhorar a qualidade de vida
do doente.

Face as exigéncias colocadas aos profissionais que lidam com doentes incapazes
de verbalizar a sua dor numa Unidade de Cuidados Intensivos [UCI], impera-se encontrar
ferramentas que permitam fazer uma correta avaliacdo e monitorizacéo da dor de forma
a prestarem cuidados focalizados nas reais necessidades do doente.

A Behavioral Pain Scale [BPS] surge como uma ferramenta que permite avaliar a
dor em doentes criticos ventilados e sedados, em UCI, incapazes de reportar verbal-
mente a sua dor. Utiliza a expresséo facial, os movimentos dos membros superiores e a
adaptacao a ventilacdo mecanica.

Pretende-se implementar a BPS na monitorizacao e avaliacdo da dor no doente
critico ventilado e sedado na UCI, ULSNA.

Para esta revisdo integrativa foram feitas pesquisas em bases de dados eletréni-
cas PubMed, EBSCO e B-ON utilizando termos constantes nos Descritores em Saude.

A utilizacdo desta escala possibilita avaliar a dor num doente incapaz de comuni-
car, prestar cuidados de saude de qualidade, direcionados e individualizados. Aferiu-se
que a BPS é uma escala fiavel e eficaz nessa tarefa. E uma ferramenta confiavel, valida
e apropriada para identificar a dor.

Palavras-chave: Enfermagem; Unidade de Cuidados Intensivos; Avaliacdo da Dor; Beha-
vioral Pain Scale
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RESUMEN

Sobre el dolor, la Direccion General de Salud [DGS] emitié en 2003 una circular
normativa (N°09 / DGCG de 14/06/2003) afirmando que la evaluacidn y registro de la
intensidad del dolor, por los profesionales de la salud, tiene que ser de forma continua y
regular, al igual que todos los demas signos vitales, para optimizar la terapéutica, dar
seguridad al equipo prestatario de atencion de salud para mejorar la calidad de vida del
paciente.

A la vista de las exigencias planteadas a los profesionales que tratan con pacien-
tes incapaces de verbalizar su dolor en una Unidad de Cuidados Intensivos, se deben
encontrar herramientas que permitan hacer una correcta evaluacion, monitoreo del dolor
para prestar atencion focalizada en las reales necesidades del paciente.

La Behavioral Pain Scale [BPS] surge como una herramienta que permite evaluar
el dolor en pacientes criticos ventilados y sedados, en UCI, incapaces de reportar ver-
balmente su dolor. Utiliza la expresion facial, los movimientos de los miembros superio-
res y la adaptacion a la ventilacibn mecénica.

Se pretende implementar la BPS en la monitorizacion y evaluacion del dolor en el paci-
ente critico ventilado y sedado en la UCI, ULSNA.

Para esta revision integrativa se realizaron investigaciones en bases de datos electroni-
cas PubMed, EBSCO y B-ON utilizando términos constantes en los Descriptores en Sa-
lud.

La utilizacion de esta escala permite evaluar el dolor en un paciente incapaz de
comunicar, prestar atencién de salud de calidad, dirigidos e individualizados. Se ha com-
probado que la BPS es una escala fiable y eficaz en esta tarea. Es una herramienta
confiable, valida y apropiada para identificar el dolor.

Palabras clave: Enfermeria; Unidad de Cuidados Intensivos; Evaluaciéon del dolor; Beha-
vioral Pain Scale
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ABSTRACT

Regarding pain, the Directorate-General for Health (DGS) issued in 2003 a guide-
line (No. 09 / DGCG of 06/14/2003) saying that the evaluation and recording of pain in-
tensity by health professionals must be in a continuous and regular manner, in the same
way as all other vital signs, in order to optimize the therapy and give security to the health
care team in order to improve the quality of life of the patient.

Given the demands placed on professionals dealing with patients unable to verba-
lize their pain in an Intensive Care Unit (ICU), it is imperative to find tools that allow a
correct assessment and pain monitoring to provide care focused on the real needs of the
patient.

A Behavioral Pain Scale [BPS] emerges as a tool to assess pain in critically venti-
lated and sedated ICU patients unable to verbally report their pain. It uses facial expres-
sion, upper limb movements and adaptation to mechanical ventilation.

It is intended to implement the BPS in the monitoring and evaluation of pain in the
ventilated and sedated patient in the ICU, ULSNA.

For this integrative review, searches were performed on PubMed, EBSCO and B-
ON electronic databases using terms contained in the Health Descriptors.

Using this scale makes it possible to assess pain in a patient who is unable to
communicate, provide quality, targeted and individualized health care. It was verified that
the BPS is a reliable and efficient scale in this task. It is a reliable, valid and appropriate
tool to identify pain.

Keywords: Nursing; Intensive Care Unit; 'Pain Measurement; Behavioral Pain Scale
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INTRODUCAO

Face as atuais exigéncias colocadas as organizacdes de saude e aos seus pro-
fissionais surge a necessidade de encontrar ferramentas que permitam identificar a res-
posta do doente face aos cuidados que recebe, mas também fazer prova da qualidade
dos cuidados prestados. Mensurar um cuidado de saude bem como a sua qualidade
tornou-se ndo s6 um dever como uma necessidade. Para a boa pratica profissional dos
enfermeiros, as escalas surgem como uma aposta capaz de registar diagnésticos, atos,
acoes e respostas. Acerca da dor, a DGS emitiu em 2003 uma circular normativa @ afir-
mando que a avaliacdo e registo da intensidade da dor, pelos profissionais de saude,
tem que ser feita de forma continua e regular, a semelhanca de todos 0s outros sinais
vitais, de modo a otimizar a terapéutica, dar seguranca a equipa prestadora de cuidados
de saude e a fim de melhorar a qualidade de vida do doente. A todos os profissionais
gue lidam com doentes incapazes de transmitir verbalmente a sua dor, impera-se a di-
vulgacao de conhecimentos na area das estratégias a adotar para uma correta avaliacao,
monitorizacao e registo, de forma a prestarem cuidados de saude de qualidade.

Numa UCI estima-se que a grande maioria dos doentes experienciem o fenomeno
doloroso e muitos, apds a alta, consigam admitir que esse processo nao foi corretamente
aliviado. O fenbmeno da dor em cuidados intensivos interage com processos como a
disfuncdo pulmonar, cardiaca e até o desmame do ventilador. ®

Avaliar e monitorizar a dor no doente critico em cuidados intensivos torna-se um
desafio porque estes sdo alvo de um processo saude-doenca caracterizado por uma
enorme instabilidade e porque os profissionais que trabalham nesta area estdo muitas
vezes focados no problema inicial e ndo na dor que dai advém, tornando todo o trata-
mento mais moroso. O desafio da avaliacdo da dor neste tipo de doentes passa por
entender que muito mais do que um fenémeno subjetivo e multidimensional, a dor é um
fendbmeno sob o0 qual a pessoa ndo consegue expressar-se nem exteriorizar sinais ou
sintomas. Surge a necessidade de encontrar ferramentas que permitam aos profissionais
de saude, que diariamente lidam com este tipo de doente ndo-verbal, avaliar a dor, mo-
nitorizando-a de forma a prestarem cuidados de saude de qualidade, holisticos e dife-
renciados e aumentando a humanizagéao dos cuidados em unidades de cuidados inten-
Sivos.

Uma das estratégias desenvolvidas para avaliar e monitorizar a dor no doente néo
verbal em UCI é a BPS. Esta é considerada uma ferramenta alternativa para avaliar a
dor em doentes criticos, sedados e ventilados mecanicamente, incapazes de transmitir
0 seu sentimento de dor. A BPS avalia a dor através da avaliagdo da expressao facial,
dos movimentos dos membros superiores e do cumprimento da ventilagdo mecanica.

Recentemente traduzida para portugués e validada para Portugal @), a BPS cons-
titui uma escala valida e confiavel & 4; sendo uma ferramenta adequada para doentes
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gue ndo possuem no momento da avaliacdo a capacidade de comunicar, tanto por se-
dagdo como por ventilagdo mecanica ©®,

O presente artigo consiste numa revisao integrativa da literatura sobre a Utilizacéo
da BPS para avaliacao e monitorizacéo da dor no doente ventilado e sedado em contexto
de UCI.

No ambito da Unidade Curricular Estagio Final, inerente ao Mestrado em Enfer-
magem com Especializacdo em Enfermagem Médico-Cirargica: Pessoa em Situacao
Critica, pretende-se analisar a atual literatura sobre a BPS na monitorizacdo e avaliacao
da dor no doente critico ventilado e sedado em contexto de UCI, de forma a implementar
a escala supracitada no servico de Cuidados Intensivos Doutor Emilio Moreira [UCI-
DEM], ULSNA.

BEHAVIORAL PAIN SCALE

A dor é definida desde 2003 como o 5° sinal vital e como sendo um sintoma que
acompanha, de forma transversal, a generalidade das situacdes patoldgicas que reque-
rem cuidados de salude (). Cré-se ainda que o controlo eficaz da dor € um dever dos
profissionais de saude, um direito dos doentes que dela padecem e um passo funda-
mental para a efetiva humanizacdo das unidades de satde @,

A American Pain Society estabeleceu diretrizes delineando que um primeiro passo
na melhoria do tratamento da dor € avaliacdo e registo dos relatos de dor por parte dos
doentes ©),

Os doentes tém direito a avaliacdo adequada e gestdo da dor e que esta deve ser
avaliada em todos os doentes (.

A dor aguda constitui o principal motivo para a procura de cuidados de saude por
parte da populacdo em geral, sendo um dos sintomas mais relevantes na definicao de
um diagndstico médico correto M. No entanto, excluindo a sua funcéo de alarme relati-
vamente a estimulos lesivos ou potencialmente lesivos, a dor por si sé ndo constitui qual-
quer outra vantagem ou outra mais-valia para quem a experiencia .

A Associacgao Internacional para o Estudo da Dor define a dor como uma experi-
éncia sensorial e emocional desagradavel associada ao dano tecidual real ou potencial,
ou descrita em termos de tais danos. Esta definicdo destaca a natureza subjetiva da dor

e sugere que ela s6 pode estar presente quando relatada pela pessoa que a experimenta
C)

Ao invés, a dor, para além do sofrimento e da reducédo da qualidade de vida pro-
voca também alterag@es fisiopatologicas dos sistemas imunitério, endocrino e psicolo-
gico podendo conduzir a estados permanentes do fenémeno doloroso @,
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Clinicamente, é também importante, que os profissionais de saude sejam sensi-
veis e respeitadores de variacfes culturais, educacionais, étnicas e outras ao avaliar e
tratar a dor de cada doente @,

A capacidade de avaliar a dor do doente com fiabilidade € a base para um trata-
mento eficaz da dor. Desta forma é imperativo que se pesquise e se aposte numa inves-
tigacao cientifica que tenha interesse no estudo da dor ®).

Numa UCI estima-se que a grande maioria dos doentes experienciem o fenomeno
doloroso e muitos, apoés a alta, consigam admitir que esse processo nao foi corretamente
aliviado. o fenomeno da dor em cuidados intensivos interage com processos como a
disfuncdo pulmonar, cardiaca e até o desmame do ventilador @.

Avaliar e monitorizar a dor no doente critico em cuidados intensivos torna-se um
desafio, porque estes sdo alvo de um processo saude-doenca caracterizado por uma
enorme instabilidade e porque os profissionais que trabalham nesta area estdo muitas
vezes focados no problema inicial e ndo na dor que dai advém, tornando todo o trata-
mento mais moroso. O desafio da avaliacdo da dor neste tipo de doentes passa por
entender que muito mais do que um fendbmeno subjetivo e multidimensional, a dor é um
fendmeno sob o0 qual a pessoa ndo consegue expressar-se hem exteriorizar sinais ou
sintomas.

A avaliacao da dor em UCI pode tornar-se uma tarefa complicada devido a insta-
bilidade dos doentes, a falta de atencédo dos profissionais de saude em relacdo ao im-
pacto da dor sobre o estado geral do doente, juntamente com as exigéncias de cuidados
fisicos no ambiente de cuidados intensivos . Os fatores que contribuem um tratamento
deficitario da dor em UCI incluem desafios de avaliacdo da dor para doentes ndo-verbais,
profissionais e familiares sobre as consequéncias do uso de analgésicos e priorizacdo
de necessidades médicas complexas .

As abordagens de avaliacdo da dor devem incluir ferramentas que sejam apropri-
ados para a populacéo alvo sob a qual se pretende aferir, neste caso concreto os doentes
incapazes de comunicar, ainda que os membros da familia devam ser incluidos no pro-
cesso de avaliagdo, sempre que possivel (),

Surge a necessidade de encontrar ferramentas que permitam aos profissionais de
saude, que diariamente lidam com este tipo de doente nao-verbal, avaliarem a dor, mo-
nitorizando-a de forma a prestarem cuidados de salude de qualidade, holisticos e dife-
renciados, e aumentando a humanizacéao dos cuidados em UCI.

A avaliacao e registo da intensidade da dor, pelos profissionais de saude, tem que
ser feita de forma continua e regular, a semelhanca de todos os outros sinais vitais, de
modo a otimizar a terapéutica, dar seguranca a equipa prestadora de cuidados de saude
e a fim de melhorar a qualidade de vida do doente @, Considera-se ainda que uma boa
pratica engloba o registo sisteméatico da intensidade da dor bem como a inclusao na folha
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de registo dos sinais vitais, em uso em cada servico, um espacgo proprio para registo da
intensidade da dor (.

A maioria dos doentes criticos provavelmente experimentara dor em algum mo-
mento durante sua permanéncia em UCI e identifica-la-a como uma fonte de stresse. No
entanto, muitos doentes criticos podem ser incapazes de auto-relatar a sua dor devido a
um nivel de consciéncia alterado, uso de ventilagdo mecanica ou altas doses de agentes
sedativos ou bloqueadores neuromusculares ®).

Como a Associacao Internacional para o Estudo da Dor também afirma "a incapa-
cidade de se comunicar verbalmente ndo nega a possibilidade de um individuo sentir dor
e necessitar de um tratamento apropriado para aliviar a dor” ©). Portanto, os profissionais
devem ser capazes de detetar de forma confiavel a dor, usando métodos de avaliacdo
adaptados as capacidades de comunicac¢do diminuidas do doente. A especificidade de
uma UCI permite-nos encontrar um ponto de investigagédo na situacéo de debilidade em
gue os doentes se encontram e na impossibilidade de cumprir a alinea d) da Circular
Normativa da DGS que afirma que «As escalas propostas aplicam-se a doentes consci-
entes e colaborantes, com idade superior a 3 anos. Existem, contudo, outros métodos
de avaliacdo especificos, ndo incluidos na presente Circular, para doentes que néo pre-
encham estes critérios» (). Nas situacdes em que os doentes ndo conseguem comunicar
a sua dor, os profissionais devem considerar as reagcdes comportamentais dos doentes
como medidas de substituicdo da dor, desde que sua funcdo motora esteja intacta ©). A
detecdo, a quantificacdo e a gestdo da dor em doentes adultos criticos séo prioridades
importantes e tém sido objeto de pesquisa durante mais de 20 anos. Apesar disto, a
incidéncia de dor significativa ainda € de 50% ou mais, tanto em doentes médicos como
em doentes cirtrgicos em UCI @), Além de experimentar dor em repouso e dor relacio-
nada a cirurgia, trauma, queimaduras ou neoplasica, os doentes também experimentam
dor processual. Isto é, dor associada a um cuidado de satde ©). A dor relacionada aos
procedimentos é omnipresente, e o tratamento inadequado da dor processual continua
a ser um problema inerente a muitos doentes em UCI ®),

Uma das estratégias desenvolvidas para avaliar e monitorizar a dor no doente nao
verbal em UCI é a BPS. Esta é considerada uma ferramenta alternativa para avaliar a
dor em doentes criticos, sedados e ventilados mecanicamente, incapazes de transmitir
0 seu sentimento de dor. A BPS avalia a dor através da avaliacdo da expressao facial,
dos movimentos dos membros superiores e do cumprimento da ventilagdo mecanica ©.

Tabela — Versédo Portuguesa da BPS-IP/PT )

Relaxada 1
Expressao Facial Parcialmente contraida = sobrancelhas franzidas 2
Completamente contraida = palpebras fechadas 3
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Movimento dos Sem movimento 1
Membros Su periores Parcialmente fletidos 2
(em repouso: verifique o Muito fletidos com flex&o dos dedos 3
tonus mobilizando o membro . C oA .
) Retraido, resisténcia aos cuidados 4
Tolera a ventilagédo 1
Tosse, mas tolera a ventilacdo a maior parte do 5
~ . tempo

Adaptacédo ao Ventilador P : — z

Luta contra o ventilador, mas a ventilagcdo ainda é 3

possivel algumas vezes
Incapaz de controlar a ventilagcdo 4

A BPS é uma escala numérica de avaliacdo da dor no doente ndo comunicativo.
Utiliza essencialmente trés itens postos em avaliacdo observacional a cada doente,
sendo eles: Expresséao facial, movimentos dos membros superiores e a adaptacao a ven-
tilacdo mecéanica sendo que a avaliacdo da escala utiliza scores de 1 a 4 atribuidos a
cada item observado, em que 1 corresponde a menor afecdo observada em detrimento
de uma pontuacao que aumenta até ao score 4 pela maior manifestacio observada (9,
Assim a escala pode variar entre 3 a 12 pontos, onde a pontuagdo mais baixa corres-
ponde a uma menor dor 9. Considera, portanto, a inexisténcia de dor quando o score é
igual a 3.

A escolha priméria sobre uma escala debrugou-se sobre a BPS pela sua larga
divulgacéo e por ser uma das mais utilizadas escala na avaliagdo da dor no doente critico
incapaz de comunicar 19, E a escala mais comumente utilizada pelas suas propriedades
psicométricas 19 e a que as equipas de Enfermagem em Portugal preferem para utiliza-
céo diaria V. No entanto, existe uma carga subjetiva na avaliacdo, podendo natural-
mente implicar um supertratamento ou tratamento insuficiente da dor. Uma das diferen-
¢as mais notadas por quem utiliza a escala € que a néo existéncia de dor, que os profis-
sionais de saude consideram como a “dor zero”, é aqui retratada como uma dor 3, ou a
nao existéncia de dor num doente incapaz de afirmar a sua dor (10 12),

A BPS define-se como uma escala observacional a ser aplicada de preferéncia
pelo enfermeiro responsavel pelo doente, sendo esta validada para ser utilizada em do-
entes sedados e mecanicamente ventilados 1), Esta é facil de usar e bem aceite na sua
generalidade pelas equipas de Enfermagem (3,

A BPS intermedeia-se em valores aceitaveis que tendo um score igual ou superior
a 6 é considerada uma dor inaceitavel.

Existe uma tabela de apoio com os itens constantes da avaliacdo observacional
(ver tabela ) ja validada e traduzida para portugués de Portugal, que serve de base ao
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enfermeiro aguando da avaliacao da dor. Assim, pela sua observacao, o enfermeiro pre-
enche e atribui cada item ao seu indicador fazendo no final o somatorio dos itens obser-
vados. Quando maior o score obtido maior a dor experienciada pelo doente avaliado,
tendo em conta que esta escala transmite o nivel de dor em que o doente se encontra,
partindo da nocao de que a grande maioria dos doentes em UCI estdo com dor, mesmo
que essa possa ser minima ou apenas um «desconforto».

O doente em UCI experiencia a dor por rotina, tanto em repouso como aquando
da prestacéo de cuidados, e recomenda-se que a dor seja monitorizada como uma tarefa
arealizar de forma sistematica em todos os doentes adultos ®). A BPS é uma das escalas
mais validas e confidveis para monitorizagdo da dor em UCI em doentes criticos incapa-
zes de auto reportar a sua dor, com funcdo motora aparentemente intacta e observavel,
tanto em doentes médicos, pds-operatdrios ou traumatizados, excetuando apenas em
casos de lesdo cerebral ©.

A utilizacdo destas escalas em diferentes populac¢des de doentes de UCI e sendo
estas traduzidas para linguas estrangeiras que ndo o inglés, nem o francés exigem mais
testes de utilizacdo. Sugere-se ainda que 0s sinais vitais possam ser usados como uma
avaliacdo adicional da dor destes doentes ©),

Desde que as suas recomendacdes foram publicadas fizeram-se significativos
avancos na compreensao de como fornecer conforto fisico e psicolégico a doentes em
UCI. O desenvolvimento da validade e da confiabilidade de ferramentas de avaliagdo da
dor em UCI permite aos clinicos gerir melhor os seus doentes e por outro lado avaliar
também resultados de intervengdes ndo farmacoldgicas @ 12),

METODOLOGIA

Para esta revisao integrativa foram delineados procedimentos para levar a cabo
0s objetivos propostos na concretizacao da implementacao do projeto.

Inicialmente procedeu-se a um levantamento dos problemas de servico, tanto for-
mal como informalmente. Foram realizadas trés reunifes prévias: uma com o enfermeiro
orientador, a segunda com a enfermeira responsavel de servico e com as enfermeiras
responsaveis pela formacdo em servigo e por ultimo com o diretor clinico do servico.
Informalmente foram utilizadas vérias redes de comunicacdo de forma a descortinar a
lacuna que cada enfermeiro prestador de cuidados quisesse ver ser colmatada. Preten-
deu-se que de forma informal se expusessem as duvidas e as necessidades que sentem
na sua pratica diaria e que estas pudessem ser suprimidas com uma estratégia de for-
macao em servico.

Procedeu-se também a uma breve revisao de conteudos-chave da contextualiza-
cédo teoria do curso a nivel de pesquisa de temas referentes a UCI, de forma a abranger
um conhecimento mais alargado da tematica a fim de dar suporte a pratica clinica na
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investigacdo e no conhecimento, dentro da area de especialidade a que me proponho
(14)

Inicialmente a escolha da temética revelou-se pobre na sua aplicabilidade, tendo
vindo a ser abandonada a ideia inicial de comum acordo entre partes: orientanda, orien-
tador e professor tutor; reformulada e revista * 15, A escolha da tematica final aqui apre-
sentada foi acordada entre partes e inseria-se no diagnostico da situacao e nas neces-
sidades encontradas. Esta partiu da proposta por mim efetuada e prontamente aceite
tanto pelo orientador de estagio, como pela enfermeira responsavel do servigo e diretor.

O objetivo de instaurar uma escala no servico partiu da necessidade existente ndo
s6 na atualizacdo de conhecimentos sobre a dor e sobre a sua forma de ser avaliada e
monitorizada, como também de forma a iniciar projetos na area da qualidade, fomentado
interesse na equipa de Enfermagem pela investigacdo do conhecimento e pela melhoria
continua (4. 15),

A escala da dor no servico UCIDEM é taxativa e avaliada de igual forma em todos
os doentes internados, sejam eles doentes médicos, pés-operatdrios ou traumatizados.
Verificou-se que a existéncia de uma escala numérica de avaliacdo da dor, adaptada e
simplificada, em nada traduzia o real sentimento algico do doente, como também nao
exprimia a sua individualidade e particularidade. Apurou-se que que esta era a uUnica
escala referente a dor a ser utilizada e varios elementos afirmaram reconhecer que esta
nao fazia jus a pratica diaria, nem possibilitava uma real mensuracdo da dor do doente.
A escala existente era inadequada aos doentes que ndo possuiam capacidade de ver-
balizacéo.

Tratou-se assim, apds pesquisa bibliografica direcionada, de encontrar formas de
averiguar a dor no doente n&o verbal em contexto de UCI, nomeadamente em doentes
sedados e ventilados e da existéncia de vérias ferramentas que muniam os enfermeiros
de capacidade de avaliacdo e monitorizacao da dor.

Definiu-se a implementacdo da BPS como projeto de implementacéo visto ser
uma escala ja validada e traduzida para Portugal @ 12, com varias referéncias bibliogra-
ficas que confirmam a sua confiabilidade e aplicabilidade 3 4.5.6.7.8,.10,11,12,13) g ginda
por varias fontes relatarem a mais valia da sua utilizacao pelos enfermeiros no seio de
uma equipa de UC] (2.3,4,5,6,7,8,10, 11, 12, 13).

Neste periodo prosseguiram-se os pedidos de autorizacdo inerentes as delinea-
cOes feitas a enfermeira responsavel e ao diretor do servico para iniciar a realizacdo do
projeto incluido nas praticas clinicas. Elaborado documento e entregue no dia 5 de no-
vembro de 2017.

Feito pedido de pedido de autorizacdo a Administracdo da ULSNA, EPE, bem
como feito pedido de parecer da Comisséo de ética da referida unidade de saude para
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realizacdo de estagio e projeto. Elaborado documento e entregue no dia 6 de novembro
de 2017.

Elaborado e entregue pedido de parecer ético a comissdo de ética da Universi-
dade de Evora, no dia 15 de novembro de 2017.

Devido a constrangimentos na aquisi¢do de deferimento na autorizagéo por parte
da Comisséo de ética da ULSNA, EPE so0 foi possivel proceder ao levantamento das
disponibilidades da equipa de Enfermagem para formacéo em servico a partir do dia 18
de janeiro de 2018.

Reunidos todos os procedimentos prévios, construiu-se um esboco da proposta
de projeto final.

Assim, delineou-se que a populacao alvo seria a equipa de Enfermagem do ser-
Vico em que o estagio tomou lugar, informando o diretor clinico da metodologia utilizada.

Efetuou-se formacao em servigco acerca da BPS, de forma a uniformizar procedi-
mentos e padronizar a avaliacdo e a monitorizacdo da dor num doente que nédo tem a
possibilidade de comunicacédo por estar ventilado ou sedado.

Este plano passou por fornecer conhecimentos na avaliagdo da dor e a sua im-
portancia, bem como dar a conhecer uma escala que nos permita enquanto profissionais
de saude avaliar e monitorizar a dor do doente ventilado ou sedado.

Foi também fornecida a equipa e responsavel de Enfermagem a proposta de apli-
cacao da escala no servico, visto que havia conhecimento prévio, por terem sido realiza-
das 256 horas de estagio.

Foi realizado um momento de formagdo em servico, pelas disponibilidades dos
enfermeiros, sendo abrangidos por essa formacéo 27 enfermeiros (numero total de en-
fermeiros da equipa).

Definiram-se como indicadores de resultados a efetivacdo da escala por cada en-
fermeiro, padronizando-se a sua utilizacdo duas vezes por turno e em SOS, tentando
futuramente e com a pratica adquirida que esta avaliacao seja conforme norma da DGS
por rotina registada com a mesma frequéncia do que os restantes sinais vitais (1). A BPS
incluir-se-ia na folha de registo de Enfermagem, localizada junto da escala anal6gica ndo
validada utilizada no servico, e o seu score final registado no mesmo local onde se regista
até entéo.
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Figura — Proposta de incluséo da PBS na folha de registo de Enfermagem

[ BPS = 3 [Sem dor] } BPS = 4 [Com dor] [ BPS = 12 [Com dor maxima]

Pretende-se padronizar auditorias anuais aos registos de Enfermagem de forma
a conseguir verificar se a escala implementada é utilizada; compreender a satisfacéo da
equipa de Enfermagem na utilizacdo da escala como meio facilitador de satisfacdo pro-
fissional do desempenho; e compreender se a equipa considera a utilizacao desta escala
uma mais-valia ha melhoria dos cuidados prestados na obtencdo de ganhos em saude
para o doente.

No final da sesséo foram preenchidos questionarios de avaliacdo das sessdes de
formacéo e formador e, futuramente pretende-se levar a cabo auditorias aleatérias a
continuidade da utilizacdo da escala pela totalidade da equipa de Enfermagem, conclu-
indo apenas com base na atuacao da equipa de Enfermagem e néo de cada profissional.

ANALISE E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Considera-se que € estritamente necessaria a utilizacdo de uma ferramenta que
possibilite os profissionais de salde avaliar e monitorizar a dor nos doentes ventilados e
sedados, portanto, incapazes de comunicar a sua dor.

A utilizacdo destas possibilita cuidados de saude de qualidade, direcionados e
focados em cada individuo e, neste caso especifico, possibilita avaliar e monitorizar o 5°
sinal vital num doente incapaz de comunicar a sua dor de forma correta e sistematica.

Aferiu-se que a BPS é uma escala fiavel e eficaz nessa tarefa. E uma ferramenta
confiavel, valida e apropriada para identificar a dor. Ademais, por se encontrar ja tradu-
zida e validada para portugués é assim de facil acesso e compreenséo e passivel de ser
implementada numa equipa de Enfermagem portuguesa.

Aquando da formacdo em servico a equipa de Enfermagem e apdés um briefing
final com a enfermeira responsavel, pode-se aferir que a maioria dos formandos consi-
derou importantes os conteudos apresentados, bem como compreenderam a importan-
cia para o seu desempenho profissional. No entanto, nem todos os elementos, e apensar
de reconhecerem a importancia supracitada se sentiram motivados ou capazes de com-
bater as suas barreiras profissionais e motivacionais para adotar o projeto sem que este
seja imposto pelas chefias.

As questdes como a falta de motivacéo, a falta de reconhecimento e as condi¢des
materiais com as quais trabalham foram evidenciadas pelos profissionais como as bar-
reiras a combater. No entanto, todos 0s presentes consideraram que a falta de tempo
nao € um impedimento a implantac&o do projeto nem a utilizagéo da BPS, e reconhece-
ram gue apos o periodo inicial de adaptacdo que podera ser marcado por davidas e
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hesitacdes, todos sentiram que este projeto € exequivel e que a implementacéo da es-
cala sera possivel.

Foi aceite a proposta de inclusdo da escala na folha de registo de Enfermagem e
ficaram acordadas auditorias anuais de verificacdo da utilizacado da BPS pela equipa de
Enfermagem apds a data de inicio da utilizacéo.

CONSIDERACOES FINAIS

Uma avaliagdo profunda da dor é essencial, independentemente da configuracéo
clinica. Idealmente, as avaliac6es da dor devem incluir localizacdo, caracteristicas, gra-
vidade, inicio, progresséo, duracao, qualidade, radiacao, alivio e fatores exacerbantes e
efeitos de terapias anteriores @, Esta informagéo orienta os clinicos para a causa subja-

cente da dor, bem como determina quais as intervencdes terapéuticas serao utilizadas
)

Escolhendo a ferramenta adequada a avaliacdo da gravidade da dor serve para
monitorizar ndo so a sua intensidade como também a eficacia das intervencdes terapéu-
ticas.

Uma vez que os doentes em UCI sdo geralmente incapazes de trabalhar com
escalas tipicas de avaliacdo da dor, exigindo que elas deem uma resposta verbal, a BPS
€ considerada uma ferramenta alternativa para avaliar a dor em doentes criticos, seda-
dos e ventilados mecanicamente @,

No entanto, existem ainda muitos fatores que alteram a resposta a dor e as inter-
vencdes analgésicas. A ansiedade, o delirio, a privagédo do sono e a histéria psicossocial
tornam os doentes mais suscetiveis a dor, mesmo para estimulos mais pequenos. Esses
fatores sdo interdependentes e, portanto, € necessario abordar e aliviar cada um deles,
sendo que a propria dor pode precipitar ansiedade e ins6nia que, por sua vez, piora a
dor e desencadeia um processo redundante de dor.

Deve haver individualizacdo de cuidados prestados para doentes criticos e insta-
veis, e os profissionais devem avaliar e controlar de forma agressiva a dor, enquanto
trabalham para resolver a patologia ou fornecer cuidados de fim de vida sensiveis nas
UCl.

O sucesso da avaliagao da dor depende em grande escala da adesao dos profis-
sionais a processos padronizados e guidelines de compromisso com alguns principios
fundamentais da dor na sua avaliagdo e monitorizacédo. Desta forma € necessario cons-
truir um compromisso institucional para a gestao da dor com o desenvolvimento de gru-
pos de trabalho interdisciplinares responsaveis por esta area para promover a pratica
mudanca e praxis colaborativa (),
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A utilizac&o de guidelines e protocolos, bem como estabelecer uma estrita relacéo
de confiancga entre equipa multidisciplinar conjuntamente com o doente, pode facilitar os
profissionais e esquematizar a sua atuacao perante casos de dor. Uma pratica continua
na avaliacdo e monitorizagcdo da dor torna-se um processo simples quanto rotinizado
levando a melhoria dos cuidados prestados ®. Confere-se ainda importancia ao treino
nas avaliacbes e monitorizagdes e na atualizacdo constante de conhecimento.

Recentemente traduzida para portugués e validada para Portugal ) a BPS cons-
titui uma escala valida e confiavel ¢ 4 12 sendo uma ferramenta adequada para doentes
gue néo possuem ao momento da avaliagdo de capacidade de comunicar, tanto por se-
dacdo como por ventilagdo mecéanica ©®.

Considera-se que enquanto futura enfermeira especialista em Enfermam Médico
Cirargica: a pessoa em situacgdo critica, foi despoletada a curiosidade da investigacéo e
fomentada a criagdo de novo conhecimento. A producdo de conhecimento ndo se pode
iniciar sem que haja um catalisador e o enfermeiro especialista atua como dinamizador
no desenvolvimento e suporte das iniciativas estratégicas institucionais na area da go-
vernacao clinica 14,

Foi iniciado um projeto e aguarda-se que seja incorporada a melhoria da qualidade
na pratica ja existente, que traga ganhos em saulde e que seja possivel o fomento da
investigacdo em saude no seio da equipa de Enfermagem envolvida.

Objetiva-se, também, que este tenha sido um momento de viragem na mentali-
dade de cada profissional e que tenha despertado a curiosidade de cada um ver reco-
nhecidas as suas capacidades individuais e de todos enquanto equipa.

No final da formacdo, e ap0s ter sido reconhecida e eficacia e a mais-valia da BPS
pela equipa de Enfermagem, aguarda-se que, com a implementacéo da nova escala nas
rotinas de Enfermagem, todos os enfermeiros avaliem e monitorizem a dor no doente
sedado e ventilado através da BPS.

A integracdo de novos conhecimentos na equipa de Enfermagem constituiu um
desafio ao exercicio da pratica de estagio, bem como o diagnostico das necessidades
da mesma equipa. A escolha da integracdo de uma nova escala na pratica de Enferma-
gem nesta equipa tem em vista ndo s6 a aquisicdo de novos e melhorados conhecimen-
tos, como o fornecimento de ferramentas com vista a uma pratica profissional com vista
a melhoria dos cuidados prestados e a mensuracdo da qualidade dos cuidados como
também da resposta do doente face a esses resultados.

Reconhece-se que as competéncias de enfermeiro especialista ha area de espe-
cialidade a que me propus foram cumpridas nomeadamente na gestéo diferenciada da
dor e do bem-estar da pessoa em situacao critica e/ou faléncia organica, otimizando as
respostas (1%, Foram identificadas evidéncias que demonstraram conhecimento, garan-
tindo a gestdo de medidas que possibilitem levar a cabo novas abordagens e estratégias,
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assentes em conhecimentos e habilidades, no que a dor e ao doente critico e/ou faléncia
organica diz respeito (19,
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Exma. Sr.2 Enf.2 Chefe do servico UCIDEM, ULSNA, EPE
Enf.2 Paula Mauricio,
Avenida de Santo Antdnio
7300-074 Portalegre
Portalegre, 06 de novembro de 2017
Assunto: Pedido de Elaborac¢do de Trabalho Académico de Mestrado com Especializa¢do

Eu, Joana Isabel Trindade Carvalho, enfermeira da sua instituigdo com nimero mecanografico ne.
2372, na condicdo de estudante a frequentar o | Curso de Mestrado em Enfermagem com Especialidade
em Enfermagem Médico-Cirurgica: a Pessoa em Situacdo Critica, a realizar praticas clinicas de Estagio no
servico de Unidade de Cuidados Intensivos Doutor Emilio Moreira — UCIDEM, da instituicdo que preside,
venho por este meio pedir autorizacao para desenvolver no seio do servico supracitado (UCIDEM) traba-
Iho de investigacdo no ambito da Unidade Curricular Estdgio Final, na area do “Autocuidado e gestdo do
regime terapéutico no doente critico”.

O objetivo primordial sera a elaboracdo de um projeto desenvolvido no seio da equipa multidis-
ciplinar onde me insiro enquanto estudante e profissional, com vista a melhoria da prestacdo dos cuidados
de Enfermagem nomeadamente na avaliacdo e monitorizacdo da dor no doente critico.

A elaboracdo deste projeto tera como objetivo geral e principal:
- Implementar a Behavioral Pain Scale para a avaliacdo e monitorizacdo da dor no doente critico ventilado.
Os objetivos especificos:

- Capacitar a equipa de Enfermagem de conhecimentos acerca da avaliagdo e monitorizacdo da dor no
doente critico.

- Prestar cuidados de Enfermagem de qualidade ao doente critico, nomeadamente na correta avaliagdo e
monitoriza¢do da dor.

- Proceder a uma uniformiza¢ao de cuidados e de registos de Enfermagem.

Sera ainda fornecida, no ambito da elaboracgdo deste projeto, formacdo a equipa de Enfermagem
e apresentados dados relevantes de toda a investigacao que levem os prestadores de cuidados a um me-
Ihor desempenho profissional.

Sem outro assunto de momento, agradeco desde ja a sua colaboracao.

Joana Isabel Trindade Carvalho

217






_

7

Avaliagdo e monitoriza¢do da dor no doente ventilado e sedado em Unidade de Cuidados Intensivos: Behavioral
Pain Scale

Exmo. Sr. Dr. Diretor do servico UCIDEM, ULSNA, EPE
Dr. Fernando Padua,
Avenida de Santo Antdnio
7300-074 Portalegre
Portalegre, 06 de novembro de 2017
Assunto: Pedido de Elaboragdo de Trabalho Académico de Mestrado com Especializagdo

Eu, Joana Isabel Trindade Carvalho, enfermeira da sua instituicdo com nimero mecanografico n2.
2372, na condicdo de estudante a frequentar o | Curso de Mestrado em Enfermagem com Especialidade
em Enfermagem Médico-Cirurgica: a Pessoa em Situacdo Critica, a realizar praticas clinicas de Estagio no
servico de Unidade de Cuidados Intensivos Doutor Emilio Moreira — UCIDEM, da instituicdo que preside,
venho por este meio pedir autorizacao para desenvolver no seio do servico supracitado (UCIDEM) traba-
Iho de investigacdo no ambito da Unidade Curricular Estagio Final, na area do “Autocuidado e gestdo do
regime terapéutico no doente critico”.

O objetivo primordial sera a elaboracdo de um projeto desenvolvido no seio da equipa multidis-
ciplinar onde me insiro enquanto estudante e profissional, com vista a melhoria da prestac¢éo dos cuidados
de Enfermagem nomeadamente na avaliacdo e monitorizacdo da dor no doente critico.

A elaboracdo deste projeto tera como objetivo geral e principal:
- Implementar a Behavioral Pain Scale para a avaliagcdo e monitorizacdo da dor no doente critico ventilado.
Os objetivos especificos:

- Capacitar a equipa de Enfermagem de conhecimentos acerca da avaliagdo e monitorizacdo da dor no
doente critico.

- Prestar cuidados de Enfermagem de qualidade ao doente critico, nomeadamente na correta avaliagdo e
monitoriza¢do da dor.

- Proceder a uma uniformiza¢ao de cuidados e de registos de Enfermagem.

Sera ainda fornecida, no ambito da elaboracgdo deste projeto, formacdo a equipa de Enfermagem
e apresentados dados relevantes de toda a investigacao que levem os prestadores de cuidados a um me-
Ihor desempenho profissional.

Sem outro assunto de momento, agradeco desde ja a sua colaboragdo.

Joana Isabel Trindade Carvalho
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Exmo. Sr. Dr. Jodo Moura Reis,
Presidente do Conselho de Administracdo da ULSNA, EPE
Avenida de Santo Antdnio
7300-074 Portalegre
Portalegre, 06 de novembro de 2017
Assunto: Pedido de Elaboragdo de Trabalho Académico de Mestrado com Especializagdo

Eu, Joana Isabel Trindade Carvalho, enfermeira da sua instituigdo com nimero mecanografico ne.
2372, na condicdo de estudante a frequentar o | Curso de Mestrado em Enfermagem com Especialidade
em Enfermagem Médico-Cirurgica: a Pessoa em Situacdo Critica, a realizar praticas clinicas de Estagio no
servico de Unidade de Cuidados Intensivos Doutor Emilio Moreira — UCIDEM, da instituicdo que preside,
venho por este meio pedir autorizacdo para desenvolver no seio do servico supracitado (UCIDEM) traba-
Iho de investigacdo no ambito da Unidade Curricular Estdgio Final, na area do “Autocuidado e gestdo do
regime terapéutico no doente critico”.

O objetivo primordial sera a elaboracdao de um projeto desenvolvido no seio da equipa multidis-
ciplinar onde me insiro enquanto estudante e profissional, com vista a melhoria da prestacdo dos cuidados
de Enfermagem nomeadamente na avaliacdo e monitorizacdo da dor no doente critico.

A elaboracdo deste projeto tera como objetivo geral e principal:
- Implementar a Behavioral Pain Scale para a avaliacdo e monitorizacdo da dor no doente critico ventilado.
Os objetivos especificos:

- Capacitar a equipa de Enfermagem de conhecimentos acerca da avaliagdo e monitorizacdo da dor no
doente critico.

- Prestar cuidados de Enfermagem de qualidade ao doente critico, nomeadamente na correta avaliagdo e
monitoriza¢do da dor.

- Proceder a uma uniformiza¢ao de cuidados e de registos de Enfermagem.

Seguird informacdo semelhante a Sr.2 Enfermeira Responsavel de servico, Enfermeira Paula Mau-
ricio, ao diretor Clinico do servi¢o. Dr. Fernando Padua e serdo informados enfermeiros e médicos da
realizagdo deste projeto no servigo. Serd ainda fornecida, no ambito da elaborag¢do deste projeto, forma-
¢do a equipa de Enfermagem e apresentados dados relevantes de toda a investigacdo que levem os pres-
tadores de cuidados a um melhor desempenho profissional.

Sem outro assunto de momento, e agradecendo desde ja a colaboragdo para realizar a minha
pratica de investigacdo na instituicdo ULSNA, EPE; reitero o pedido de deferéncia,

Joana Isabel Trindade Carvalho
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Resumo ' Abstract:

Produzir conhecimento resulta de processos de investigacio que possibilitam uma tomada de decisdo em Enfermagem
baseada na evdénca.

OA DGS define a dor como 0 5' sinal vital, presente na generalidade das situagdes patologicas que requerem cuidados
de salde e afema gue um controlo eficaz da dor € um dever dos profissionais, um direito dos doentes e fundamental
para a humanzacio dos cudados.

OPela subjetividade que apresenta. a avallacio da dor toma-se um dos malores desafios profissionais dos enfermeiros.

DA Behavioral Pain Scale é uma escala numénca de avallago da dor no doente ndo comunicativo e avalia a dor pela
observacao comportamental do doente.

OAtendendo a uma metodologia de projeto, aravés de formaco em servigo & equipa de Enfermagem, pretende-se
implementar a BPS no servigo UCIDEM.
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Requerimento

Fundamentacao e pertinéncia do estudo:

O levantamento de necessidades e justificaclo surge apds contacto com a enfermeira chefe do servigo e com 0
enfermewro onentador de estagio, bem como com conhecimento do direcior de servico, a fim de colmatar a lacuna da
avaliacio @ monttorizacio da dor no doente ventilado ou sedado.

Na realizacio de estagio no servico em causa efectuou-se um diagnostico de situacao e de necessidades. Este revelou
a que a escala de avallacio da dor existente ndo era adequada a avakacao da dor em doentes sedados e ventilados
&m contexio de unidade de cuidados intensivos. Assim, pretende-se implementar uma escala que possibilite avalar e
monitorzar a dor no doente ventilado em contexto de unidade de cuildados INenNsSvos.

DDAvakar @ Monttonizar a dor no doente sedado e ventilado no servigo UCIDEM aravés da Behavioral Pain Scale.

D0Agquisicao de novos conhecimentos sobre a avallacio e monitorizac&o da dor no doen-1e sedado e ventilado em
contexto de UCH;

O0OMelhona dos culdados prestados ao doente sedado e ventilado em contexto de UCK

D0OMensuracio da qualidade dos cudados prestados e da resposia do doente sedado e ventilado face a esses
cuidados em contexio de UCL.

Selecao da amostra:

Pretende-se efectuar uma formagio em senigo de forma a cumprir 0s objectivos supracitados e a implementar a escala
no sernvico. Assim ndo se verifica a existéncia de amostra seleccionada.

Procedimentos metodologicos:
Alravés da metodologia de projecio pretende-se efectuar uma formacao em servico de forma a implementar uma escala
de avaliacio da dor no servigo de cuidados intensivos do Hospital Doutor Mana Grande de Portalegre (ULSNA, EPE).

Instrumentos de avaliacao:
Apenas se usara um questionano andnimo para avallacao da propria sessso de formacao em servigo. Ndo séo

Unverscace e Evora  Sistema de Gestao Documental Entegue slectromcamente em: 2018 03 29 0336
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Comissdo de Etica - Area da Saude e do Bem Estar - Requerimento -
Avaliacao de Projectos

GD/12533/2018

Requerente

Nome: Joana lsabel Tnindade Carvalho
Emall: m36767@alunos uevora.pt Numero de aluno: 36767
Curso: Enfermagem (Mestrado)

Requerimento

wtilizados nstrumentos de avakacio.

Como serao recolhidos os dados:

Néo se fara colhatta de dados no terreno. As informacgdes apresentadas terdo por base uma revisdo da literatura
incluida na metodologia de projecto.

Como sera mantida a confidencialidade nos registos:

A confidgencialidade nos regisios ndo esta em causa neste projecto poss ndo & pretendido 0 uso de quaisquer dados de
doentes ou profissionais.

Estudos prévios em que se basela esta investigacao:
Esta invesaigacio baseia-se numa revisio de literatura incluida na metodologia de projecto.

Declaracao de consentimento informado utilizada no estudo:

Foram fefios os pedidos de autorizagdo de realizacio de projecto no senigo Umdade de Cusdados Intensivos ao
Conselho de Administracio da ULSNA, EPE e & comissfo de Etica da ULSNA  EPE. Foram diferidos e enviam-se em
anexo via e-mal.

Unverscade e £vora  Sistema de Gestdo Documental Entegue electromcamente em: 2018 03 29 0336
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Redefinicdo da tematica X
Tracgar o objetivo do projeto X
Pedido de autorizagdo a enfermeira responsavel e ao diretor do servico para iniciar a realizar projeto X
Pedido de autorizagdo a Administracdo da ULSNA, EPE para realizacdo de estagio e projeto X
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Delinear Sessdo/Sessdes de formacao X
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Estruturar auditorias periddicas de manutencdo

Novo pedido de parecer ético a comissdo de ética da Universidade de Evora
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Avaliagéo e monitorizagéo da dor no doente ventilado e sedado em Unidade de Cuidados Intensivos: Behavioral

Pain Scale

PLANO DE SESSAO DE FORMACAO

Agdo de formagdo

Avallacd

o e Monitorizagdo da dor no doente sedado e ventilado em UCI:

Behavioral Pain Scale

Servigo

UCIDEM

Data
Hora inicio

24.01.2018

14:00h

Duragao
Destinatdrios

60 minutos
Enfermeiros e alunos de especialidade

Local de realizagdo

Sala de reunibes do servigo UCIDEM

Formador

A agdo de formacdo estava
contemplada em planode
servico

Joana Isabel Trindade Carvalho (sob supervisdo do orientador)

SIM

Justificacdo: Formacgdo realizada no ambito de Trabalho Projeto em
Unidade Curricular Estagio Final, inerente ao Mestrado em
Enfermagem com Especializagdo em Enfermagem Médico-Cirurgica:
Pessoa em Situagdo Critica

Objetivos gerais

Avaliar e Monitorizar a dor Avaliagdo e Monitorizagdo da dor no doente
sedado e ventilado no servico UCIDEM atraves da Behavioral Pain Scale.

Objetivos especificos

v Aquisigdo de novos conhecimentos sobre a avaliagdo e monitorizagdo
da dor no doente sedado e ventilado;

v" Melhoria dos cuidados prestados ao doente sedado e ventilado;

v" Mensuragdo da qualidade dos cuidados prestados e da resposta do
doente sedado e ventilado face a esses cuidados

Metodologia | Método Expositivo/Interrogativo/Demonstrativo/Ativo
v Introdugdo
v' Metodologia
v' Contextualizagdo Tedrica, Video e discussdo
Contetdos v' Behavioral Pain Scale
v Resultados/Discussdo
v" Conclusdo
v Bibliografia
10 minutos Apresentacdo, Introdugdo e Metodologia
15 minutos Contextualizagdo Tedrica, Video e discussdo
5 minutos Explicagdo da Behavioral Pain Scale
5 10 minutos Demonstragdo da Behavioral Pain Scale
Programagie 5 minutos Resultados/Discussdo
10 minutos Conclusdo e Bibliografia
5 minutos Questionarios de Avaliagdo da sessdo e formador
60 minutos
Avaliagao da sessao e do Gisastionilin

formador

Avaliagdo continua do
projeto

Auditorias anuais a continuidade da utilizacdo da escala pela totalidade da
equipa de Enfermagem:

v
v

Verificar se a escala implementada é utilizada;

Compreender a satisfagdo da equipa de Enfermagem na utilizagdo da
escala como melo facilitador de satisfagdo profissional do
desempenho;

Compreender se a equipa considera a utilizagdo desta escala uma
mais-valia na melhoria dos cuidados prestados na obtengdo de
ganhos em saude para o doente a longo prazo
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Adriano Pedro Joana Carvalho
apedro@essp.pt mA3676 7 @alunos. uevora. pt

24 de janeiro de 2018
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Introdugio

Metodologia
Contextualizacdo Tedrica
Behavioral Pain Scale
Resultados/Discussao
Conclusdo

Bibliografia
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Umidade Cumcular Estagio Final, inerente ao Mestrado em
Enfermagem com Especializacdo em Enfermagem Medico-

Cinirgica: Pessoa em Situacdo Critica

do servico onde a pratica clinica teve lugar — UCIDEM,

l 0 tema definido centrou-se no diagnostico das necessidades

ULSNA.

MESTRADD EM ENFERMAGEM
EM ASSOCIACAD

Objetvos espciios:

Alnegragio de novos Awnliar & Monitorizar & dor Swnliagdo e + AQuUisicBo de novos conhedmentos
conhecimentos rna equipa o2 Monitorizagao de dor ra dosnt sobne s mvalisgio & monitorizacEo da
Enferrageim; sedado e wentiado no servigo: dor no doents sedada & yentiado;

Dlagnietico das necessidades 43 UCIDER =travas ca Babavices| Fain +Meihori dos cuidsdos prestados 50
LT Somie doerte sedada = wntikda;

+Mensungao da qualidade dos
Ouiacos prestados = da nespasts do

doenke sadsdo = wentilado feoe B
EssEs Omcados.
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A versao Portuguess da BPSIPPT, quando utdzads em doentes aduktos em ventilagao mecarsea internacos nos curdados intereinon
revelou ser vahdh ¢ el

MESTRADO EM ENFERMAGEM
EM ASSOCIACAD

me” AND SENSITIVITY

0 th ﬂlher patients who are able 1o self-re Ol () P \IN ‘S‘ ALES IN
‘ " port pain intensity. ' However, =

Turing pain | Sk patients s unable to CRITICALLY 111,

during the | SeEspemiteipiin vid s

- ellable behwioral paln scales INTUBATED ADLUILTS
procedure. | suchasthe BPS and the CPOE
_ are tecommended in the clinical P a0, Ty JOOLH, B ok G, B i Acsena

practice guidelines for the management of pain, agi- wr 0w and R K. Hwick, X ™o
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At the time of our study, BPS was more con-

monly used than CPROT because of fts betier psy-

chometric properties and more frequent use in

research studies.© We used the BI'S along with other
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rimeira fase

- Liniformizar procedimentos;

- Padronizar a avaliagcdo e a monitorizag3o da dor,

- Formecer conhecimentos na avaliacdo da dor e a sua importancia; .

- Drar a conhecer uma escala que nas permita enguanto profissionais de saude
avaliar e monitorizar a dor do doente ventilado ou sedado.

4

- Padronizar auditorias aos registos de Enfermagem (verificar se a escala
implementada & utilizada);

- Compreender a satisfaﬂgﬁn da equipa de Enfermagem;

- Compreender se a equipa considera a utilizacao desta escala uma mais-valia.

MESTRADO EM ENFERMAGEM

EM ASSOCIACAD

Resultados/Discuss3o

o
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=)

Avaliar & monitorizar a dor no doente critico em UCI torma-se um
desafio porgue estes sdo alvo de um processo saude-doenca
caracterizado por uma enome instabilidade e porgue os
profissionais que trabalham nesta area est3o muitas vezes focados
no problema inicial e ndo na dor gue dai advem, tomando todo o
tratamento mais moroso.

MESTRADO EM ENFERMAGEM

EM ASSOCIACAD

=)
-

O desafio da avaliagdo da dor nestes doentes passa por entender
que a dor & mais do que um fenomeno subjetivo e
multidimensional, € um fenomeno sob o qual a pessoa nao
consegue expressar-se nem exterionzar sinais ou sintomas.

Surge a necessidade de enconfrar ferramentas que nos permitam,
avaliar a dor, monitorizada de forma a prestarmos cuidados de
salde de qualidade, holisticos e diferenciados, & aumentando a
humanizagdo dos cuidados em UCI.
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Questionario de avaliagdo da sessdo de formacéo e formador

Sessdo: Avaliacdo e Monitorizagdo da dor no doente sedado e ventilado em UCI: Behavioral Pain Scale

Data: 24 de janeiro de 2018 — 14:00h

Formador: Joana Carvalho (aluno do curso de Mestrado com Especializagio em Enfermagem Médico-Cirurgica: a pessoa

em situagdo critica.

A sua opinido é importante, agradece-se desde j& a colaboragéo no preenchimento do questionario para que possamos

melhorar.

Este questiondrio é anénimo

Enf. Cuidados Gerais
Enf. Especialista
Anos de experiéncia profissional

0|0

Marque com um &, utilizando a seguinte escala de avaliago:

Discordo
totalmente

Sem
opinido

Concordo

Concordo
totalmente

1. Foram cumpridos os objetivos da sessdo?

2. Considera importantes os conteldos apresentados?

3. Considera que os conteudos da sessdo sdo importantes para o
seu desempenho profissional?

4. Sente que adquiriu novos conhecimentos sobre a avaliacdo e
monitorizacdo da dor no doente sedado e ventilado?

5. Considera que a bibliografia utilizada foi adequada?

6. Sente que, com esta sessdo, vai prestar melhores cuidados ac
doente sedado e ventilado?

oo o) o joj;

oo o) ojo;

oo 0o o oo

0|0 @) o|joo

7. Sente que utilizando a BPS & possivel mensurar a qualidade dos
cuidados prestados e a resposta do doente face a esses cuidados?

[

[

[

[

8. Sente-se capaz de avaliar e monitorizar a dor no doente sedado
e ventilado através da BP5?

O

O

O

O

para a utilizacdo da BPS no servico UCIDEM.

9. Se respondeu “Discordo totalmente” a pergunta anterior, indique, por favor, um problema/barreira que considera existir

10. Sente que daqui a um ano continuara a avaliar e monitorizar a
dor no doente ventilado e sedado através da BPS?

O

O

O

O

Pain Scale”

Sugestdo na implementagéo do projeto “Avaliagdo e Monitorizagéo da dor no doente sedado e ventilado em UCI: Behav,

a) Considera que a metodologia utilizada nesta sessio de
formacéo pelo formador foi adequada?

b) Considera que a forma de exposi¢do utilizada pelo formador
permitiu a melhor compreensdo sobre o assunto?

c¢) Considera que o formador conseguiu motivar a equipa a adotar
o projeto?

Oo|joO| 0O

d) Considera que o formador conseguiu motivar a cada elemento
da equipa a investir na sua formacdo?

(=

o|oD|joO|0O

Oo|joO|0O]| 0O

Oo|jD|O|O

Sugestdes ao formador nas suas futuras intervengdes de sessdo de formagdo

Agradeco a sua disponibilidade

Joana Carvalho (m36767 @alunos.uevora.pt)
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§
\
\

Pain Scale

Data: 24 de janeiro de 2018 - 14:00h

Formador: Joana Carvalho (aluno do curso de Mestrado com Especializagao em Enfermagem
Médico-Cirurgica: a pessoa em situagao critica.

Enf. Cuidados Gerais 8/15

Enf. Especialista 7/15

Anos de  experiéncia

g — | profizsional

v Nimero total de enfermeiros: 27

v Nimero de Enfermeiroz do servigo que
assistimma formag3o: 15

v Outras presengas: 2 slunas deespecialidade

v Considerou-se para efeito de avaliagio da
sess3o0onumero total de 15.

Mediz 15 anos

v A perguntanimero 1, 10 (66%) responderam concordo totalmente, 5 (33%) responderam
concordo.

v A perguntanumero 2, 15 (100%) responderam concordo totalmente.

v A perguntanumero 3, 12 (80%) re sponderam concordo, 3 20%) responderam concordo

totalmente.

A perguntanumero 4, 15 (100%) responderam concordo totalmente.

A perguntanumero S, 15 (100%) responderam concordo totalmente .

A perguntanumero 6, 15 (100%) responderam concordo totalmente

A pergunta nimero 7, 5 (33%) responderam concordo totalmente, 7 (46%) responderam

concordo, 3 (20%) reponderam sem opinido.

v A pergunta nimero 8, 10 (66%) responderam concordo totalmente, 5 (33%) responderam
concordo.

v A pergunta nimero 9, 8 (53%) responderam concordo totalmente, 7 (46%) responderam

N N &N N

concordo.

v Ao pedido de Sugest3onaimplementagio do projeto “Avaliag3o e Monitorizacao da dor no
doente sedado e ventilado em UCI: Behavioral Poin Scale”, a unica sugestio obtida foi a
inclusdo ou inicio de projeto no servico da avaliacdo do nivel de sedacdo através de uma
escalavalidada que viesse afazer parceriacom a escala 8ps.
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ABREVIATURAS E SIGLAS

APA — American Psychological Association
BIS — Bispectral Index Scale

Cc — centimetro cubico

CIPE — Classificagdo Internacional para a Pratica de Enfermagem

DGS — Direcdo Geral de Saude
ECG — Electrocardiograma

EV — Endovenoso

INEM — Instituto Nacional de Emergéncia Médical)

INVOX — Invivo Optical Spectography

Kg — Quilograma

mcg — Micrograma

mg/dl — Miligrama/decilitro

mg — Miligrama

ml — Mililitro

mmHg — Milimetros de Mercurio

OE — Ordem dos Enfermeiros

PAV — Pneumonia Associada ao Ventilador
PCR — Paragem Cardiorrespiratdria

RASS — Richmond Agitation Sedation Scale
Sp02 — Saturagao Periférica de Oxigénio
SAV - Suporte Avancado de Vida

SIV - suporte Imediato de vida]

SF — Soro Fisiolégico

TAC CE — Tomografia Axial Computorizada Cranio Encefalica

VOS — Ver, Ouvir, Sentir

TOT — Tubo orotraqueal
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INTRODUGAO

No ambito da Unidade Curricular de Estagio em Enfermagem a pessoa em situacao critica — Esta-
gio 1, foi-nos proposto a elaboracdo de um Estudo de Caso.

Este Estagio 1 inseriu-se na componente tedrico-pratica do | Curso de Mestrado em Enfermagem
com Especialidade em Enfermagem Médico-Cirurgica: a pessoa em situagao critica, do Mestrado em As-
sociacdo da Universidade de Evora. Teve local no servico de Unidade de Cuidados Intensivos 2 do Hospital
Infanta Cristina, na cidade espanhola de Badajoz, uma Unidade de Cuidados Intensivos polivalente e de
primeira linha.

Segundo Fortin, “a investigacdo cientifica serve para descrever acontecimentos, verificar dados
ou hipdteses, predizer e controlar fendmenos” (Fortin, 1996:23). Torna-se importante a investigacdo para
o desenvolvimento do conhecimento e fomento de praticas adequadas e melhoradas. Investigar é um dos
tracos fundamentais do Enfermeiro Especialista que promove praticas baseadas no desenvolvimento do
conhecimento, bem como “levar a cabo investigacao relevante, que permita avancar e melhorar a pratica
da Enfermagem” (Ordem dos Enfermeiros [OE], 2010).

Galdeano, Rossi e Zago (2003:372), apontam que “os estudos de casos foram os precursores dos
planos de cuidados, que, por sua vez, constituiram-se nas primeiras expressoes do Processo de Enferma-
gem, tao discutido atualmente”, destacando ainda que é a prova de como a Enfermagem se organiza e
organiza o seu método de trabalho, baseando as suas a¢Ges na analise das necessidades do doente, ade-
guando os seus cuidados.

Elaborar um Estudo de Caso no ambito da pratica em contexto real torna-se uma possibilidade
para o Enfermeiro de cuidados gerais adquirir competéncias no ambito da investiga¢ao na construgdo do
seu perfil profissional como Enfermeiro especialista

O Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica: A Pessoa em Situagdo Critica, gere
e presta cuidados em processos complexos de doenga contribuindo, através do conhecimento aprofun-
dado e competéncias, para a manutengao do bem-estar e da vida, exigindo a aptidao de identificar e
responder de forma antecipada em situa¢des de instabilidade (OE, 2010).

Para atingir o objetivo proposto para conclusdo desta Unidade Curricular, sera utilizada a meto-
dologia de estudo de caso, que, segundo Fortin (1996:164) permite a exploragdo intensiva e o aumento
do conhecimento de um individuo, familia, comunidade ou cultura.

Assim, o objetivo deste trabalho centra-se em elaborar um plano de cuidados de Enfermagem de
nivel especializado, segundo a metodologia do processo de Enfermagem, para a pessoa com processos
complexos de doenca critica e/ou faléncia orgénica, tendo-se neste caso especifico, abordado também a
doacdo de d6rgdos.

Definimos entdo os seguintes objetivos especificos: (1) Aprofundar conhecimentos sobre um
utente em situacdo critica nas suas diferentes dimensdes (fisiopatologia, biopsicossocial, espiritual e cul-
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tural); (2) Compreender os processos fisiopatoldgicos, bioldgicos e sociais do doente critico enquanto do-
ador de orgdos; (3) Elaborar um plano de cuidados de Enfermagem de nivel especializado, segundo a
metodologia do processo de Enfermagem, de acordo com a Classificacdo Internacional para a Pratica de
Enfermagem [CIPE], a pessoa doadora de 6rgdos e a sua familia.

No curso deste trabalho far-se-a primeiramente uma descri¢gdo do caso clinico e do genograma
familiar. De seguida uma breve abordagem ao doente critico e uma breve revisao bibliografica sobre Su-
porte Bdsico de Vida, Suporte Avancado de Vida. No terceiro capitulo consta o Projeto Terapéutico de
Equipa bem como plano de cuidados delineado. Seguem-se as consideragdes finais e por fim as referén-
cias utilizadas.

Este trabalho foi redigido de acordo com as normas do novo acordo ortografico portugués e a
referenciacdo assenta nas normas da American Psychological Association [APA].
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1. CASO CLINICO

Individuo do sexo masculino, A.N., de 45 anos de idade, raca eurocaucasiana, residente em Bada-
joz. Vive com a esposa da mesma idade. Funciondario do Estado, trabalhador da Camara Municipal de
Badajoz. Tem duas filhas mulheres de 25 e 23 anos que vivem com o casal. Chega ao servico de UCI, trazido
pelo servico de Emergéncia espanhol no dia 7 de junho de 2017 cerca das 14:20h (hora local) com status
pds PCR [Paragem Cardiorrespiratdria]. Encontrado caido na via publica a cerca de 150 metros da sua
residéncia, uma queda presenciada por duas testemunhas que chamaram o 112. A viatura da emergéncia
médica quando chegou iniciou manobras de SBV [suporte Basico de Vida] com SAV [Suporte Avancado de
Vida]. Transportando de seguida o doente para o Hospital Infanta Cristina que se encontrava a cerca de 2
minutos de distancia do local da ocorréncia. Tem como antecedentes pessoais conhecidos habitos taba-
gicos e alcodlicos acentuados. Segundo informacdo da esposa e filhas, até ao acontecimento era auté-
nomo na vida didria e sem antecedentes clinicos conhecidos nem medicacdo do domicilio

A entrada apresentava-se nio reativo a estimulos, com um Score de Glasgow de 3, sob adminis-
tragdo continua de sedoanalgesia (Propofol 2% a 10cc/h e Fentanilo 0,60mcg a 3cc/h), ventilado com tubo
Orotraqueal na modalidade de Ventilacdo Controlada por Volumes, geralmente adaptado e bem oxige-
nado. Apresentava secre¢des bronquicas mucopurulentas em grande quantidade e sialorreia gelatinosa
em moderada quantidade.

A pele integra, sudada e fria, com as extremidades cianosadas. Estava com monitorizacdo cardiaca
e com oximetria de pulso.

Apresentava dois acessos venosos centrais de acesso periférico, um em cada membro superior:
um com perfusdo de SF e perfusao de Dextrose a 10%; e o outro com as perfusGes sedoanalgésicas.

Tinha SNG [Sonda Nasogastrica] em drenagem passiva a drenar um liquido sugestivo de biliar em
pequena quantidade. Sonda Vesical funcionante a drenar urina concentrada em moderada quantidade.
Apresentava uma dejecdo semipastosa de caracteristicas castanhas.

Apresentava-se hemodinamicamente estavel com um tragado cardiaco em ritmo de taquicardia
sinusal.

A chegada ao servico inicia protocolo de entrada na UCI: perfusdes continuas de Fentanilo (5 am-
polas em 100 cc de SF [Soro Fisioldgico] (0.75 mcg de Fentanilo em 100cc de SF) a 10 cc/h, e de Propofol
a 2% a 10cc/h.

E avaliado pela equipa médica residente que coloca cateter venoso central na veia jugular direita
e cateter arterial na artéria radial direita. Retirados anteriores acessos venosos e feitos os pensos de am-
bos os locais de insercao.

Monitorizados sinais vitais e neurolégicos. Colocada monitorizacao BIS [Bispectral Index Scale]
que permite avaliar e monitorizar o nivel de sedagao do doente e INVOS [Invivo Optical Spectography]
que permite avaliar e monitorizar a saturac¢do periférica regional cerebral bilateral.
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Foram feitas colheitas de sangue para andlise bioquimica, hemograma, coagulacdo, tipagem e
gasometria arterial e venosa. Feita colheita de urina para andlise. Realizado ECG [Electrocardiograma) de
12 derivagdes e TAC CE [Tomografia axial computorizada Cranio Encefalica).

Feita avaliacdo inicial objetiva e anamnese. Houve possibilidade reduzida de colher dados junto
da esposa que se ausentou por se apresentar nervosa e ansiosa.

Sendo diagnosticado status pds PCR, morte cerebral, contactada a Equipa de decisao clinica de
doacgdo de drgdos para se proceder a decisdo clinica. No dia seguinte, 8 de junho de 2017 é atribuido a
este doente estatuto de doador de érgaos em assistolia pelo mau progndstico apresentado.

Contactada a familia pela Equipa de Decisdo Clinica de Doacdo de Orgdos.

Nesse mesmo dia sdo prestados os cuidados de Enfermagem ao doente enquanto dador de érgdos
em assistolia. Mantem monitorizacao cardiaca, monitorizacdo da pressao arterial invasiva, suporte venti-
latdrio e terapéutico medicamentoso. Retirada monitorizacdo BIS e INVOS. Feita higiene corporal segundo
protocolo de Doacdo de 6rgdos em Assistolia do Hospital Infanta Cristina (Anexo 1).

1.1. GENOGRAMA

“A Familia é quem a familia diz que é” (Wright, Watson & Bell, 1996 citado por Wernet, 2000). Na
legislacdo sobre a organizacdo do Ministério da Salde e Assisténcia, pelo Dec. Lei n413/71, de 27 de se-
tembro, a familia é tida como a unidade basica do desenvolvimento do ser humano e torna-se num alvo
dos cuidados de saude e assisténcia.

A introducdo da ficha familiar nos Cuidados de Salude Primarios veio evidenciar a familia como
uma unidade a qual se presta cuidados de saude e tornou-se alvo de processos de conhecimento e inves-
tigacdo. Estes, para que melhor se compreendam e simplifiquem na forma de estudar sdo apresentados
em forma de esquema por genogramas ou ecomapas.

O genograma consiste no registo grafico da composi¢do da familia dando um rdpido panorama da
posi¢do que o individuo em questdo ocupa na vida familiar. Assim, foi elaborado o genograma familiar do
Senhor A.N., conforme os dados fornecidos aquando da admissao na UCI, com figuras adaptadas de Rakel
(2002) citado por Rebelo (2007:309).
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45 anos
Trabalhador do Estado 45 anos
(Camara Municipal de Badajoz) Professora Infantil

Doador de drgdos em assistolia

25 anos 23 anos
Funcionaria de Loja Estudante

Imagem 1 — Genograma familiar do Senhor A.N, adaptado de Rakel RE, segundo -Rebelo (2007:309)

J.N. era o chefe de familia. Casado com a sua esposa e tinha duas filhas que viviam com o casal. Apds a

entrada do doente foi possivel a familia realizar uma visita breve na qual conseguimos perceber alguma

historia familiar e a sua dindmica. Segundo informacdo da filha mais velha do casal, esta familia seria

destruturada pois o casal ndo mantinha relacdo de casamento e refere a equipa de auxiliares de Enferma-

gem que “ha muito tempo esperavam que houvesse uma tragédia pela vida alcoolizada que o pai levava”.
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2. DOENTE CRITICO

O doente critico necessita de uma intervencao rapida e eficaz dos profissionais de saude, tendo
muitas vezes o enfermeiro um papel preponderante nesta abordagem. O Enfermeiro Especialista em En-
fermagem Médico-Cirurgica: A Pessoa em Situagdo Critica possui “competéncia cientifica, técnica e hu-
mana para prestar, além de cuidados de Enfermagem gerais, cuidados de Enfermagem especializados na
area da sua especialidade” (OE, 2015).

Segundo a OE (2010), “a pessoa em situagao critica é aquela cuja vida estd ameacada por faléncia
ou eminéncia de faléncia de uma ou mais fungdes vitais e cuja sobrevivéncia depende de meios avangados
de vigilancia, monitorizacdo e terapéutica”.

De acordo com o Regulamento n? 361/2015, os cuidados de Enfermagem a pessoa em situacdo
critica sdo cuidados altamente qualificados, prestados de forma continua a pessoa com uma ou mais fun-
¢Oes vitais em risco imediato, mantendo as fung¢des basicas de vida. Estes cuidados exigem observacao,
colheita e procura continua de forma sistemdtica e sistematizada de dados, com os objetivos de conhecer
continuamente a situacao da pessoa alvo de cuidados, de prever e detetar precocemente as complica¢cGes
e de assegurar uma intervencao precisa, concreta, eficiente e em tempo util.

2.1. PARAGEM CARDIORESPIRATORIA

O INEM [Instituto Nacional de Emergéncia Médica] é perentério em afirmar que “Quando surge
uma paragem cardiaca e/ou respiratoéria as hipdteses de sobrevivéncia para a vitima variam em fungdo
do tempo de intervengdo”, e que “a probabilidade de sobrevivéncia e recuperagdo nessas situacdes de-
pende da capacidade de quem presencia o acontecimento”.

Uma situacdo de paragem cardiorrespiratdria na via publica poderd ndo ser comum e o cidaddo
ainda ndo consegue reagir face a uma situagao como esta, excetuando o pedido de socorro. A cadeia de
sobrevivéncia é considerada a primeira linha de conhecimento acerca das atitudes a tomar face a uma
situagao emergente, e o INEM aponta trés atitudes fulcrais que podem fazer a diferenga nestas situagdes:
pedido de ajuda acionando de imediato o sistema de emergéncia médica; iniciar de imediato manobras
de SBV de qualidade; e aceder a desfibrilhagado tao precocemente quanto possivel, sempre que indicado.

No entanto, a falta de conhecimento da populagdo em geral face a situacdo de emergéncia torna
todo este processo ainda um mundo muito desconhecido.

A importancia dos quatro elos da cadeia de sobrevivéncia, bem como o conhecimento dos mes-
mos, determina o futuro de um processo eminente de morte, bem como a possibilidade de existirem
possibilidade de sobrevivéncia.

S3o quatro os elos da cadeia de sobrevivéncia da vitima adulta:
1. pronto reconhecimento e pedido de ajuda (112), para prevenir a PCR;

2. SBV precoce e de qualidade, para ganhar tempo;
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3. Desfibrilhacdo precoce, para restabelecer a atividade elétrica do coragao;

4. Cuidados pds reanimacao (SAV), para melhorar a qualidade de vida.

2.2.SBV

O Suporte Bdsico de Vida surge neste Estudo de caso pela importancia de ser abordado como
plataforma de atuacdo que permite iniciar cuidados efetivos que possibilitem o ganho de tempo até uma
equipa de saude diferenciada chegue até a Vitima.

O algoritmo do SBV (Anexo 2) deveria ser do conhecimento geral da populagdo e existem atual-
mente esforgos coletivos dos profissionais de satde no sentido da sua larga divulgacao.

Acredita-se que nos paises ocidentais umas das principais causas de morte sdo as doencas cardi-
ovasculares, segundo informacdo do INEM (Manual de Suporte Avangado de Vida, 2011). A mesma fonte
afirma que o Suporte Basico de Vida é um conjunto de procedimentos bem definidos e com metodologias
padronizadas que tem como objetivo reconhecer s situacdes de perigos de vida iminente, saber como e
qguando pedir ajuda e saber iniciar de imediato, sem recurso a qualquer dispositivos, manobras qua con-
tribuam para a preservacdo da ventilagdo e da circulagdo de modo a manter a vitima vidvel ate que possa
ser instituido o tratamento médico adequado e, eventualmente, se restabeleca o normal funcionamento
respiratorio e cardiaco.

O SBV implica a fase de Avaliacdo inicial; a manutencdo da via aérea permeavel e a fase das com-
pressdes tordacicas e ventilagdo com ar expirado. Estas trés fases seguem a metodologia “ABC” pelas ini-
ciais dos termos na lingua inglesa (Manual de Suporte Avangado de Vida, 2011): A — Via Aérea (Airway); B
—Ventilacdo (Breathing) e C — Circulagdo (Circulation). No entanto para abordar qualquer tipo de situacdo
é sempre e imprescindivel avaliar as condi¢des de seguranga antes de qualquer abordagem a vitima.

Esta avaliagdo devera ser executada com a vitima em decubito dorsal e as compressGes sempre
executadas em plano duro. Sempre que seja necessario posicionar a vitima este procedimento deve fazer-
se segundo a técnica de posicionamento em bloco.

Para se iniciar todo este processo deverdo ser avaliadas as condicGes de seguranga e apds haver
condigcdes de segurancga para a abordagem da vitima dever-se-a proceder-se ao estado de consciéncia da
vitima, fazendo perguntas claras em voz altas “Esta bem? Sente- se bem?” enquanto se toca sobre os dois
ombros. No caso estudado, apesar de ter sido uma queda na via publica e presenciada, nenhuma das
testemunhas detinha conhecimentos para iniciar todo este processo.

Seguindo o algoritmo do SBV, segue-se a permeabilizacdo da via aérea e deve-se avaliar a existén-
cia de ventilagdo. Efetua-se o VOS — Ver, Ouvir e Sentir a respira¢do, quando existente, durante os dez
segundos. Quando se declara que a vitima ndo respira deve-se chamar de imediato o 112.

Segundo informacdo que se obteve junto dos profissionais do 112 as testemunhas apenas acio-
naram este servico. Iniciaram entdo a fase do pedido de ajuda, em que a vitima ndo respondeu. Ainda
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segundo informacdo do 112, telefonicamente as testemunhas apenas indicaram que viram um homem
cair na via publica, ndo respirava e que tinha cerca de 50 anos.

Neste momento deveriam ter sido iniciadas compressdes toracicas, que apenas foram iniciadas
qguando a equipa diferenciada chegou até a vitima. As compressdes tordcicas seguem o algoritmo de a
cada 30 compressoes toracicas se seguem 2 insuflacdes e que todo este processo se deve continuar até a
chegada de ajuda diferenciada; até a exaustdo das pessoa que estdo a executar este processo ou até que
haja qualquer movimento da vitima, abertura dos olhos ou seja restabelecia a respiracao normal.

2.3. SAV

O Suporte Avancado de Vida é executado por equipas médicas diferenciadas e implica a utilizacdo
de farmacos, ventilagdo por entubacdo traqueal, monitorizacdo cardiaca e desfibrilhacdo elétrica. E inici-
ado com as manobras de SBV n3o sendo possivel existir se as manobras SBV ndo acontecerem. E colocado
o algoritmo em anexo e descrito apenas o procedimento executado, segundo informacdo passada pelo
médico do 112 espanhol.

O algoritmo do SAV (Anexo 3) iniciou-se com o SBV aquando da chegada da equipa diferenciada
ao local. Segundo informacao que foi transmitida ao médico assistente a chegada do servigco foram inici-
adas manobras de SBV, iniciados os dois minutos correspondentes a 5 ciclos de 30:2 (trinta compressoes
para cada duas insuflacdes), procedeu-se a aplicacdo das pas multifuncdes e avaliaram ritmo cardiaco. O
doente apresentava na primeira avaliacdo de ritmo um ritmo ndo desfibrilhdvel — uma assistolia. Apds a
equipa ter confirmado os elétrodos e a visualizagdo o monitor foi efetuado novamente dois minutos de
SBV e administrada 1mg de Adrenalina EV. Apds 2 minutos de SBV foi mais uma vez avaliado o ritmo
cardiaco. O doente apresentava um ritmo compativel com pulso no monitor, foi efetuado o VOS e o do-
ente ndo apresentava pulso nem respirac¢ao. Foi aplicado um primeiro choque de energia submaxima por
estarem com um desfibrilhador bifasico e iniciado novo ciclo de SBV durante dois minutos. Foi colocado
TOT (numero 7,5 a Nivel 24) e garantida a via aérea. Apds esses dois minutos foi avaliado novamente o
ritmo cardiaco. O doente possuia um ritmo cardiaco compativel com pulso. Efetuado VOS. O doente res-
pirava e apresentava pulso periférico. O doente foi transportado para o servico de UCI sem passar pelo
servico de Reanimacdo nem pelo servico de Urgéncia. Foram prestados os cuidados pés reanimacao ja na
UCI. Apresentava sinais vitais a chegada de Pressdo Arterial 89/45 mmHg, Frequéncia Cardiaca de 112
bpm, Sp0O2 de 92%, Dor = 0, Temperatura Axial de 35,89C.
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3. PROJETO TERAPEUTICO DE EQUIPA

Um projeto terapéutico de equipa requer a participacao individual do doente e deverad ter a par-
ticipacdo coletiva dos diferentes profissionais da equipa multidisciplinar. Segundo Organizacdao Mundial
de Saude [OMS] (1988), “uma equipa é constituida por um conjunto de individuos com caracteristicas
semelhantes, que se inter-relacionam regularmente, com vista a atingir um objetivo comum, tendo como
base a cooperacdo entre os elementos, que mantém um contacto regular e préximo.”

Uma equipa multidisciplinar é constituida por profissionais de diversas dreas que deverdo parti-
Ihar objetivos comuns; ter por base a compreensao e aceitagdo dos papéis e fungdes de cada um no seio
da equipa, devendo existir também adequados recursos humanos e materiais; cooperacao ativa e confi-
anca mutua; lideranca adequada e eficaz; rede de comunicacao circular, aberta, multidirecional e por
ultimo, mecanismos de feedback e de avaliagdo (OMS, 1988).

Momentos de discussdo da situacdo do doente onde todos os elementos da equipa multidiscipli-
nar, definicdo de objetivos terapéuticos, propostas de intervencdo e por fim a avaliacdo dos resultados
devem coexistir entre a equipa. O doente tera assim ao seu dispor, uma equipa de referéncia ao longo de
todo o internamento, com a qual podera contar, ndo inviabilizando possiveis referenciacdes para outras
especialidades/profissionais.

No caso evidenciado do senhor J.N., além dos médicos e enfermeiros, estdo envolvidos no seu
projeto terapéutico os técnicos de diagnostico e terapéutica e a equipa de decisdo clinica de doagdo de
drgdos do Hospital constituida por medico, enfermeiro e psicéloga.

Neste plano foi também incluida a familia e foram tragados objetivos e delineadas a¢6es que vi-
sam a diminui¢do do stress pela doenca e pela morte, e o ensino ao nivel da preparagao para a conversa
que ocorrera com a equipa de decisdo clinica de doagao de drgaos.

3.1. PLANO DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM, SEGUNDO A CIPE

O Plano de Cuidados que se segue foi elaborado de acordo com a Classificacdo Internacional para
a Pratica de Enfermagem [CIPE]. Esta constitui um sistema de linguagem unificado da Enfermagem, com
uma terminologia funcional para a sua aplicabilidade na pratica, tendo vindo a consolidar-se mundial-
mente como uma tendéncia para a padroniza¢do da comunicacdo e troca de informacdo entre enfermei-
ros.

A CIPE, para além de constituir um instrumento de informacgdo, visa também a representacao da
pratica de Enfermagem nos Sistemas de Informag¢do em Saude, descrevendo a pratica de Enfermagem e
ainda fornecendo dados que identifiquem a contribuicdo de Enfermagem nos cuidados de saude. Esta
classifica Fendmenos de Enfermagem, Diagndsticos de Enfermagem, Interven¢Ges de Enfermagem e Re-
sultados de Enfermagem.
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Este plano de cuidados centra-se na realidade CIPE, no entanto a realidade espanhola nao possi-
bilitou que todas estas intervencdes fossem realizadas. Far-se-a uma compressao mais aprofundada desta
situacdo nas consideracdes finais e na comparacao entre as duas realidades.

As IntervencoOes de Enfermagem foram adequadas de acordo com os Diagndsticos de Enferma-
gem atribuidos a cada Foco de Atencado e os Objetivos tracados. A cada Intervencao foi-lhe atribuido um
horario adequado. De notar que ao ser atribuido “sem horario” a uma Intervengao, esta surge uma vez
em cada turno.
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N
IN\ - Vigiar penso do cateter arterial Sem Horario

N
\N\ - Remover cateter venoso central SOS

N
‘\\\Y: - Remover cateter arterial S0S
:\\\§: - Vigiar sinais inflamatdrios pela presenca de cateter urindrio Sem Horario
N\,
\\\\\g\ - Trocar cateter urindrio De x em x dias: 10/10 dias/SOS

N
\\ \\\ - Remover cateter urinario SOS
\ N
\ N - Otimizar cateter urinario Sem Horario
\Q\x\ - Monitorizar temperatura corporal De x em x horas: 1h/1h hora
\ N
NN
‘ NN - Monitorizar dor através da escala numérica .
\& N De x em x horas: 1h/1h hora
\N\ Dor Risco de Dor Aliviar Dor - Vigiar dor Sem Horério
3\\\\\\ - Gerir medidas ndo farmacoldgicas SOS

N

S
‘N: - Avaliar risco de queda Agora/De x em x dias: 2/2 dias
J
N

ZN: Queda Alto risco de queda Prevenir Queda | - Otimizar ambiente fisico Sem Horério
:\ \Y: - Manter grades da cama Sem horério

N

o
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NN
~N\ - Gerir a atividade do doente Sem horario
:\\\Q: - Vigiar comportamento Sem Horario
N o
:k\\\\ - Avaliar agitagdo Agora/s0S
:NS . - Otimizar imobilizagdo Sem horério
romover a

\ N\ Agitacdo Risco de Agitacdo - Aplicar dispositivo de imobilizagdo Agora/sOS
\\ N seguranca
~Wt - Executar medidas de seguranca Agora
:s\\x: - Gerir medidas de seguranga Sem horario
I
AN
:&\\\\: - Monitorizagdo neuroldgica pela Escala de Coma de Glasgow De x em x horas: 1h/1h hora
:\\\§\ Monitorizacio - Monitorizagao da reatividade pupilar De x em x horas: 1h/1h hora
AN \  Confusdo Risco de Confusdo
\ N
\ \
N \ N

N

N

%

%%
747

z

NN

Pele

comprometimento
da integridade

cutdnea

Otimizar pele

N - itorizaca
N \\ Neuroldgica - Monitorizagdo de BIS De x em x horas: 1h/1h hora
N
~\\\\ - Monitorizaggo de INVOX De x em x horas: 1h/1h hora
NN
Q\‘ Comunicagao - Avaliar comunicagao
:k N ¢ Gerir Agora/SOS
\ \\\ Comunicagao Comprometida por - Incentivar comunicagdo (estimulagdo de audigdo) Sem Horario
‘t\ N comunicagdo
:m: sedagdo - Otimizar comunicagdo (estimulagdo de audigdo) Sem Horario
NN
\ N - Avaliar a pele ; :
J Agora/De x em x dias: 2/2 dias
sco de

- Avaliar a integridade da pele

Agora/De x em x dias

: 2/2 dias

- Limpar a pele

Sem Horario
- Manter a pele seca Sem Horario
- Aplicar creme Sem Horario

z

AANNAN

i
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\\\ \\
~k\\\\ - Avaliar risco de Ulcera por pressdo Agora/De x em x dias: 2/2 dias
~\ \Q\ ) . ) o - Providenciar dispositivos para prevengao de ulcera por pressao Agora
\ D  Ulcera por Alto risco de Ulcera Prevenir Ulcera
\ N\ - Aplicar dispositivos para prevengao de ulcera por pressao A
:& N Pressao por pressao por pressao gora
\k\\\\\ - Avaliar zonas de pressdo através de dipositivos Sem horério

N
N\\\\Y: - Vigiar sinais de Ulcera por pressdo Sem horério
RN

< - —

:m: - Avaliar ventilacdo De x em x horas: 1/1 hora
:\\\\Y: - Vigar adaptagdo ao ventilador Sem horario
:k\\\ - Monitorizar parametros e modalidade ventilatéria De x em x horas: 1/1 hora
J < — -
\ N - Gerir oxigenoterapia horari
\‘\\\\ Ventilagao Garantir sem horario
‘\\\\\ Ventilagdo . o - Otimizar inaloterapia Hora fixa: 7h; 15h; 23h
\ N Mecanica presente | respira¢do eficaz
:N: - Monitorizar a saturagdo periférica de oxigénio De x em x horas: 1/1 hora
:w\ - Monitorizar frequéncia respiratéria De x em x horas: 1/1 hora

N
\ S\ - Elevar a cabeceira da cama para prevencdo da PAV [Pneumonia Associada
\ N ;.
\\ N ao Ventilador] Sem horario
\& N
AN
‘\\\\: Aspirar secreg¢des através do tudo orotraqueal SOS
N
:W\ _ 3 _ Aspirar secre¢bes da cavidade oral/nasal SOS
AN D Limpeza das Expetoragao Incapacidade de
‘\\\\\ e ad Mudar nastro Turno Fixo: 8h — 16h/SOS

QN Vias aéreas presente expetorar

:\\\\: Vigiar Secregoes Hora Fixa: 7h; 15h; 23h
.
:‘\\\\\: Monitorizar secre¢des Hora Fixa: 7h; 15h; 23h
\\\\\
\ o - Vigiar sinais de edema/Monitorizagdo de sinal de Godet A Th- .
:k\ y Edema Risco de Edema Vigiar sinais de Agora/Hora fixa: 7h; 15h; 23h
N

Edema

- Monitorizar entrada e saida de liquidos

Agora/Hora fixa: 7h; 15h; 23h
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\\\ \\
N - Gerir a ingestdo de liquidos -

\k\\\\ Sem horario
\ \\\\Q~
\ N - Monitorizar temperatura corporal De x em x horas: 1/1 hora
\\\\\\ Febre Risco de Febre Vigiar Febre /
‘\\\\\\: - Executar técnica de arrefecimento natural Sem horério
ARRRRY
\ \\\ Risco de Vigiar
\ > Hipertensdo - Monitorizar a tens3o arterial De x em x horas: 1/1 hora
:k t Hipertensdo Hipertensdo

N,
TN\
:x\\x\ - Monitorizar frequéncia cardiaca De x em x horas: 1/1 hora
N & Risco de Vigiar sinais de
J \Q\ Hemorragia - Monitorizar tensdo arterial De x em x horas: 1/1 hora
N\ D Hemorragia hemorragia
\\\\\\\ - Vigiar hemorragia. SOS
N N

NENNENCEN

N

N \\
\\\\\
:\\\\\: Risco de - Monitorizar glicémia capilar De x em x horas: 4/4 horas
AN Metabolismo
b \\ . . s . .. . s . . . . R R . s R
3\\\\ Hipoglicémia/ Vigiar Glicémia - Vigiar sinais de hiperglicémia 505

N D Energético ' S
‘\\\: Hiperglicémia - Vigiar sinais de hipoglicémia 505
.
\\\\: Detecdo de - Monitorizar frequéncia cardiaca através de monitor cardiaco De x em x horas: 1/1 hora
N
\ O Arritmia Risco de Arritmia alteragd - Vigi
J N ¢Oes Vigiar pulso :
k\\\\\ o De x em x horas: 1/1 hora
~\\\\\ hemodinamicas | - Vigiar tracado eletrocardiogréfico De x em x horas: 1/1 hora
N N

ANANNNN

N . . , .

‘\\\\ Alteragdo do - Administrar liquidos; Sem Horario
™ by Risco de
:\\ \\ Obstipagao padrao de - Monitorizar eliminagdo vesical Hora Fixa: 7h; 15h; 23h
AN =N Obstipagao L
N \: eliminacgo - Remover fecalomas. SOsS
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z

7

U
i

Precaugdes de

Cateter venoso central presente

- Vigiar sinais inflamatérios no local de inser¢do do cateter venoso central

De x em x dias: 5/5 dias/SOS

- Otimizar cateter venoso central

Sem Horario

- Executar tratamento ao local de inser¢do do cateter venoso central

De x em x dias: 5/5 dias/SOS

- Trocar Cateter venoso central

De x em x dias: 10/10 dias/SOS

Cateter arterial presente

- Vigiar sinais inflamatdrios no local de inser¢do do cateter arterial

De x em x dias: 5/5 dias/SOS

- Otimizar cateter arterial

Sem Horério

- Executar tratamento ao local de inser¢do do cateter arterial

De x em x dias: 5/5 dias/SOS

- Trocar Cateter arterial

De x em x dias: 10/10 dias/SOS

PP D TP D B B 20 BP X0 DY 10 B B Ly 1y 2P

,,,,,,,
/ ///A
" EB OV GF OV BT LT L ST T A OF G KT Y ST A T A L S S Y 8D Y ST O A I 4 B T S S 7 A

seguranga
- Trocar cateter urindrio Sem Horério
Cateter urindrio presente - Remover cateter urinario SOS
\\\ - Otimizar cateter urindrio Sem Horario
\ N
\\ -Verificar a permeabilidade da SNG Sem Horario
- Verificar fixagdo da SNG Sem Horario
Sonda Nasogastrica presente
- Trocar SNG De x em x dias: 10/10 dias
\ - Monitorizar liquido drenado Sem Horario
N
R
N Stress do Risco de Stress do Gerir stress do - Vigiar sinais de stress Sem horario
N prestador de prestador de prestador de - Monitorizar ansiedade através da Escala de Hamilton Sem horario

.
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4. ANALISE O CASO CLINICO

O conceito de morte, que se pensaria estanque, ganha cada vez mais contornos especiais visto
gue a vida é cada vez mais um conceito subjetivo. Com o avanco e desenvolvimento das técnicas de res-
suscitacdo e de suporte de vida, aceita-se cada vez mais que viver ndo é apenas o bater do coracao, res-
pirar ou pensar. Nem mesmo a combinac¢do de todos os fatores. Os profissionais de saude assistem cada
vez mais a doentes que, suportados pelo avanco da tecnologia, continuam possibilitados de um coracao
a bater e de uma funcao ventilatéria mantida. No entanto, todos os dias se avaliam as condicdes de vida
em que cada doente é mantido.

Segundo o despacho n.2 14341/2013, do Ministério da Saude, os progressos técnicos e cientificos
registados nas ultimas décadas na drea da medicina permitiram melhorar a forma de colheita, preserva-
¢do e transplante de érgdos, contribuindo para o aumento do nimero global de transplantes.

Envolto na definicdo de qualidade de vida, podemos inserir a possibilidade de constituir como
tratamento de um grande numero de patologias a transplantacdo de érgdos solidos. Para além de ser um
grande avanco tecnoldgico, permite um progresso extremo na medicina atual e na construcdo de novas
possibilidades de vida.

Avello e Santos (2013) afirmam que “nas ultimas décadas, e devido ao estancamento na quanti-
dade de doacgbes e ao aumento progressivo das listas de espera, desenvolveram-se diferentes acdes com
o objetivo de ampliar o nimero potencial de doadores, reconsiderando novamente aqueles procedentes
de parada cardiocirculatéria (doadores em assistolia)”.

Desta forma, entra-se numa nova era do pensamento: a doacdo de 6rgdos em assistolia e a sus-
pensdo de suporte vital. Os autores anteriores afirmam que o transplante de érgdos sélidos é uma alter-
nativa valida e eficaz hd mais de quarenta anos, tratando um grande nimero de doengas em fase terminal,
melhorando globalmente a sobrevivéncia e a qualidade de vida dos doentes submetidos a rececdo de
orgdos e é considerado um progresso para a medicina e para a sociedade. De facto, a doagdo de érgdos
possibilitou um volte face nas situagdes em que a faléncia organica levaria um doente a morte ou a trata-
mentos de substituicdo cronicos. A estimativa aponta para que se realizem mais de cem mil transplantes
em todo o mundo, no entanto, um enorme ndmero que ndo suprime as necessidades.

O mais comumente aceite é que o dador seja alguém previamente falecido, cuja paragem cardi-
orrespiratoria se efetivou. No entanto, com o aumento progressivo da procura por dadores e a diminuigdo
do nimero destes fez-nos repensar o conceito de vida e a sua qualidade, bem como reconsiderar os do-
entes que sdo candidatos fortes a uma situacdo de cessacdo das suas fungdes vitais sem suporte artificial
das mesmas. Os doadores em assistolia. Avello e Santos (2013) nos seus desenvolvimentos estimam que
se esta situacdo for considerada pode-se aumentar o nimero de potenciais dadores de érgdaos em mais
25 a 30%.

A doacdo em assistolia considera a retirada de drgdos para doagdo apds ser determinado o fim da
funcdo circulatéria.
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O desenvolvimento deste pensamento levou ao desenvolvimento de protocolos que permitem
otimizar a preservacao dos érgaos, possibilitando hoje em dia transplantes renais, hepaticos, pancreati-
cos, pulmonares e até mesmo cardiacos.

Em Portugal, desde 1993, a legislacdo admite a possibilidade de colheita de 6rgaos em doentes
em morte cerebral, conforme previsto na Lei n.2 12/93, de 22 de abril, republicada em anexo a Lei n.2
22/2007, de 29 de junho, tendo a Declaragdo da Ordem dos Médicos, publicada no Diario da Republica,
1.2 série-B, n.2 235, de 11 de outubro de 1994, fixado os critérios e regras de semiologia médico-legal de
verificacdo da morte cerebral.

Neste momento, é necessario com urgéncia atualizar os critérios de verificacdo da morte para
efeitos de doacdo, criando um conjunto de critérios e regras semioldgicas médico-legais para a verificacdo
da morte cerebral bem como outros cientificamente irrefutaveis que permitam reger a colheita de 6rgaos
em doentes em paragem cardiocirculatéria irreversivel (despacho 14341/2013 do Ministério da Saude).

A legislacdo aponta ainda a, segundo a conferéncia de Maastricht (1995) sobre dadores em para-
gem cardiocirculatéria, 4 Categorias de doentes, sendo adicionada a classe V em 2000, pelo grupo de
Madrid:

Categoria | — Morte a chegada — vitimas de acidente ou de paragem cardiocirculatéria, encontradas
mortas no local pela equipa de ressuscitacdo, ndo se sabendo em regra o tempo de isquémia quente, e
transportadas para o hospital;

Categoria Il — Ressuscitacdo infrutifera — dadores que tiveram morte cardiaca subita ou que apresentam
lesGes cerebrais catastroéficas, seguidas de paragem cardiocirculatéria, ocorridas no hospital ou no exte-
rior deste. Sujeitos a manobras de ressuscitacdo sem éxito, declarada a morte cardiaca, sendo depois
mantidas as manobras de ressuscitagao e transportados até ao hospital;

Categoria lll — Doentes irreversiveis que aguardam paragem cardiaca — doentes em regra internados em
Servigo de Medicina Intensiva, com doenga de evolugdo irreversivel. E suspenso o suporte de funcdes
vitais e o doente é transportado para o bloco operatdrio, onde se aguarda que a paragem cardiaca ocorra
nos 90 minutos seguintes;

Categoria IV — Paragem apds diagndstico de morte cerebral — doentes que sofrem paragem cardiaca
inesperada apds ou durante o diagndstico de morte cerebral;

Categoria V — Morte por paragem cardiaca inesperada de doentes internados em servigos de medicina
intensiva — Periodo de isquemia quente — definido como o periodo entre a paragem cardiaca e o inicio
da ressuscitagdo cardiocirculatéria. Este é descrito como o periodo de isquemia quente absoluta, porque
durante o processo de ressuscitacdao ha um somatério de outros periodos de isquemia quente designados
como relativos, cuja importancia na viabilidade final do érgao serda em fungao da forma melhor ou pior
como foi realizada a ressuscitagao.

Em Portugal, a semelhanca de outros paises do sul da Europa em que ndo existe uma tradicdo de
limitacdo do esforgo terapéutico aceite socialmente e em que a maioria das colheitas se faz por consen-
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timento presumido, vai optar-se por colher 6rgaos de dadores em paragem cardiocirculatdria para trans-
plante sé na Categoria Il de Maastricht. A Ordem dos Médicos compete, ouvido o Conselho Nacional da
Etica para as Ciéncias da Vida (CNECV), definir, manter atualizados e divulgar os critérios médicos, técnicos
e cientificos de verificacdo da morte, de acordo com o disposto no n.2 2 do artigo 3.2 da Lei n.2 141/99,
de 28 de agosto. Nos termos do artigo 5.2 da Lei n.2 141/99, de 28 de agosto, os documentos elaborados
pela Ordem dos Médicos fixando os critérios para a verificacdo da morte estdo sujeitos a aprovacgdo do
membro do Governo responsavel pela saude. Assim, em cumprimento do disposto no artigo 5.2 da Lei n.2
141/99, de 28 de agosto, e ouvido o Conselho Nacional da Etica para as Ciéncias da Vida, determino o
seguinte:

1 — Os requisitos necessarios para a colheita de 6rgaos em dadores falecidos em paragem cardiocircula-
téria sdo os seguintes:

a) A pessoa falecida a quem se pretende extrair 6rgdos ndo esteja inscrita no Registo Nacional de Ndo
Dadores (RENNDA);

b) O diagndstico da paragem irreversivel das fung¢des cardiocirculatérias tenha sido feito mediante exame
clinico adequado, apds um periodo apropriado de observagdo, de acordo com o disposto no anexo ao
presente despacho e do qual faz parte integrante;

c) A extracdo de drgdos a dadores falecidos sé pode fazer-se apds comprovagdo e certificacdo da morte
(auséncia irreversivel das fungdes cardiocirculatdrias e cerebrais), realizada de forma e com os requisitos
gue constam no anexo ao presente despacho por médicos com qualificacdo ou especializacdo adequadas
a este fim, independentes daqueles que realizam colheitas ou transplantes;

d) Ser registada como hora legal de falecimento a hora em que se completou o diagndstico de morte;

e) Apds o diagndstico de morte do individuo para efeitos de doagdo, procede-se a técnicas de preservagao,
com vista a colheita de drgdos, tal como previsto no anexo ao presente despacho.

Ainda segundo a mesma lei, o diagndstico e certificacdo da morte por paragem cardiocirculatéria
O diagnéstico e certificagdo da morte por paragem cardiocirculatéria requer a demonstragdo da cessagao
irreversivel das fungdes cardiaca e circulatdria. 1 — Diagndstico Para o estabelecimento do diagndstico
de morte por paragem cardiocirculatéria é necessario que se verifiquem as seguintes condigdes:

a) Auséncia inequivoca de batimentos cardiacos, traduzida por auséncia de pulso central, de tra-
¢ado eletrocardiografico compativel com atividade ventricular eficaz, midriase arreflexiva;

b) Auséncia de movimentos respiratérios espontaneos por periodo ndo inferior a 10 minutos;

c) Realizagdo, durante um periodo ndo inferior a 30 minutos, de manobras de suporte avangado
de vida, ajustadas a idade e as circunstancias que determinaram a paragem cardiocirculatodria;

d) Nos casos de hipotermia (temperatura corporal
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CONSIDERAGOES FINAIS

“E incontestavel que a investigacdo é essencial para o avanco das disciplinas e para o reconheci-
mento das profissGes” (Fortin, 1966:23). O estudo de caso é uma das oportunidades que o profissional de
Enfermagem tem de demonstrar trabalho de investigacao na aquisicao e desenvolvimento de conheci-
mento e competéncias.

Com a elaboracdo deste estudo de caso, bem como com a elaboracdo de um plano de cuidados
de nivel especializado tornou-se possivel a nossa intervencdo enquanto ainda enfermeiros de cuidados
gerais na obtencdo de caracteristicas para a construcdo do nosso perfil de enfermeiros especialistas.

Este foi um caso clinico real, inserido na realidade espanhola. O estagio levado a cabo no hospital
espanhol Infanta Cristina possibilitou um grande desenvolvimento pratico, no entanto, ficou aquém das
expectativas a nivel tedrico. A realidade da Enfermagem espanhola, pela sua falta de desenvolvimento ao
nivel da especializacdo de cada profissional na drea da investigacdo leva esta drea apenas para os médicos.
Investigar Enfermagem em Espanha é ainda uma area em desenvolvimento. Pude ainda percecionar que
a maioria dos enfermeiros no servico UCI ndo detinham da vontade de investigar sobre o seu doente. Uma
das maiores dificuldades na realizacdo deste estudo de caso, para além do pouco tempo de contacto com
o doente em questao, e a dificuldade que os enfermeiros tém ao nivel do acesso a informagao comple-
mentar sobre o doente, foi o pouco conhecimento que cada enfermeiro mostrava acerca da maioria dos
casos.

Houve algumas limitacGes na obtencao de informagdo detalhada sobre o doente, desde logo por-
gue o Sr. A.N. esteve relativamente pouco tempo internado, vindo a falecer no servico de bloco operaté-
rio. Tive por isso algumas limitagdes ao longo da elaboracdo deste trabalho, nomeadamente falta de in-
formagao complementar de diagndstico e o seguimento familiar completo.

O Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirdrgica: A Pessoa em Situagdo Critica, en-
quanto membro da equipa multidisciplinar participa na elabora¢do do plano terapéutico, em simultaneo
qgue desenha o plano de cuidados de acordo com os diagndsticos de Enfermagem, define intervencdes e
determina resultados.

Posso considerar que, nao constante dos objetivos deste trabalho, o maior dos objetivos conse-
guido foi a identificagdo da importancia de cada enfermeiro deter a informagdo necessaria sobre o seu
doente. Tanto a nivel pessoal, na investigacdo e na procura de melhorar a pratica profissional a cada dia,
conseguindo a cada dia a constru¢ao da identidade enquanto enfermeiro especialista, mas muito a nivel
de defesa profissional em cada procedimento efetuado. Senti em larga escala que o enfermeiro espanhol
executava tarefas consoante a sua avaliagdo do momento, e que ndo havia continuidade de cuidados.

No entanto, acredito ter atingido os objetivos tracados. Utilizando a identificacdo e descricdo da
nossa unidade de investigagao, cruzando a informagdo com a bibliografia consultada, foi possivel definir
um plano de cuidados especializado. Foram ainda de grande utilidade para este estagio clinico, os conhe-
cimentos ja detidos pelo meu percurso profissional, utilizando informacdo e conhecimento atualizado e
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conciso. A revisao da literatura cientifica utilizada possibilitou-nos, enquanto profissionais, enriquecer o
nosso conhecimento e a nossa pratica diaria, identificando situagdes e direcionando os nossos cuidados.

Enguanto enfermeiros especialistas devemos manter o nosso conhecimento atualizado e basear
a nossa pratica em evidéncias cientificas recentes, de forma a garantir a qualidade e seguranca dos cui-
dados prestados.

O enfermeiro especialista consegue responder as complicacdes originadas pela pessoa em situa-
¢do critica ou faléncia organica, com a devida monitorizacdo e avaliacdo das suas intervencdes - de
acordo com as unidades de competéncia K.1.1 e K.1.2 do regulamento de competéncias especificas do
enfermeiro especialista em Enfermagem em pessoa em situacao critica. A doacdo de 6rgaos esta ainda
naguele que considero o comego de um caminho bastante longo. A mudanca de atitude e de mentali-
dade esta ainda no processo de conhecimento. Compete-nos enquanto profissionais especializados
identificar e diagnosticar, intervir, adequar, prever resultados e avaliar cada intervencdo e cada cuidado,
para que a pessoa em situacdo critica receba cuidados dirigidos e de alta seguranga e qualidade. Es-
tando em consonancia com as unidades de competéncia K.1.4 do regulamento de competéncias especi-
ficas do enfermeiro especialista em Enfermagem em pessoa em situacao critica. Perante um caso clinico
de doacgdo de 6rgaos o enfermeiro especialista deve reforcar os procedimentos de prevencdo e controlo
de infecdo durante a prestacdo de cuidados na sua pratica didria, de acordo com as unidades de compe-
téncia K.3.2 do regulamento de competéncias especificas do enfermeiro especialista em Enfermagem
em pessoa em situacdo critica (OE, 2010).

Enquanto futura enfermeira especialista, considerei abordar este caso pela sua pouca incidéncia
no meu contexto profissional e pela curiosidade suscitada para apreender a legislacdo em vigor no
nosso pais, para casos semelhantes. Ha, pelo que me foi dado a conhecer depois da pesquisa, diretrizes
claras no que a doacdo de 6rgdos diz respeito. E também dever do enfermeiro especialista, manter-se
atualizado, no seguimento da alterac¢do legislativa que tenham influéncia direta ou indireta no exercicio
das minhas competéncias. Um enfermeiro informado ndo sé serd um melhor enfermeiro no desempe-
nho das suas tarefas clinicas, mas também um elemento que acrescenta mais ao seu ambiente profissio-
nal.

Torna-se pertinente enquanto futura profissional de nivel especializado, e muitas vezes traba-
Ihando em areas que ndo impliquem a pessoa em situagao critica ou emergente, conseguir relacionar e
lidar com situag¢des dilematicas ou que nos causem estranheza ou tristeza profissional.

Este caso clinico serviu essencialmente para partilhar a ideia de que “todos os enfermeiros espe-
cialistas partilham de um grupo de dominios, consideradas competéncias comuns — a atua¢ao do enfer-
meiro especialista inclui competéncias aplicaveis em ambientes de cuidados de saude primarios, secun-
darios e terciarios” (OE, 2010). Desta forma podemos confirmar a mais-valia de termos aplicado ao do-
ente em questdo cuidados de salde especializados enquanto enfermeiros especialistas em Enfermagem
em pessoa em situacdo critica, pois o estado de criticidade ndo é apenas em que o nosso desempenho
levara ao restabelecimento da vida do doente em causa, mas neste caso a abertura do restabelecimento
de outras vidas.
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O doente doador de 6rgaos e a familia tornou-se no alvo dos nossos cuidados enquanto enfer-
meiros especialistas pela novidade da sua incidéncia nos doentes que cuidamos bem como pela intera-
¢do profissional que criamos com o doente para o qual parece que ndo estamos aptos a cuidar e a lidar
com o fim de vida, ja declarado.

Desta forma, foi tomado este tema na drea do doente critico, pondo em prdtica uma das compe-
téncias a que me proponho adquirir: enfermeiro especialista, é aquele que demonstra “niveis elevados
de julgamento clinico e tomada de decisdo”, utilizando conhecimentos ja adquiridos com os novos desen-
volvidos.

Perante a diversidade das problematicas de saude, situacdes cada vez mais complexas, bem como
a qualidade exigida na prestacao de cuidados pautada pelos padroes de qualidade, o enfermeiro especi-
alista em Enfermagem em pessoa em situagdo critica é aquele que se deverd assumir como uma mais-
valia para a implementacdo de cuidados especializados, diferenciados e de qualidade. Desempenha assim,
um papel fundamental na sua intervencdo, junto do doente, no sentido de ndo sé de prevenir eventuais
complicagBes, mas resolvé-las e ainda levar o seu pensamento e a sua atuacdo mais longe. A posse de
conhecimentos adequados que vao ao encontro das necessidades do doente, fomenta a percecao do di-
agnostico e suas implicagdes na qualidade de vida e apds a mesma. Tém a oportunidade e a responsabili-
dade de capacitar o doente, na tomada de decisdo, de estilos de vida saudaveis, da importancia da adesdo
terapéutica. Devera estar desperto para possiveis causas da ndo adesdo ao programa de tratamento e
delinear estratégias por forma a reverter tal situacao.

Ao delinear o plano de cuidados ao doente enquanto dador, a atengdo as unidades de competén-
cia do enfermeiro especialista em Enfermagem em pessoa em situacao critica evidencia-se

1. Cuidei da pessoa a vivenciar processos complexos de doenca critica e/ou faléncia organica —
Considerando a complexidade das situagdes de salde e as respostas necessarias a pessoa em situagao de
doenca critica e/ou faléncia organica e a sua familia, como futura enfermeira especialista mobilizei co-
nhecimentos e habilidades multiplas para responder em tempo Util e de forma holistica.

Implementei um plano que visa a prestacao de cuidados a pessoa em situagdo emergente e na
antecipagdo da instabilidade e risco de faléncia organica (K.1.1.): identifiquei os focos de instabilidade
(K.1.1.1), nomeadamente neste caso a continuidade da estabilidade de um doente que tera de manter a
sua estabilidade até que seja possivel ser dador, bem como sinais de infe¢do; tentei responder de forma
pronta e antecipatdria a focos de instabilidade (K.1.1.2), através de uma monitorizagdo de sinais do do-
ente, sinais vitais e glicemias capilares; executei cuidados técnicos de alta complexidade dirigidos a pessoa
a vivenciar processos de salide/doenca critica e/ou faléncia orgéanica (K.1.1.3.) no entanto n3o foi neces-
sario demonstrar conhecimentos e habilidades em suporte avancado de vida (K.1.1.4.) visto que o doente
precedia uma situacdo controlada de paragem cardiaca e respiratéria controlada a fim de ser dador.

Geri a administra¢do de protocolos terapéuticos complexos (K.1.2.) no cumprimento de protoco-
los existentes no servigo em relagao aos cuidados corporais a ter com a pessoa, a preven¢ao da Pneumo-
nia Associada ao Ventilador, ao cuidados dos os locais de inser¢ao de cateteres centrais venosos e cate-
teres arteriais e aos procedimentos de limpeza das vias aéreas, monitorizacdo de glicémias capilares: pude
diagnosticar precocemente as complicagdes resultantes das implementagado de protocolos terapéuticos
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complexos (K.1.2.1) na regulagdo de insulina administrada; implementei respostas de Enfermagem apro-
priadas as complicagGes (K.1.2.2), no entanto, ndo houve complicagdo do cumprimento de protocolos;
monitorizei e avaliei a adequagdo das respostas aos problemas identificados (K.1.2.3) fazendo ainda re-
gistos horarios de cada avaliagao.

Fiz ainda a gestdo diferenciada da dor e do bem estar da pessoa em situagdo critica e/ou faléncia
organica utilizando as respostas (K.1.3): identifiquei evidéncias fisioldgicas emocionais de mal estar
(K1.3.1), apesar do doente estar sob sedoanalgesia a dor um dos sinais vitais em que incidi especial aten-
¢do visto que neste tipo de doentes é muito facilmente esquecida a percecao de dor e conforto; pude
demonstrar conhecimentos sobre o bem estar fisico, psicossocial e espiritual na resposta as necessidades
da pessoa em situacgdo critica e ou faléncia organica (K.1.3.2.) integrando toda a equipa multidisciplinar
na resposta mais adequada a dar ao doente em todas as suas dimensdes, bem como a sua esposa e filhas;
garanti a gestdo de medidas farmacoldgicas de combate a dor (K.1.3.3.), garantindo que a monitorizagao
da dor era executada e nunca sobrevalorizada, registada e prontamente feita manutencdo da perfusao
continua de analgesia; Demostrei conhecimentos e habilidades em medidas ndo farmacolégicas para o
alivio da dor (K.1.2.4.), a relagdo terapéuticas estabelecida com este doente foi mantida apesar deste
doente se manter sob sedoanalgesia, através do didlogo, promovendo a sua audi¢do, e nunca excluindo
a sua pessoa da relacdo terapéutica.

Tentei assistir a familia nas perturba¢cdes emocionais decorrentes da situacdo critica de saude
doenca e ou faléncia organica (K.1.4.), sendo por vezes dificil o contacto com uma lingua diferente, foi
estabelecida uma relacdo simples de disponibilidade, procurando mostrar também respeito pela sua dor
e também apreco por tal ato de bondade na decisdo de constituir o seu familiar como doador: Demonstrei
conhecimentos sobre a gestdo de ansiedade e do medo vividos pela familia (K.1.4.1.); Demonstrei conhe-
cimentos e habilidades facilitadores da dignificacdo da morte e dos processos de luto (K.1.4.2.).

Geri da forma possivel a comunicagao interpessoal na relagdo terapéutica com a pessoa e familia
faca situacdo de alta complexidade do seu estado de saude (K.1.5.): Demonstrei conhecimentos aprofun-
dados em técnicas de comunicagdo perante a pessoa e familia em situagdo critica (K.1.5.1.) utilizando
muitas vezes o siléncio; Demonstrei conhecimentos em estratégias facilitadoras da comunica¢do em pes-
soa com barreiras a comunicagdo (K.1.5.2.) e Adaptei a comunicagdo a complexidade do estado de saude
da pessoa em situagao critica e ou faléncia organica (K.1.5.3.).

Geri o estabelecimento da relacdo terapéutica perante a pessoa e familia em situacdo critica e ou
faléncia organica (K.1.6.), senti verdadeiramente que fui capaz de estabelecer uma relagdo terapéutica
para aquela familia; iniciei a relagao terapéutica recorrendo a transag¢des da relagdo perante a pessoa com
dificuldade de comunicacdo (K.1.6.1.) apesar do doente incapaz de reconhecer o seu estado clinico; Re-
conheci o impacto das transagBes na relacdo terapéutica junto da pessoa/familia em situagdo critica
(K.1.6.2.) e percebi que a familia foi alterando a forma como experienciou o processo satde/doenca; Uti-
lizei de forma adequada as habilidades de relagdo de ajuda a pessoa em situacao critica (K.1.6.3), utili-
zando estratégias e mobilizando conhecimentos treinados e adquiridos neste curso de especialidade; Ava-
liei o processo de relagdo estabelecida com a pessoa em situagédo critica e ou faléncia orgénica (K.1.6.4) e
obtive resultados esperados, uma vez que a familia vivenciou o processo de doacdo de forma benévola, e
enquanto profissional a minha atuagdo perante situagdes de stresse emocional associados ao doente em
situacdo critica.
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Em relacdo a segunda unidade de competéncia do enfermeiro especialista em pessoa em situacao
critica, ndo me foi solicitado que respondéssemos a situacdes de catastrofe ou emergéncia multi-vitima
da concecdo a acao

No entanto a competéncia 3 que correlaciona a pratica na maximizacao da intervenc¢do na pre-
vencdo e controle da infecdo perante a pessoa em situacdo critica e/ou faléncia orgénica face a comple-
xidade da situacdo e a necessidade de respostas em tempo util e adequadas. Desde o primeiro momento,
o risco de infe¢do face aos multiplos contextos de atuacao foi considerado, a complexidade das situagdes
e a diferenciacdo dos cuidados exigidos pela necessidade de recurso a multiplas medidas evasivas, de
diagndstico e terapéutica para a manutencdo de vida da pessoa em situacgdo critica ou faléncia organica,
atuando na prevencao e controle de infegao.

Concebi um plano de prevencgao e controle da infecdo para resposta as necessidades do contexto
cuidados a pessoa em situacdo critica e/ou faléncia orgéanica (K.3.1.) através do conhecimento de proto-
colos de atuacdo no servico e no hospital (K.3.1.1), pois tive em conta do plano de controlo de infecdo
instaurado nos servicos e instituicdo onde prestei cuidados; Diagnostiquei as necessidades do servico em
matéria de prevencdo e controle de infe¢do (K.3.1.2), nomeadamente identificando ou colmatando falhas;
Estabeleci estratégias proactivas a implementar no servico visando a prevencdo e controlo da infecdo do
servico (K.3.1.3), estabelecendo contacto com o enfermeiro supervisor no sentido da partilha de experi-
encias profissionais e de algumas guidelines existentes a nivel europeu.

Conclui ainda que de fato pude comparticipar no desenvolvimento de procedimentos de controlo
de infecdo de acordo com as normas de prevengdo designadamente das infe¢des associadas a prestacao
de cuidados de salide a pessoa em situacdo critica e/ou faléncia organica (K3.2.) através da demonstragdo
de conhecimentos especificos na area da higiene hospitalar que permitem ser referéncia para cuidar da
pessoa em situagao critica na prevencdo e controle da infecdo (K.3.2.1); Estabeleci os procedimentos e
circuitos requeridos na prevenc¢ao e controle da infe¢do face as vias de transmissdo da pessoa em situagao
critica /faléncia organica (K.3.2.2.); Fiz por cumprir os procedimentos estabelecidos na prevengdo e con-
trolo da infecdo (K.3.2.3.) tanto na prestacdo de cuidados como nos profissionais que se incluiram nesses
cuidados; Monitorizei, registei e avaliei medidas de prevencdo e controlo implementadas (K.3.2.4.).
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Anexo — Protocolo de Doacgao de drgaos em Assistolia do Hospital Infanta Cristina (adaptado)

Protocolo de Doacgdo de érgdos em Assistolia do Hospital Infanta Cristina

1 - Realizar higiente corporal com esponjas impregnadas em sab&o de banho;

2 - Realizar pensos de feridas ou de solugdes de continuidade, mantendo apenas
acessos venosos e arteriais de suporte medicamentoso, suporte ventilatério e
drenagens;

3 - Realizar tricotomia completa desde a linha média do pescogo até a regiao
maleolar;

4 - Realizar limpeza e desinfegdo cutdnea com lodopovidona solugdo dérmica;

5 - Manter o doente em dieta zero (mantendo drenagem passiva do conteddo
gastrico);

6 - Manter drenagem vesical;
T - Manter o doente em decubito dorsal;
8 - Manter pressées arteriais médias segundo prescrigdo médica;

9 - Manter temperatura corporal entre os 36° e 37°.

10 - Reqistar o peso e medidas do doente (altura, envergadura, medida da cintura
escapular e cintura pélvica).
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Anexo — Algoritmo SAV segundo Manual de Suporte Avancado de Vida — INEM Departamento de Forma-
¢do em Emergéncia Médica (2006).

Condigoes
de Segurnga

Inconsciente?

-

Gritar por Ajuda

-

Permeabilizar a Via
Aérea

-

Mo respira normalmente?
Gasping?

Ligar 112

-

30 Compressdes

Continuar até:

- a vitima recuperar movimento,

abertura dos olhos ou respiracdo normal;
2 Insuflagdes - chegar ajuda diferenciada;

30 Compressées - exaustao

-

Algoritmo SAV segundo Manual de Suporte Avancado de Vida — INEM Departamento de Formacgao em
Emergéncia Médica (2006).
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Anexo — Algoritmo SAV segundo Manual de Suporte Avancado de Vida — INEM Departamento de Forma-

¢do em Emergéncia Médica (2006).

ALGORITMO
SAV
INCONSCIENTE ADULTO
Abertura via aérea
Procurar sinais de circulagio
Chamar
Equipa
*  Reanimagio
9
SBV 30:2
Até chegada do desfibrilhador/Monitor
Avaliar i
Ritmo
FV/TVsp | “| Assistolia/DEM
DURANTE A REANIMACAO
v Corrigir causas reversiveis
¥ Verificar a posigio dos eléctrodos e
contactos
v Proceder ou confirmar:
y ®  ACesso yenoso
1 *  Via aérea’'Oxigénio
v Fazer compressoes
CHOQUE ininterruptamente quando a via
1504 - 360 J aérea estiver segura
bifasico ¥ Administrar ADRENALINA
l todos 3 a S min
v Considerar: A 4
Imediatamente s '::“i“’_a“"‘” Imediatamente
r a0, * Atropina 7.
SBz\m?I?Z *  Sulfato Magnésio Sl;‘m3ir(:.2
CAUSAS POTENCIALMENTE REVERSIVEIS
4k oTs
: ::ﬁ:::lanu - l:y:wmu'l'(r.n I(ll.t'-\r]'.l’cnsn'u
: . . anponamertao SN
: ::qx:‘::::‘.lhmn. Al Metabdlicas . Taxicos/latrogenia Mechcamenksa
3 *  TmmbocmbolsmoOstrugio Mecamea

Algoritmo SAV segundo Manual de Suporte Avang¢ado de Vida — INEM Departamento de Formagdo em

Emergéncia Médica (2006).
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