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RESUMO

Avaliacao da dor no doente critico: a intervengao do enfermeiro especialista

A dor, definida como sinal vital pela Direcao-Geral da Saude, é um problema real em
doentes criticos e, para ser tratada de forma eficiente, deve ser avaliada com precisao utilizando
métodos adequados. Prevenir e minimizar a dor é um dever dos enfermeiros. A sua contribuicdo
é essencial na melhoria dos cuidados, pela capacidade de identificagdo de necessidades e
subsequente desenvolvimento de estratégias para a sua satisfacao.

Em contexto de estdgio, recorrendo a metodologia de projeto, desenvolvemos uma
intervencdo na drea da avaliagdo da dor no doente critico, visando contribuir para a melhoria da
qualidade dos cuidados.

No ambito do Mestrado em Enfermagem, surge este relatério onde procedemos a
apresentacdo e reflexdo sobre as atividades realizadas e de que modo foram promotoras da
aquisicdo e desenvolvimento de competéncias comuns e especificas do enfermeiro especialista

e de mestre.

Palavras-chave: Enfermagem Médico-Cirurgica; Avaliagao da Dor; Doente Critico; Cuidados

Intensivos



ABSTRACT

Pain assessment in critically ill patients: specialist nurse intervention

Pain is considered a vital sign by the Direcdo-Geral da Saude and is a real problem in critical
patients. We require adequate methods to measure it with precision, to treat it efficiently. To
prevent and minimize pain is a responsibility of the Nurses. Their contribution is essential for
improving healthcare through the capacity to identify needs, and subsequent development of
strategies to attend them.

We developed an intervention on the subject of pain assessment in the critically ill patient
in internship context using the project methodology. This intervention aimed at improving the
quality of healthcare.

This report was produced within the scope of the Master’s in Nursing. We present and
reflect on the activities performed. Specifically, we show how they enabled the acquisition and
development of both common and specific competences attributed to the specialist nurse and

the master in nursing.

Keywords: Medical-Surgical Nursing; Pain Assessment; Critical Patient; Intensive Care
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INTRODUCAO

As constantes evolucdes tecnoldgicas e cientificas, particularmente na drea da saude, tém
acarretado novos desafios para os profissionais de salde, nomeadamente para os enfermeiros.
Por isso, a formacgdo dos mesmos tem sido enfrentada como um processo complexo, exigindo
um raciocinio critico, légico e questionador, promovendo a procura de novos saberes e,
consequentemente, uma formacao especializada em resposta as necessidades das pessoas na
vivéncia de diversos contextos de saude-doenca. Assim, torna-se imperativo que os profissionais
de saude atuem consoante as praticas baseadas na evidéncia (PBE), com adoc¢do de tomadas de
decisdo responsaveis, abstendo-se de conhecimentos prévios e empiricos.

E neste contexto que surge a necessidade crescente de aquisicio de competéncias
especificas por parte dos enfermeiros. Desta forma, o Regulamento n.2 140/2019 (2019,

p.4745), esclarece que a detencdo de

“competéncias clinicas especializadas assegura que o enfermeiro
especialista possui um conjunto de conhecimentos, capacidades e habilidades que,
ponderadas as necessidades de saude do grupo-alvo, mobiliza para atuar em todos
os contextos de vida das pessoas e nos diferentes niveis de prevengao”.

No ambito do Curso de Mestrado em Enfermagem e da Especialidade Enfermagem Médico-
Cirargica - Pessoa em Situacgdo Critica (EMC-PSC) foi solicitada a realizacdo de um relatério final
sobre o percurso desenvolvido para aquisi¢ao do grau de Mestre em Enfermagem e a aquisicao
de competéncias de enfermeiro especialista. O edital da Universidade de Evora (2022, p.3),

refere que, através do Mestrado em Enfermagem, o enfermeiro consiga:

“desenvolver conhecimentos e competéncias para a intervengdo
especializada num dominio de enfermagem, 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; promover a melhoria da qualidade dos
cuidados de saude, com recurso a investiga¢do, a uma pratica baseada na evidéncia
e aos referenciais éticos e deontoldgicos; capacitar para a governacdo clinica, a
lideranca de equipas e de projetos bem como para a supervisdo e gestdo dos
cuidados, nos diferentes contextos da pratica clinica; contribuir para o
desenvolvimento da disciplina e da formacgado especializada”.

Durante a realizacdo deste curso foi introduzida uma parte tedrica, onde foram abordadas
tematicas fulcrais para aquisicdo de conhecimentos que foram mobilizados durante a pratica

clinica, essenciais para o desenvolvimento das competéncias previstas no ambito do curso; e

14



uma parte destinada a pratica clinica, onde foram incluidos dois estagios, sendo um deles em
contexto de urgéncia e outro em contexto de cuidados intensivos.

Como referem Pires et al. (2020), a pratica clinica € uma componente essencial para a
formacdo dos enfermeiros, uma vez que permite a prestacdo de cuidados em contexto real,
contribuindo para o desenvolvimento de competéncias. Segundo os mesmos autores, o
ambiente do estagio permite consolidacdo dos conhecimentos tedricos e prdticos com o
desenvolvimento de habilidades, atitudes e valores que devem caraterizar o enfermeiro. Desta
forma, o estagio possibilita a formacdo de identidade e socializagdo profissional. O primeiro
estagio foi realizado em contexto de urgéncia num Hospital da Area Metropolitana de Lisboa e
o Estagio Final foi desenvolvido em contexto de cuidados intensivos num Hospital a Sul do Tejo.

O presente relatdrio é referente ao Estagio Final, estd inserido na unidade curricular
Relatério do 22 ano e foi orientado pela Professora Mariana Vitéria Falcdo Carrilho Carolino
Pereira. Segundo Cerqueira et al. (2014, p. 32) o relatdrio é uma produgdo escrita onde é
realizado “o relato e andlise do processo de ensino-aprendizagem, decorrente de atividades e
experiéncias vivenciadas em determinados contextos (de natureza hospitalar e/ou comunitaria)
balizadas por um periodo temporal, constituindo-se como instrumento de aprendizagem e
simultaneamente como instrumento de avaliagdo”.

Com este relatério pretende-se refletir acerca dos contelddos prdticos e tedricos
abordados, aplicados nos diferentes estagios onde foram desenvolvidas as competéncias
especializadas da area de Enfermagem Médico-Cirdrgica (EMC), com especial enfoque na area
da Pessoa em Situagdo Critica (PSC). O objetivo primordial deste relatdrio é a comunicagdo dos
resultados obtidos no projeto de intervencdo implementado no servico Unidade de Cuidados
Intensivos Polivalente (UCIP), desenvolvendo capacidades que nos permitam concluir um
projeto real através da metodologia de projeto e adquirir competéncias de investigacao através
da utilizagdo desta metodologia, a fim de criar o perfil de EEEMC-PSC.

Os objetivos desta area de especialidade podem ser atingidos, segundo a Universidade de
Evora (2022), através de: integracdo de principios das teorias e modelos concetuais em
enfermagem médico-cirirgica no processo de cuidados a PSC e/ou faléncia organica;
desenvolvimento da pratica clinica a pessoa/familia em situagdo critica e/ou faléncia organica,
fundamentada em sdlidos padrdes de conhecimento; saber gerir a comunicagdo interpessoal na
relacdo terapéutica com a pessoa/familia em processos complexos de doenca critica e/ou
faléncia organica; colaboracdo em articulagdo com o nivel estratégico na concec¢do dos planos
de catastrofe/emergéncia e na lideranca das respostas a estas situa¢des; participacdo na
concecdo e implementacio de planos de controlo de infe¢do no contexto da PSC e/ou faléncia

organica; participa¢do no processo de tomada de decisdo ética, suportada em principios, valores
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e normas deontoldgicas; demonstracdo de uma atitude de aprendizagem continua, de um modo
fundamentalmente auto-orientado e auténomo.

Este relatdrio serd alvo de discussdo publica para obtencdo do grau de Mestre em
Enfermagem de acordo com o Decreto-Lei n.2 63/2016 (2016, p. 3176), onde é afirmado que a
estrutura do ciclo de estudos para obtencdo de grau de mestre agrega “uma dissertacdo de
natureza cientifica ou um trabalho de projeto, originais e especialmente realizados para este
fim, ou um estagio de natureza profissional objeto de relatério final”.

Na area da qualidade de vida, foi definida uma estratégia de intervencgdo profissional
relacionada com a dor no doente critico, intitulada “Avaliagdo da dor no doente critico — a
intervencdo do Enfermeiro Especialista”.

Segundo a Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos (2016), a dor em doentes criticos
é considerada muito comum e a sua gestdo representa um desafio universal. Os profissionais de
saude subestimam, ainda, a dor no doente critico embora estejam conscientes da
vulnerabilidade deste tipo de doentes perante procedimentos dolorosos a que sdo submetidos
constantemente durante o seu internamento.

Analisando o Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista, uma
das competéncias do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica — Pessoa em
Situacdo Critica (EEEMC-PSC) é o cuidar “(...) da pessoa (...) a vivenciar processos complexos de
doenca critica e ou faléncia organica”, sendo que uma das unidades de competéncias subjacente
refere-se a “gestdo diferenciada da dor e do bem-estar da pessoa em situacdo critica e ou
faléncia orgéanica, otimizando as respostas” (Regulamento n.2 429/2018, 2018, p. 19359, p.
19363). Assim, é dever do enfermeiro especialista identificar evidéncias fisioldgicas e
emocionais de mal-estar; demonstrar conhecimentos sobre o bem-estar fisico, psicossocial e
espiritual na resposta as necessidades da PSC ou faléncia organica; garantir a gestdao de medidas
farmacoldgicas de combate a dor; e demonstrar conhecimentos e habilidades em medidas ndo
farmacoldgicas para o alivio da dor (Regulamento n.2 429/2018, 2018).

Neste relatdrio pretende-se analisar, de forma reflexiva, as atividades desenvolvidas ao
longo deste percurso que contribuiram para a aquisicdo e desenvolvimento das competéncias
comuns do enfermeiro especialista, as competéncias especificas do EEEMC-PSC e as
competéncias de mestre, que foram adquiridas ao longos dos estagios. No ambito do projeto
desenvolvido na pratica clinica, definiu-se como objetivo geral deste projeto contribuir para a
melhoria da avaliacdo e gestdo da dor e como objetivos especificos formar a equipa de
enfermagem acerca da temdtica e propor uma norma sobre avaliacdo da dor no doente critico.

Este projeto de intervencdo profissional foi realizado através da metodologia de projeto.

Segundo Ruivo et al. (2010, p.2), a metodologia de projeto
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“baseia-se numa investigacao centrada num problema real identificado e na
implementagdo de estratégias e intervengdes eficazes para a sua resolugdo. Esta
metodologia através da pesquisa, andlise e resolugdo de problemas reais do
contexto é promotora de uma pratica fundamentada e baseada em evidéncia”.

Estes mesmos autores consideram a existéncia de cinco etapas: diagndstico de situacao;
definicdo de objetivos; planeamento; execuc¢ao e avaliacdo; e divulgacao dos resultados.

Este trabalho estd estruturado em diferentes partes, respeitando as indicacdes patentes no
Regulamento do Estagio Final e no Relatdrio do Mestrado em Enfermagem. Apds a introducao
encontra-se a contextualizacdo do local onde foi desenvolvido o Estagio Final. Posteriormente é
realizado um enquadramento tedrico sobre o tema, bem como a teoria de enfermagem que o
suporta, Teoria de Katharine Kolcaba. De seguida, é explorada a estratégia de intervencao
profissional, com recurso a metodologia de projeto, desenvolvida na drea da dor do doente
critico, apresentando, detalhadamente, todo o processo inerente a mesma. No ponto seguinte,
é explanada uma andlise reflexiva das diferentes competéncias, mediante uma analise critica
das atividades desenvolvidas e a sua fundamentagao com a evidéncia cientifica. Finaliza-se com
uma conclusdo, onde sintetizamos os principais aspetos deste relatdrio, seguida das referéncias
bibliograficas consultadas. Da estrutura deste trabalho fazem ainda parte, os anexos e
apéndices, como complemento da leitura deste relatdrio.

O presente documento foi realizado de acordo com a 72 Edi¢do das Normas American

Psychological Association (APA) e com o acordo ortografico em vigor.
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1. CONTEXTUALIZAGCAO

Este capitulo ilustra a caraterizacdo de uma instituicdo hospitalar da regido a sul do Tejo e
do servico Unidade de Cuidados Intensivos (UCI) onde foi realizado o Estagio Final, com dados
da instituicao e com descricao dos recursos fisicos, materiais e humanos disponiveis, bem como
dos cuidados produzidos e a sua populacdo alvo. O objetivo deste capitulo prende-se com a
contextualizagdo das atividades desenvolvidas durante a intervengdo profissional. E de referir
que se procurard nado identificar a instituicdo, bem como as pessoas que a constituem, pelo que

a instituicdo ira ser intitulada de Hospital a Sul do Tejo (HST).

1.1. Caraterizacao do Hospital

O Hospital onde foi realizado o Estagio Final existe ha cerca de quinhentos anos e é a maior
e principal unidade hospitalar da sua drea geografica, sendo aquela que oferece maior
diferenciagao.

Como principais objetivos do Hospital destacamos:

“a) Contribuir para a obtencdo de ganhos de sauide em articulagdo com os
cuidados de saude primarios e com o setor social e privado;

b) Garantir a humanizagdo dos cuidados e os direitos dos utentes;

c) Melhorar o acesso e a adequagédo da oferta de servigos;

d) Melhorar a eficiéncia técnica e econdmica;

e) Melhorar a qualidade dos cuidados e da organizagdo dos servigos;

f) Valorizar o capital humano;

g) Otimizar a utilizacdo das tecnologias da informag&do e comunicagdo” (HST,

s/d).

A missdo do HST é prestar “cuidados de saude diferenciados, adequados e em tempo Uutil,
garantindo padrdes elevados de desempenho técnico-cientifico, de eficaz e eficiente gestdo de
recursos, de humanizacdo e promovendo o desenvolvimento profissional dos seus
colaboradores” (HST, s/d).

O HST rege-se, ainda, pelos valores de respeito pela dignidade e direitos dos cidadaos;
exceléncia técnica; cultura da melhor gestdo; respeito pelas normas ambientais; promocdo da

qualidade; ética, integridade e transparéncia; motivacio; e trabalho de equipa (HST, s/d).
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E de louvar que o HST se destaca como referéncia na sua area geografica em areas clinicas.
Primeiramente, o Servico de Urgéncia (SU) é o Unico em toda a sua regido, bem como o servico
de Nefrologia, Neurologia com a existéncia da Unidade de Acidente Vascular Cerebral (AVC),
Dermatologia, Hematologia, e Anatomia Patoldgica (HST, 2021).

A nivel de técnicas, a experiéncia em didlise peritoneal, coloca este hospital em destaque a
nivel nacional. Também o servico de Gastroenterologia serve toda a area da Administracdo
Regional de Saude (ARS) da d4rea envolvida, proporcionando exames de diagndstico e
terapéutica, colaborando com a mesma em diversos rastreios. O servico de Cardiologia é o Unico
da regido que possui uma Unidade de Cuidados Intensivos Cardiacos e conta também com a
Unidade Angiografia Digital e Cardiologia de Intervencdo com cobertura de 24 horas, permitindo
a realizacdo de angioplastias, cateterismos, insercdo/revisdo de pacemakers e dispositivos
cardiacos. O servico de Pneumologia garante a realizacdo de exames diferenciados,
nomeadamente broncoscopias e toracoscopias, correspondendo a técnicas que apenas se
encontram disponiveis no HST. O servico de Imagiologia dispde de um equipamento de
Ressonancia Magnética e de Angiografia por Tomografia Computorizada (Angio-TAC), Unicos na
regido. Por ultimo, o servico de Oncologia assegura a supervisdao do tratamento de todos os
utentes da regido, através de protocolos elaborados com as restantes unidades (HST, 2021).

Na darea cirdrgica existem também especialidades em que o HST funciona como Hospital
Central de toda a Regido, como é o caso da Cirurgia Plastica, Cirurgia Vascular, Cirurgia Pediatrica
e Cirurgia Bariatrica (HST, 2021).

Relativamente a drea materno-infantil, o Hospital tem um servico de Obstetricia com
idoneidade reconhecida pelo colégio da especialidade da Ordem dos Médicos e que garante o
apoio perinatal diferenciado a toda a regido, dispondo de uma Unidade de Cuidados Intensivos
de Neonatologia (HST, 2021).

O Departamento de Psiquiatria e Saide Mental possui internamento de doentes agudos e
crénicos, havendo, também uma grande aposta no ambulatério, de forma a prestar cuidados de
proximidade e ajustar o trabalho desenvolvido as necessidades existentes (HST, 2021).

Mais recentemente, em dezembro de 2020 foi criado o servico de Hospitalizagdo
Domicilidria, tendo como objetivo a modernizacdao da resposta as necessidades dos utentes,
personalizando a interagdo doente-enfermeiro-médico e proporcionando uma diferente gestdo

dos recursos que o HST tem ao seu dispor (HST, 2021).
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1.2. Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente (UCIP)

Em 1952, o aparecimento da epidemia de poliomielite em Copenhaga, constituiu um desafio
gue promoveu o desenvolvimento das primeiras UCI, com necessidade de utilizacdo de suporte
respiratorio nos doentes com insuficiéncia respiratdria consequente da poliomielite bulbar.
Resultante desta necessidade, foi crucial haver um avango na compreensdo de tematicas como
o equilibrio acido-base e as trocas gasosas (Paiva et al., 2017).

Outros fatores que despoletaram o desenvolvimento das UCI foram os ferimentos graves
resultantes da guerra, que implicaram uma necessidade de resposta na lesdo traumatica e na
infecdo grave e o aparecimento dos sistemas de emergéncia de resposta rapida pré-hospitalar,
nomeadamente para o enfarte agudo do miocardio (EAM) (Paiva et al., 2017).

Em Portugal, as primeiras UCI surgiram no final da década de cinquenta do século XX,
permitindo a formacdo da primeira geracdo de intensivistas portugueses (Paiva et al., 2017).

Paiva et al. (2017, p.6), define medicina intensiva como “uma drea sistémica e diferenciada
das Ciéncias Médicas que aborda especificamente a prevencao, diagndstico e tratamento de
situagdes de doenga aguda potencialmente reversiveis, em doentes que apresentam faléncia de
uma ou mais fungdes vitais, eminente(s) ou estabelecida(s)”.

A UCI é um servigco hospitalar heterogéneo com dotagdo de recursos humanos e materiais
essenciais para admitir doentes clinicamente instdveis e complexos em cuidados de saude.
Destaca-se, também, por ser um dos servicos mais dispendiosos economicamente, o que
acarreta uma necessidade crescente de demostrar eficacia clinica e eficiéncia econdmica
(Rocheta, 2018).

As UCI podem ser classificadas em trés niveis - nivel |, Il e lll - de acordo com o grau de
necessidade de cuidados prestados aos doentes. A unidade de nivel | é o equivalente a uma
Unidade de Cuidados Intermédios (UCIM) e admite doentes com risco ou faléncia de 6rgdo. Este
tipo de unidade é dotado de vigildncia e monitorizacdo dos doentes de forma ndo/pouco
invasiva e tem a possibilidade de se articular com outras unidades de nivel superior. Por outro
lado, uma unidade de nivel Il comporta monitorizagdo invasiva e tem a capacidade de
proporcionar suporte de 6rgdo, no entanto, ndo tem acesso permanente a meios de
diagndsticos e a especialidades diferenciadas como a neurocirurgia, cirurgia toracica e cirurgia
vascular. No que diz respeito as unidades de nivel lll, estas sdo constituidas por uma equipa de
enfermagem e médica qualificada, com assisténcia médica por um intensivista durante 24h, tém

acesso a meios de monitorizagdo, diagndstico e tratamento diferenciados, dando resposta ao
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SU e aos restantes servicos do Hospital. Referente a este ultimo tipo de unidade, a mesma detém
um controlo continuo de qualidade e programas de formagdo/ensino em cuidados intensivos
(Rocheta, 2018).

A UCIP do HST esta classificada como nivel Il, uma vez que tem capacidade para
monitorizacdo invasiva e suporte de fungbes vitais, podendo, ocasional ou de forma
permanente, ndo garantir o acesso a especialidades médico-cirurgicas diferenciadas e a meios
de diagndstico, tendo necessidade de se articular com unidades de nivel superior.

O racio de doentes por enfermeiro é estipulado consoante o nivel da unidade e
consequentemente o tipo de cuidados prestados aos doentes. Assim sendo, segundo o
Regulamento n? 743/2019 (2019), as unidades de nivel | tém um réacio enfermeiro/doente de
1:3, as de nivel Il tém um rdcio de 1:2 e as unidades de nivel Ill tém um rdcio de 1:1, sendo
cumprindo estes parametros na UCIP do HST.

No que diz respeito a missao e aos valores da UCIP do HST, sdo enquadrados os seguintes

objetivos:

“A) Providenciar ao doente critico, cuidados de saude diferenciados,
garantindo padrbes elevados de desempenho técnico-cientifico e de eficaz e
eficiente gestdo de recursos, orientados em trés vertentes:

1- Preservar a Vida Humana através da protecdo e suporte temporario de
fungdes vitais, para doentes do foro médico, cirdrgico e traumatolégico, com
situagGes clinicas que comprometam a vida e que sejam potencialmente reversiveis.

2- Providenciar cuidados especializados de reabilitagdo aos doentes
internados na UCI no inicio do processo de recuperagdo da sua doenca critica.

3- Para aqueles doentes que foram admitidos na UCI para tratamento
intensivo, mas que durante o processo desse tratamento se verificou terem
situagGes clinicas irreversiveis, ou em relagao aos quais, por esse motivo, foi decidido
suspender ou ndo implementar novas medidas de suporte artificial de fun¢Ges vitais,
a UCI tem como missdo providenciar ao doente um processo de morte sem
sofrimento, e aos seus familiares cuidados de conforto.

B) Elaborar e implementar sistemas, conjuntamente com outros servigos do
hospital, que permitam melhorar a assisténcia ao doente critico fora da UCI.

C) Explorar caminhos através da formagdo continua para prevenir o
desenvolvimento da doenga critica.

D) Providenciar um ambiente académico propicio a formacgdo pds-graduada
em cuidados intensivos.” (HST, 2021).

Como areas de atuagdo, a UCIP oferece a monitorizagdo hemodinamica, a ventilagdo
mecanica invasiva (VMI) e ventilagdo ndo invasiva (VNI), as técnicas de substituicdo da fungdo
renal (TSFR), a analgesia e sedagdo, a nutricdo entérica e parentérica, o controlo das Infe¢des
Associadas aos Cuidados de Saude (IACS), a avaliacdo e melhoria continua da qualidade, a
humanizagdo, a consulta externa e a formacdo continua em cuidados intensivos.

Durante o Estagio Final observdmos que a maioria dos doentes eram provenientes do SU do
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mesmo hospital e que os diagndsticos mais frequentes dos doentes internados sdao o choque
misto; choque cardiogénico; politrauma; status pds-paragem cardiorrespiratéria; faléncia renal
com necessidade de técnicas dialiticas continuas; EAM; insuficiéncias cardiacas; doentes de

cirurgia vascular; e pds-operatdrios complicados.

1.2.1. Recursos fisicos e materiais

A UCl do HST foi inaugurada em fevereiro do ano de 1994 e esta integrada no departamento
de urgéncia. E um servico munido de instalacdes, profissionais e equipamentos capazes de
assegurar um tratamento eficaz ao doente em situacgdo critica e/ou faléncia organica.

Estd localizada no 22 piso do edificio principal, junto ao Bloco Operatdrio e ao Servigo de
Cirurgia | e ainda de facil acesso ao SU, Patologia Clinica e Imagiologia.

A lotacgdo total é de 8 camas, sendo uma delas, o quarto de isolamento. Como dependéncias
funcionais, a unidade apresenta uma sala de trabalho, na qual se encontra todo o stock de
farmacia, material de consumo clinico necessario a preparagdo de terapéutica, bancadas de
trabalho, lavatdrio, frigorifico de medicagdo e aparelho de avaliagdo de gasimetrias; uma sala
de residuos hospitalares, roupa suja, stock de material de limpeza assim como de outros
produtos de desinfe¢do, arrumagdo e limpeza; uma copa; uma sala com material diverso de
consumo clinico; um gabinete médico; diversos armarios onde sdo armazenados a roupa limpa
e materiais esterilizados; uma zona de open space central a unidade, com mesa e cadeiras, que
funciona como local para registos e vigilancia dos doentes pela equipa de enfermagem; um
vestidrio e dois sanitarios com zona de duche para uso dos profissionais; uma sala de
comunicacdo de mas noticias; um hall de entrada onde se encontra um espago para a
administrativa da unidade e também onde se encontra um armadrio para armazenamento de
material de consumo direto.

A unidade do doente estd devidamente equipada e apresenta uma check list (Anexo A) com
material e equipamentos obrigatdrios que sdo repostos e testados ao pormenor, com o objetivo
de uma atuacdo rdpida e eficaz na prestacdo de cuidados. Esta check list esta organizada
conforme o grau de necessidade de utilizagdo. Assim como a unidade do doente, também o
carro de emergéncia esta altamente equipado com todo o material necessario de acesso facil e
devidamente identificado para que seja utilizado rapidamente e de forma correta. E de extrema
importancia o ambiente que circunda o doente, uma vez que, uma organizagao eficaz permite

uma avaliagdo hemodindmica minuciosa do doente critico. Além disso, os equipamentos
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possibilitam uma vigilancia criteriosa do estado clinico do doente.

Para além disto, foi criada uma UCI para doentes positivos para Covid-19 que atualmente se
encontra no 4.2 piso e é constituida por uma sala open space com lotacdo para 4 camas, 1 quarto
de isolamento e ainda 6 camas em quartos que pertencem, de momento, a UCIM. A nivel de
recursos materiais segue as mesmas regras do que a UCI para doentes ndo-Covid. De salientar
que durante o Estagio Final, a prética clinica foi exercida nos dois contextos de UCI, quer a nivel
de doentes positivos para Covid-19 e para doentes ndo-Covid-19.

No que diz respeito ao periodo de visitas para os doentes internados na UCIP, anteriormente
a pandemia por Covid-19, as visitas decorriam entre as 15h e 15:30h e entre 19h e 19:30h, sendo
permitido um maximo de trés visitas por doente, entrando uma de cada vez na unidade.
Atualmente sdo previamente agendadas, de maneira a ndo haver contato entre visitas, sendo
apenas permitida uma pessoa de referéncia por doente. Os visitantes devem vestir bata, usar
mdscara e fazer a desinfecdo das mados antes de entrar na unidade. A familia pode obter
informacgdes por contato telefdnico, todos dos dias entre as 10h e 21h, sendo fornecidas por
enfermeiro ou médico. A unidade possui, ainda, um guia de acolhimento as visitas com normas

e deveres.

1.2.2. Recursos humanos

A equipa multidisciplinar da UCIP é constituida por enfermeiros, médicos, técnicos auxiliares
de a¢do médica, uma administrativa e equipa de limpeza. Existe ainda a colaboragao de outros
profissionais tais como: fisioterapeuta, assistente social, dietista, terapeuta da fala,
otorrinolaringologista, anestesista e servico religioso que se deslocam ao servico quando
necessario e sempre que solicitados. A unidade conta com servicos de apoio como a farmacia,
armazém, esterilizacdo, bloco operatério, imagiologia e laboratério. Algumas das especialidades
qgue colaboram com a UCIP, em caso de necessidade, sdo a pneumologia; gastroenterologia;
cirurgia geral; cirurgia cardiotoracica, entre outras. As comissdes de apoio a UCIP sdo a equipa
do Programa de Prevencdo de Controlo de Infe¢do e Resisténcia aos Antimicrobianos (PPCIRA)
gue se encontra sempre presente, a comissdo de ética que fornece reunides de 6 em 6 meses
e/ou quando solicitada e a equipa de doagdo de érgdos, em caso de necessidade.

A equipa médica é constituida por 1 diretor geral, 8 médicos efetivos a tempo inteiro e 4
que exercem trabalho externo a tempo parcial. A equipa de enfermagem é constituida por 45

enfermeiros, uma enfermeira responsavel e um enfermeiro como segundo elemento, sendo
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que, 9 dos enfermeiros sao especialistas em EMC-PSC e 4 sdo enfermeiros especialistas em
Enfermagem de Reabilitacdo. A equipa de técnicos auxiliares de acdo médica é constituida por
27 profissionais.

Os elementos da equipa de enfermagem e técnicos auxiliares de agdo médica trabalham
através do sistema de roulement. Durante a maior parte do estagio, os turnos foram de 12:30
horas divididos em turno da manhd (8h-20:30h) e turno da noite (20h-8:30h), no entanto,
atualmente, os turnos sdo de 8:30 horas, divididos em turno da noite (00h-8:30h), turno da
manha (8:00h-16:30h) e turno da tarde (16:00h-00:30). Em regime de horario de 12 horas, no
turno da manha encontravam-se escalados 7 enfermeiros e 5 assistentes operacionais e o turno
da noite com 6 enfermeiros e 4 assistentes operacionais. Em regime de horario de 8 horas, no
turno da manha encontram-se escalados 7 enfermeiros e 5 assistentes operacionais, no turno
da tarde 6 enfermeiros e 4 assistentes operacionais, bem como no turno da noite. Em cada turno
um enfermeiro é destacado para ser o responsavel, sendo o critério de selecdo determinado
pelo tempo de especialidade e nivel de cuidados do(s) doente(s).

O método de trabalho instituido na UCI é o método individual de trabalho, pelo que cada
enfermeiro é responsavel pelo(s) doente (s) que Ihe(s) é (sdo) atribuido(s), prestando-lhe(s)
assim todos os cuidados, bem como a sua familia. O plano de trabalho (distribuicdo dos doentes
pelos enfermeiros) é realizado a cada turno pelo enfermeiro responsdvel, consoante o nivel
académico dos profissionais.

Ainda neste capitulo, é importante frisar que a unidade tem um plano de emergéncia,
incéndio e catdstrofe que esta sempre atualizado, sendo que as equipas tém formacdo de teor

pratico de 3 em 3 anos, tendo agendada nova formacdo para o ano 2022.
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1.3. Analise da Produgao dos Cuidados

Tendo por base o Relatério de Gestdo do HST relativo ao ano de 2020, o ultimo disponivel,
houve um significativo decréscimo relativamente aos valores homodlogos, consequéncia direta

da pandemia causada pelo Covid-19 (Tabela n.2 1).

Tabela n.2 1 — Produgado realizada por linha de atividade

Produgao 2019 2020

GDH Médicos 8.008 7.323

GDH Ciruargicos 5.210 3.889
Consultas Externas 213.610 166.846
Urgéncia (atendimentos) 74.514 | 53.915

GDH Médicos de Ambulatério 5.531 4,998

GDH Cirurgicos de Ambulatério | 5.714 4.731

Fonte: HST (2021)

A atividade de internamento hospitalar durante o ano de 2020 apresentou-se, como seria
expetdvel, abaixo da verificada no ano de 2019, uma vez que houve necessidade de se
mobilizarem servigos, transformando cerca de 110 camas convencionais em 70 camas para
doentes Covid-19. Assim, a atividade de internamento hospitalar apresenta um decréscimo em
relagdo ao homélogo e a meta definida nos doentes médicos (-8,6% e -3,4%) e cirurgicos (-25,3%
e -9,6%) (HST, 2021).

Decorrente das dificuldades em matéria de internamento hospitalar, o HST reforgou a sua
aposta no ambulatério em 2020, sendo que a atividade realizada representou um total de 70,9%
da atividade cirurgica, evidenciando um aumento relativamente a 2019 (66,7%). Ainda assim, a
atividade que resultou em GDH cirdrgico de ambulatério teve um desempenho negativo,
encerrando o ano de 2020 abaixo do valor homélogo (-17,2%) e do orgamentado (-3,3%). No
gue concerne aos GDH de ambulatério médico, terminaram o ano abaixo do valor de 2019 e da
meta or¢camentada, sendo que tal desempenho se encontra influenciado pelas consequéncias
da pandemia, mas também pela introducdo de terapéuticas/procedimentos que ndo geram GDH

médicos, como por exemplo, a administracdo de quimioterapia oral em substituicio da
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guimioterapia tradicional ou o acréscimo de doentes tratados ao abrigo do programa de
tratamento da doenca oncoldgica (HST, 2021).

A atividade do bloco operatério, quando medida em nimero de intervencgdes cirdrgicas,
apresenta igualmente, um decréscimo em todas as dimensdes (convencional, ambulatério e
urgente). Houve um periodo de suspensdo da atividade programada e considerada ndo urgente
e, além disso, o servigco esteve em regime de prontidao para eventual transformag¢do em UCI-
COVID (HST, 2021).

No ano de 2020, o HST realizou um total de 166.846 consultas externas, representando uma
diminuigcdo de 21,9% relativamente ao ano anterior. A drea da consulta foi igualmente afetada
pela suspensdo da atividade considerada ndo urgente (HST, 2021).

O numero de atendimentos na urgéncia em 2020 ficou abaixo relativamente ao homdlogo
(-27,6%) e ao valor contratualizado (-11,5%). Nesta linha de atividade foi notério o receio que a
pandemia induziu na populacdo, na medida em que, apesar do HST ter estado sempre preparado
para os receber, a procura pelos SU decresceu sempre que o nimero de novos casos de infecao
aumentou. O HST registou, em média, 148 atendimentos por dia (HST, 2021).

A producdo interna de meios complementares de diagndstico e terapéutica (MCDT’S)
apresentou um decréscimo, em relacdo a 2019, de cerca de 20,4%. Os MCDT’s sdo auxiliares das
linhas de produgdo principais, pelo que a sua atividade acompanha a tendéncia de diminuicdo
das linhas de produgao principais (HST, 2021).

A nivel de recursos humanos, em dezembro de 2020, o HST contava com 1.777 funcionarios,
mais 155 do que no final do ano anterior. A pandemia obrigou o Servico Nacional de Saude (SNS)
a um esforco adicional em matéria de recursos humanos (HST, 2021).

Relativamente a analise de producao de cuidados da UCIP do HST, foi consultado o relatério

de atividades de 2021, concedido pela Enfermeira Chefe e pelo Diretor Clinico do servigo.

No referido ano, a unidade apresentou uma taxa de ocupacdo de 73,56%. Foram admitidos
na unidade cerca de 309 doentes, apresentando um tempo médio de internamento de 7,55 dias.
A tipologia de doentes internados no servico é variada e compreende doentes do foro médico
(179 doentes), cirurgico (97 doentes), politrauma (20 doentes) e cardiaco/coronario (13
doentes). A taxa de mortalidade foi de, aproximadamente, 24,92% (77 doentes).

Através da andlise dos dados fornecidos, salientamos que, dos doentes cirurgicos em
situacdo critica, 17 foram submetidos a pds-operatdrios cirurgicos eletivos e 80 doentes a pods-
cirdrgicos urgentes.

Relativamente a dados mais especificos, como por exemplo o tipo de ventilagdo utilizada
nos doentes, podemos afirmar que 206 doentes necessitaram de EOT e VMI, tendo uma média

de 9 dias de durac¢do. Por outro lado, 103 doentes nao foram submetidos a qualquer tipo de
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ventilacdo mecanica. Importa referir, neste contexto, que 156 doentes foram sujeitos, de acordo
com decisdo clinica, a uma extubacao orotraqueal programada.

Infelizmente, ndo nos foi fornecida qualquer informacdo sobre as IACS inseridas na unidade,
nomeadamente dados sobre a incidente Pneumonia Associada a Ventilagdo Mecanica (PAVM),
infecBes associadas a dispositivos como o Cateter Venoso Central (CVC) e Cateter Vesical.

De ressalvar que os recursos humanos da UCIP eram escassos perante a situacdo de
pandemia que o Mundo enfrentava, pelo que foi necessario a aquisicdo de médicos intensivistas
e a mobilizacdo de enfermeiros e técnicos auxiliares de acdo médica provenientes de outros

servigos, para que pudesse ser dada uma resposta eficaz ao doente critico.
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2. ENQUADRAMENTO TEORICO E CONCETUAL

Neste capitulo, subdividido em dois subcapitulos, apresentamos a teoria que norteou o
nosso projeto de intervengdo e a nossa pratica de cuidados, a Teoria de Khatarine Kolcaba e, o

principal conceito inerente ao projeto, a dor.

2.1. Teoria do Conforto de Khatarine Kolcaba

Ao longos destes anos, a enfermagem tem conduzido a sua pratica profissional através de
conhecimentos tedricos, por reconhecer a importancia da fundamentacgao tedrica para a pratica
cientifica, bem como para a qualidade dos cuidados. Neste contexto, as teorias de enfermagem
tém favorecido a implementacdo de evidéncia cientifica a partir do desenvolvimento dos
metaparadigmas de enfermagem — salde, ambiente, enfermagem e pessoa (Cardoso et al.,
2019).

A dor é considerada uma experiéncia individual, subjetiva e é compreendida como uma
sensacdo desagradavel. Pode envolver aspetos multidimensionais e é exclusiva a cada individuo
consoante as suas experiéncias vivenciadas. Embora o conforto ndo se restrinja apenas a
auséncia de dor, a mesma esta intrinsecamente relacionada ao desconforto (Oliveira et al.,
2020).

Pela clara relagdo existente entre a dor e o conforto, enquadrou-se o projeto e tema deste
relatério na Teoria do Conforto de Khatarine Kolcaba, com a justificativa de ser a teoria mais
direcionada para definir as estratégias de intervencdo de enfermagem na area do conforto e
pelo que facto de estar bem documentado que os doentes em UCI experienciam desconforto
fisico e psicolégico, incluindo a dor.

Esta teoria é considerada uma teoria de médio alcance e tem sido muito utilizada como
fundamentacgao para a implementagao do processo de enfermagem (Cardoso et al., 2019).

Kolcaba define conforto como “uma experiéncia imediata de ser fortalecido por ter as
necessidades de alivio, tranquilidade e transcendéncia atendidos em quatro contextos: fisico,
psicoespiritual, social e ambiental” (Castro et al., 2021). O conforto &, ainda, considerado, uma
necessidade bdsica da pessoa e um resultado crucial do cuidado de enfermagem (Cardoso et al.,

2019).
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A gestdo do conforto trata-se de uma prioridade para os doentes em qualquer ambiente de
promocao da saude. A Teoria do Conforto oferece uma abordagem fundamental e holistica para
essa gestdo. Quando o conforto é fornecido aos doentes, os mesmos, consciente ou
subconscientemente, desenvolvem comportamentos dirigidos para um estado de bem-estar
(Cardoso et al., 2019).

Kolcaba idealiza o conforto como resultado do cuidado de enfermagem, alcancado através
do fortalecimento das necessidades de alivio — condi¢cdo na qual foi satisfeita uma necessidade
da pessoa e que ira contribuir para o seu estado de saude -, tranquilidade — estado de serenidade
e bem-estar para que o doente consiga desenvolver um desempenho proativo na sua
recuperacao - e transcendéncia — estado em que o doente reune condi¢des necessarias para
planear a sua vida e para a resolucdo dos seus problemas (Cardoso et al., 2019). Kolcaba
distingue ainda quatro contextos holisticos: fisico - sensacdes corporais ou mecanismos
homeostaticos; psicoespiritual - significado da vida da pessoa e consciéncia de si; sociocultural -
relagdes interpessoais, familiares e sociais e aspetos financeiros; ambiental - meio externo que
rodeia a pessoa (Castro et al., 2021).

A autora da teoria descreve vdrias intervencdes para promoc¢ao do conforto: técnicas -
realizadas para manter ou recuperar fungoes fisioldgicas e prevenir complica¢des; coaching —
intervencdes para aliviar a ansiedade, fornecer seguranca, ter uma escuta ativa e ajudar no
planeamento para recuperagdo; interven¢do de transcendéncia - massagem, ambiente
tranquilo, musicoterapia, imaginacdo e vivéncia de memdarias (Castro et al., 2021).

Kolcaba refere que as intervencbes que promovam conforto podem ter consequéncias
positivas no tratamento do doente critico, perspetivando uma melhor recuperagdo (Bravo,
2020).

Neste contexto, o enfermeiro assume um papel fundamental e privilegiado no processo de
cuidar, uma vez que pode proporcionar sensagdes de confianca, segurancga, tranquilidade, bem
como de alivio, através de cuidados de conforto (Oliveira et al., 2020).

Atualmente, os enfermeiros tem ao seu dispor varios recursos para aliviar o desconforto dos
doentes, no entanto, é necessaria, previamente, uma abordagem sistémica do problema. A
realizacdo do processo de enfermagem com as medidas que possam ser selecionadas para
promover o conforto do doente, pode ser determinante para recuperar rapidamente o seu
estado de saude (Bravo, 2020).

Como enfermeiro especialista, é expetdvel que o mesmo consiga antecipar e reconhecer
quais os fatores que poderdo ser promotores de desconforto para o doente critico e agir no

sentido de os colmatar, promovendo conforto (Bravo, 2020).
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2.2. Dor

Segundo a International Association for the Study of Pain, dor é “uma experiéncia sensorial
e emocional desagradavel associada a dano real ou potencial ao tecido, ou descrita em termos
de tal dano” (Raja et al., 2020, p.1). A dor é também um sinénimo de “sofrimento, expressao
facial caracteristica, alteragao do ténus muscular, comportamento de autoprotecdo, limitacdo
do foco de atencgdo, alteracdo da percecdo do tempo, fuga do contato social, comportamento
de distracdo, inquietacdo e perda de apetite e compromisso do processo de pensamento”
(Ordem dos Enfermeiros, 2008, p. 11).

A importancia da dor aguda provém do facto de constituir o principal motivo para a procura
de cuidados de salde por parte da populagdo. Isto surge porque, para além do sofrimento e da
reducdo da qualidade de vida que causa, provoca também alteracdes fisiopatoldgicas que
contribuem para o desenvolvimento de comorbilidades orgéanicas e psicoldgicas (Dire¢cdo-Geral
da Saude, 2008).

Relativamente a dor crdnica, esta pode estar presente na auséncia de uma lesdo objetivavel
ou persistir para além da cura da lesdo que Ihe deu origem. E neste momento que a dor deixa
de ser um sintoma para se tornar numa doenga por si so (Dire¢cdo-Geral da Saude, 2008).

Pelas consequéncias descritas, o controlo da dor deve ser visto como uma prioridade no
ambito da prestacdo de cuidados de saude, sendo indispensavel na humanizacdo dos cuidados
de saude (Direcdo-Geral da Saude, 2008). Assim, o controlo da dor é um dever dos profissionais
de saude e um direito dos doentes que dela padecem e por isso foi considerado como o quinto
sinal vital, pela Direcdo-Geral da Saude (Direcdo-Geral da Saude, 2003).

No ambito das competéncias nos dominios da prdtica profissional, ética e legal e do
desenvolvimento profissional, o enfermeiro tem como foco de atengdo a dor, contribuindo para
a satisfacdo, bem-estar e autocuidado do doente. Enquanto profissionais privilegiados pela
proximidade e tempo de contato, os enfermeiros encontram-se numa posi¢ao relevante para
promover e intervir no controlo da dor (Ordem dos Enfermeiros, 2008).

Existem atualmente, diversas técnicas que permitem, na grande maioria dos casos, um
controlo eficaz da dor. Desta forma, o sucesso da estratégia planeada depende da monitorizagao
da dor em todas as suas vertentes. Por isso, é crucial uma avaliagdo e registo da intensidade da
dor, de uma forma constante e adequada, como qualquer outro sinal vital. Através de uma
avaliacdo correta, os profissionais de saude tém a oportunidade de ajustar a terapéutica,

oferecendo uma maior seguranga a equipa e uma qualidade de vida ao doente (Dire¢do-Geral
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da Saude, 2003).

Com a implementacdo da Circular Normativa n2 09/2003, a Direcdo-Geral da Saude
considerou como essenciais alguns aspetos que fomentem uma norma de boa pratica: registo
sistematico da dor; utilizacdo de escalas para mensuragao da dor; e inclusdo da intensidade da
dor num espaco préprio na folha de registo dos sinais e sintomas (Direcdo-Geral da Saude,
2003).

No que diz respeito a dor no doente critico, trata-se de uma temdtica muito comum e a sua
gestdo representa um desafio universal. Muitas vezes, os profissionais de salde subestimam a
dor no doente critico embora estejam conscientes da vulnerabilidade deste tipo de doentes
perante procedimentos dolorosos a que sdo submetidos continuadamente durante o seu
internamento (Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos, 2016).

Segundo o Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista, “pessoa
em situacdo critica é aquela cuja vida esta ameacada por faléncia ou eminéncia de faléncia de
uma ou mais funcgbes vitais e cuja sobrevivéncia depende de meios avancados de vigilancia,
monitorizacdo e terapéutica” (Regulamento n.2 429/2018, 2018, p. 19362).

Os cuidados de enfermagem a PSC sdo prestados de uma forma continua, com o objetivo de
dar resposta as necessidades do doente para manter as fungdes basicas coincidentes com a vida,
mas também para prevenir possiveis complicacGes e atenuar as inabilidades. Este tipo de

cuidados exige

“observacdo, colheita e procura continua, de forma sistémica e
sistematizada de dados, com os objetivos de conhecer continuamente a situacao da
pessoa alvo de cuidados, de prever e detetar precocemente as complicagdes, de
assegurar uma intervencdo precisa, concreta, eficiente e em tempo util”
(Regulamento n.2 429/2018, 2018, p. 19363).

Analisando o mesmo Regulamento, uma das competéncias do EEEMC-PSC é “cuida da
pessoa a vivenciar processos complexos de doenca critica e ou faléncia organica”, sendo que
uma das suas unidades de competéncias se refere a “gestao diferenciada da dor e do bem-estar
da pessoa em situacdo critica e ou faléncia organica, otimizando as respostas” (Regulamento n.2
429/2018, 2018, p. 19369, p. 19363). Assim, é dever do enfermeiro especialista identificar
evidéncias fisioldgicas e emocionais de mal-estar; demonstrar conhecimentos sobre o bem-
estar fisico, psicossocial e espiritual na resposta as necessidades da pessoa em situac¢do critica
ou faléncia organica; garantir a gestdo de medidas farmacolégicas de combate a dor; e

demonstrar conhecimentos e habilidades em medidas ndo farmacoldgicas para o alivio da dor.
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O doente critico nem sempre comunica verbalmente, sendo este um dos maiores obstaculos
em cuidados intensivos. Por isso, deve haver uma especial atencao a manifestacdes de dor que
nos podem auxiliar na avaliagdo da mesma. Existem dois tipos de manifestagdes:
neurovegetativas e comportamentais.

Sdo consideradas manifestacGes neurovegetativas quando existe modificacdo, sem outra
causa documentada, de tensao arterial (TA), frequéncia respiratdria (FR) e frequéncia cardiaca
(FC). A dor produz uma resposta fisioldgica ao stress que inclui o aumento da FC e da TA para
fornecer oxigénio e outros nutrientes aos drgaos vitais. Desta forma, sdo presenciadas respostas
fisiolégicas do doente a dor como a taquicardia, taquipneia ou hipertensao arterial (Erden et al.,
2018).

Ja as manifestacGes comportamentais sdo observadas através da alteracdo da mimica facial
e da inquietacdo psicomotora (Silva, 2013).

Apds identificada a existéncia de dor, torna-se crucial mensura-la. A Ordem dos Enfermeiros
(2008) descreve varias escalas de avaliagdo da dor com varias especificidades incluindo o tipo
de dor e a populacdo-alvo. Entre as vdrias existentes, destacamos alguns exemplos como a
Escala Visual Analdgica (EVA), Escala Visual Numérica (EVN), Escala Pain Assessment in Advanced
Dementia (PAINAD), Escala Qualitativa, Behavioral Pain Scale (BPS). As escalas utilizadas no
servico UCIP do HST sao a EVA, a EVN e a BPS.

A EVA apresenta categorias de descritores visuais, usando expressoes faciais que refletem
magnitudes de intensidades de dor diferentes. Por isso, a escala traduz seis imagens de faces
com varias expressoes (Figura n.2 1) e pretende-se que o doente selecione a face que é
consistente com o seu nivel atual de dor. E de ressaltar que esta escala é apenas utilizada em

doentes conscientes que conseguem comunicar (Dire¢do-Geral da Saude, 2003).

1 2 3 4

(Sem Dor) (Dor Maxima)

Figuran.2 1 —EVA

Fonte: Dire¢cdo-Geral da Saude (2003)
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A EVN consiste numa régua dividida em onze partes iguais, numeradas sucessivamente de 0
a 10 (Figura n.2 2). Com esta escala, pretende-se que o doente faca a equivaléncia entre a
intensidade da sua dor e uma classificagdo numérica, sendo que 0 corresponde a classificacao
“sem dor” e 10 a classificagdo “dor maxima” (a pior dor que o doente sentiu). A semelhanca da
escala anterior, é apenas utilizada em doentes conscientes e que conseguem comunicar

(Direcao-Geral da Saude, 2003).

Figura n.2 2 —EVN

SemDor|{ 0|1 |23 |4|5]|]6|7|8([9]10 Dor Maxima

Fonte: Dire¢do-Geral da Saude (2003)

Contrariamente as anteriores, a BPS trata-se de uma escala utilizada para avaliar a
intensidade da dor em doentes que ndo conseguem comunicar verbalmente, isto é, em caso de
doentes sedados, sob ventilacdo mecanica invasiva (VMI) ou inconscientes. Este tipo de doentes
sdo bastante incidentes em servicos de cuidados intensivos, pelo que esta escala é a mais
utilizada.

A BPS avalia parametros como a expressdo facial, o movimento dos membros superiores e

a adaptacdo ao ventilador. O seu score vai de 3 a 12 pontos (Figura n.2 3) (Fortunato et al., 2013).

Figura n.2 3 —BPS
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Fonte: Batalha et al. (2013)
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Os comportamentos de dor considerados para utilizacdo desta escala sao a face contorcida,
testa franzida, rigidez facial, palpebras cerradas, nariz franzido, labio superior levantado e
punhos cerrados. E importante referir que a adaptacdo ao ventilador, de forma isolada, ndo é
considerada um critério especifico, uma vez que pode ser causada por outros fatores como a
hipoxemia, broncospasmo, presenca de secre¢ées ou tubo endotraqueal deslocado. No entanto,
juntamente com outros parametros de avaliagdo, pode ser um indicador importante da
intensidade da dor (Fortunato et al., 2013).

Em doentes sob analgesia com uma avaliagdo de score > 4, implica que haja um ajuste
terapéutico. No caso de avaliagdo em doentes tetraplégicos com score > 3 implica também um
ajuste de terapéutica porque é anulado o parametro do movimento dos membros (Fortunato et
al., 2013).

Ap6s identificacdo e caraterizacdo da dor, o enfermeiro deve optar por uma abordagem
adequada que nem sempre é exclusivamente farmacoldgica. Estd comprovado que o controlo
da dor é mais eficaz quando sdo envolvidas interveng¢des farmacoldgicas e ndo farmacoldgicas,
em conjunto, sendo estas ultimas de baixo custo e de facil utilizacdo para os profissionais e para
os proprios doentes ou cuidadores apos a alta (Ordem dos Enfermeiros, 2016).

A Ordem dos Enfermeiros (2016) classifica as intervengdes ndo farmacolégicas em fisicas,
cognitiva-comportamentais e de suporte emocional.

Entre as intervengdes ndo farmacoldgicas fisicas destacamos a termoterapia — através da
aplicacdo de calor ou frio - e a massagem.

A aplicagdo do calor promove a vasodilatagdo, através do aumento do fluxo sanguineo na
area afetada, bem como o aporte e distribuicdo de nutrientes e a remocao de metabolitos. Além
disso, reduz a viscosidade sanguinea e tensdao muscular, melhorando a distribui¢ao de leucdcitos
no local afetado. Produz, também, o relaxamento muscular e reduz a dor provocada por
espasmos ou rigidez (Sousa, 2009).

Esta técnica trata-se de um método por condugdo ou convexdo, sendo a elevagdo térmica
lenta e distribuida superficialmente aos tecidos organicos. Estd indicada em patologias crénicas
onde a dor e a contratura sdo dominantes e contraindicada em situa¢des de infe¢cdo, hemorragia
ativa, traumatismos agudos e insuficiéncia venosa (Cunha, 2018; Sousa, 2009).

A aplicacdo da fonte de calor deve ser realizada através de imersdo ou aplica¢do de sacos de
agua quente ou compressas humedecidas, com temperatura entre 40°C a 45°C, durante 20 a 30
minutos, varias vezes ao dia. E importante vigiar a temperatura, coloracdo e aspeto da pele,
assim como colocar uma protecdo entre a fonte de calor e a pele e ndo ultrapassar o tempo

recomendado (Cunha, 2018).
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Ja a aplicagdo do frio reduz a velocidade dos impulsos nervosos, diminuindo os estimulos
dolorosos ao sistema nervoso central e aumentando o limiar doloroso. Alivia o espasmo
muscular pela reducdo da atividade muscular, produz vasoconstricdo, uma vez que, ao reduzir
o fluxo sanguineo local previne o edema e atenua a inflamacgdo. Além disso, promove a redugao
do metabolismo celular através da diminuicdo da necessidade de aporte de oxigénio as células
e aumenta a viscosidade sanguinea que promove a coagulag¢do nas zonas afetadas (Cunha, 2018;
Sousa, 2009).

Esta técnica estd contraindicada em casos de doencga vascular periférica, insuficiéncia
arterial, alteracdo da sensibilidade (Cunha, 2018).

A aplicacdo da fonte de frio deve ser realizada através de aplicacdo de sacos de agua fria,
sacos de gelo, toalhas geladas, compressas frias ou imersdo em agua fria durante 10 a 15
minutos, ao longo do dia. Durante a sua aplicacdo deve ser colocada uma protecao entre a fonte
fria e a pele, vigiar alteracdes na coloracdo e aspeto da pele, ndo ultrapassando o tempo de
exposicdo recomendado (Cunha, 2018).

No que diz respeito a massagem, o ato de massajar e pressionar partes do corpo tem como
objetivos facilitar o relaxamento, reduzir as sensacées dolorosas e diminuir a tensdo muscular
(Ordem dos Enfermeiros, 2008).

A massagem desencadeia a ativacdo do sistema nervoso parassimpatico e suprime a
atividade do sistema nervoso simpatico através da estimulacdo dos recetores da pele,
melhorando a circulagdo devido ao aumento do fluxo sanguineo e linfatico e relaxamento da
musculatura. Em termos loco-regionais, a massagem e a manipulacdo sistematizada dos
mecanorreceptores propriocetivos determina um bloqueio medular da dor. Além disso,
estimula o sistema opidide enddgeno com libertacdo de encefalinas circulantes, o que justifica
a sensagdo de bem-estar consequente (Jagan et al., 2019; Cunha, 2018; Sousa, 2009).

Esta técnica estd contraindicada em patologias dérmicas, cicatrizes recentes ou feridas
abertas, zonas adjacentes a fraturas recentes, articulagdes ou tecidos com inflamag¢do aguda e
sinais de compromisso circulatério (Sousa, 2009).

A massagem deve ser realizada através de movimentos de deslizamento, fricgao, percussao,
compressao e vibragdo. A utilizacdo de dleos ou cremes ajudam na realizagdo dos movimentos
(Sousa, 2009).

Nas intervengdes cognitiva-comportamentais destacamos a terapia cognitiva-
comportamental e o treino de habilidades de coping.

A terapia cognitiva-comportamental é uma combinagdo de técnicas terapéuticas cognitivas
— como por exemplo a diversdo e a atengdo — com técnicas comportamentais — como o

relaxamento e o treino da assertividade (Ordem dos Enfermeiros, 2008).
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Esta técnica tem como objetivos ajudar a pessoa a alterar as suas percecdes ou padrdes de
dor, por exemplo através da diminuicdo de pensamentos negativos, emocdes e crencas, a
aumentar a sensacao de controlo, bem como de diminuir comportamentos nao adaptativos
(Ordem dos Enfermeiros, 2008).

O treino de habilidades de coping consiste em ajudar a pessoa a desenvolver estratégias de
coping, que incluem relaxamento e técnicas de imaginagdao, com o objetivo de desenvolver
habilidades para controlar/gerir a dor e o stress (Ordem dos Enfermeiros, 2008).

Nas intervengdes de suporte emocional destacamos o toque terapéutico e o conforto.

O toque terapéutico é um processo intencional onde sdo utilizadas as maos para dirigir ou
modular o campo energético com o objetivo de promover apoio e seguranca através do contacto
pele a pele e também de promover relaxamento e reduzir a ansiedade (Ordem dos Enfermeiros,
2008).

O conforto trata-se de uma sensacdo de tranquilidade fisica e bem-estar corporal através
da promocdo de apoio, seguranca e relaxamento, objetivando, consequentemente, uma
reducdo da ansiedade e controlo da dor (Cunha, 2018).

Sousa (2009) enuncia como formas de promover o conforto, a otimizacdo da roupa da cama,
certificando-se de que ndo apresenta vincos ou outros materiais esquecidos que provoquem
estimulos dolorosos; manutencdo do alinhamento corporal do doente durante os
posicionamentos, usando um lencol para alternancia de decubitos; transferéncia para um
quarto mais calmo, longe do centro de atividade; reducgdo de luzes intensas; diminui¢cdo das
interacGes verbais; reducdo do som de ruidos desnecessarios como a televisdo, radio ou vozes;
restricdo do numero de visitas; utilizacdo de almofadas nos posicionamentos; suporte dos
membros e articulagdes, ao manipular uma extremidade; usar colchGes de pressdo alternada;
evitar movimentos bruscos na cama; evitar que a roupa da cama toque nas extremidades
dolorosas, procurando alternativa como o equipamento de gaiola; e auxiliar nos movimentos e

avaliar a flexibilidade articular.
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Como complemento as intervencbes ndo-farmacoldgicas, surge a importancia da
farmacologia. A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) desenvolveu um conjunto de guidelines
para o controlo da dor organizadas num esquema intitulado de “Escada da OMS” (Figura n.2 4).
Este instrumento tornou-se num esquema standard para o tratamento da dor geral, embora

tivesse sido criada para controlar a dor oncoldgica (Afonso, 2021).

Figura n.2 4 — Escada analgésica OMS
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Fonte: WHO, 2018

A escada analgésica é caraterizada por ser uma das etapas do tratamento da dor, através
da aplica¢do de farmacos, de acordo com o tratamento e intensidade da dor do doente, a partir
da combinacdo de anti-inflamatdrios ndo esterdides (AINE’s), opidides fracos e fortes, em
combinacdo com outros medicamentos adjuvantes (Vorpagel et al., 2021).

Esta escada possui trés niveis: o primeiro nivel é relativo ao tratamento da dor leve, que na
EVN corresponde a uma intensidade de 1 a 3 e na BPS de 4 a 6; o segundo nivel é relativo ao
tratamento de dor moderada, que na EVN corresponde a uma intensidade de 4 a 6 e na BPS de
7 a 8; e o terceiro nivel é relativo ao tratamento de dor intensa, que na EVN corresponde a uma
intensidade de 7 a 10 e BPS de 9 a 12 (HCor, 2021).

Como referido anteriormente, os farmacos adjuvantes que pertencem a diferentes classes
farmacoldgicas, sao também importantes no tratamento da dor. Ndo sdo analgésicos, mas
potenciam-nos e atuam em determinados fatores que podem agravar o quadro algico.
Destacam-se os antidepressivos, ansioliticos, anticonvulsivantes, corticoides e relaxantes

musculares. Este tipo de farmacos pode ser utilizado em qualquer nivel da escada analgésica da
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OMS. E também possivel utilizar medicamentos que estdo no primeiro nivel juntamente com os
do segundo e terceiros niveis, no entanto, ndo é aconselhavel a utilizacdo de dois farmacos do
mesmo grupo farmacoldgico (Afonso, 2021).

A Ordem dos Enfermeiros (2008) realizou um algoritmo para o controlo da dor que,

posteriormente, adaptdmos conforme a ultima evidéncia cientifica (Figura n.2 5).

Figura n.2 5 — Algoritmo para o controlo da dor

|
! }

‘ Doente consciente/que verbaliza ‘

‘ Doente sedado/ventilado/que nfo verbaliza ‘

1 |

EVN/EVA BPS
Score <3 Score >3 Score <3 Score =4

Diagnéstico de Diagnostico de
Enfermagem Enfermagem
L Farmacolégicas Farmacolégicas . L
Intervengdes / Intervengdes

\\A Nio Nio L
L Farmacolégicas Farmacolégicas

. Monitorizar
Monitorizar l

!

Sim +«—— Dor controlada? —» Nio

Sim +—— Dor controlada? — Nzo

Fonte: Ordem dos Enfermeiros (2008), adaptado pelo préprio

O Grupo de Avaliacdo da Dor da Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos redigiu o

Plano Nacional de Avaliagdo da Dor onde constam tépicos essenciais na abordagem a dor:

“l- O nivel de dor relatada pelo doente deve ser
considerado o gold standard para a avaliagdo da dor e resposta a
analgesia;

2- O uso da EVN é recomenda para avaliar a dor em
doentes que comunicam;

3- A dor em doentes que ndo comunicam, sedados e
ventilados deve ser avaliada por meio subjetivo da observagdo de
comportamentos utilizando a BPS;

4- Aavaliacdo da dor deve efetuar-se em todos os turnos
e sempre que se justifique;
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5- A avaliagdo da dor deve realizar-se no inicio do turno
ou antes de iniciar um procedimento doloroso (5-10 minutos);

6- A avaliagdo da dor deve realizar-se durante a
aplicacgdo de um  procedimento doloroso  (exemplo:
posicionamentos);

7- A avaliagdo da dor deve realizar-se imediatamente
ap6s um procedimento doloroso (exemplo: aspiragdo de secregdes
endotraqueais);

8- Aavaliagdo da dor deve realizar-se 15 minutos apds o
procedimento doloroso;

9- A avaliagdo da dor deve realizar-se 30 minutos apds
intervengdo farmacoldgica analgésica;

10- A avaliagdo da dor deve realizar-se 30 minutos apos
intervengdo ndo farmacoldgica ou medida de conforto;

11- Apods a avaliagdo da dor, deve efetuar-se de imediato
0 seu registo, a semelhanga dos outros sinais vitais” (Sociedade
Portuguesa de Cuidados Intensivos, 2016, p. 40-41).

2.3. Qualidade dos Cuidados de Enfermagem

As modifica¢Oes sociais, politicas e econdmicas tém alterado o contexto de trabalho na area
da saude, tornando-o mais diversificado, o que acarretou uma maior exigéncia por parte dos
profissionais de salde na aquisicdo de competéncias diferenciadas e numa maior eficiéncia e
eficacia dos cuidados. Além disso, estas modificagdes acompanharam grandes mudancgas nas
necessidades de saude das populag¢des, pelo que exigiu cuidados de qualidade adequados a
essas necessidades (Ribeiro et al., 2020).

A OMS define qualidade como “a medida em que os servigos de saude prestados aos
individuos e as populagdes aumentam a probabilidade de se obterem os resultados desejados
na saude e sdo consistentes com os atuais conhecimentos profissionais” (WHO, 2020, p. 13).
Assim sendo, podemos considerar que a qualidade é um conjunto de atributos onde sdo
incluidos cuidados de exceléncia profissional, com o uso eficiente de recursos, ao mesmo tempo
gue acarretam um minimo risco ao doente, culminando num alto grau de satisfacdo por parte
dos mesmos (Silva, 2018).

Os enfermeiros tém sido bastante envolvidos na gestdo da qualidade dos cuidados, uma vez
gue na sua pratica clinica sdo responsaveis direta e indiretamente pela maior parte dos cuidados
e por reduzir as possiveis complicacdes e incidentes a que o doente esteja exposto (Silva, 2018).
Somando a essa responsabilidade, o enfermeiro é o profissional que mais interage com o doente
e sua familia, tendo o privilégio e capacidade de estabelecer um maior vinculo, o que possibilita

uma maior compreensdo dos problemas e receios dos mesmos (Filho et al., 2019).
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Por isto, os enfermeiros detém um papel crucial enquanto gestores nos cuidados de saude,
pela sua capacidade de lideranca e de lidar com situacdes que requerem tomadas de decisdo
eficazes (Filho et al., 2019). Desta forma, os enfermeiros sdo a base para a qualidade dos
cuidados (Ribeiro et al., 2020).

O impacto do envolvimento dos enfermeiros na qualidade e seguranga nos cuidados tem
tido um especial destaque nos ultimos anos. Desta forma, em 2001, a Ordem dos Enfermeiros
criou os padrdes de qualidade que visam explicitar os diversos aspetos do papel da enfermagem
e tém como objetivo orientar a pratica profissional de exceléncia (Ribeiro et al., 2020). No
Regulamento criado pela Ordem dos Enfermeiros foram definidas sete categorias de enunciados
descritivos, relativas a satisfacdo dos clientes, a promocdo da saude, a prevencdo de
complicacbes, ao bem-estar e ao autocuidado dos clientes, a readaptacdo funcional, a
organizacao dos servicos de enfermagem e a satisfacdo dos clientes, a promoc¢ao da saude, a
prevencao de complicacdes, ao bem-estar e ao autocuidado dos clientes, a readaptacao
funcional e a organizacdo dos servicos de enfermagem (Ordem dos Enfermeiros, 2011).

Nesta linha de pensamento, o triplo objetivo de promover a saude da populacao, reduzir o
custo e melhorar a qualidade dos cuidados é alcancado através da prestacdo de cuidados de
exceléncia (Ribeiro et al., 2020).

Para que seja garantida uma qualidade nos cuidados é fulcral que os enfermeiros invistam
na aquisicdo de conhecimento cientifico (Silva, 2018). E neste sentido que surge a importancia
dos enfermeiros especialistas, uma vez que, para além da identificacdo das necessidades e dos
problemas dos doentes, é necessario investir na prescricdo, implementacdo e avaliagdo das
intervencdes realizadas. Desta forma, é garantida a continuidade dos cuidados e a otimizacdo

das capacidades dos doentes (Ribeiro et al., 2020).
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3. ESTRATEGIA DE INTERVENGAO PROFISSIONAL

Este capitulo explora a estratégia de intervencdo profissional desenvolvida ao longo do
Estagio Final, intitulada “Avaliacdo da dor no doente critico — a intervencdo do enfermeiro
especialista”. Iremos apresentar as diferentes etapas da metodologia de projeto que culminou
na produc¢do de uma norma de avaliagdo da dor na UCIP do HST.

Segundo Ruivo et al. (2010, p.2), a metodologia de projeto

“baseia-se numa investigacdo centrada num problema real identificado e na
implementacdo de estratégias e intervengdes eficazes para a sua resolugdo. Esta
metodologia através da pesquisa, analise e resolugdo de problemas reais do
contexto é promotora de uma pratica fundamentada e baseada em evidéncia”.

Mateus (2020, p. 5) considera a metodologia de projeto “uma abordagem pedagdgica, que
promove a participac¢do ativa dos alunos”, sendo que os mesmos sao envolvidos, segundo Katz
e Chard (2009) citado por Mateus (2020, p.5) num “estudo em profundidade sobre determinado
tema ou tépico”.

Esta metodologia esta inserida num dos objetivos dos Padrdes de Qualidade dos Cuidados
de Enfermagem da Ordem dos Enfermeiros (PQCEOE) no que diz respeito a organiza¢do dos
cuidados de Enfermagem, que remete o profissional para a “procura permanente da exceléncia
no exercicio profissional, o Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica contribui
para a maxima eficacia na organizagdo dos cuidados de enfermagem especializados” (Ordem
dos Enfermeiros, 2017, p. 8). Desta forma, pretende-se, sobretudo, obter ganhos em sadde e
atingir a exceléncia dos cuidados prestados.

A procura pela melhoria dos cuidados de saude é uma das premissas dos PQCEOE,
demonstrando o processo de identificagdo das necessidades, bem como das intervencdes
planeadas e, consequentemente, dos resultados obtidos. Além disso, esta metodologia permite,
ainda, apresentar a satisfacdo dos profissionais e remeter para uma pratica que fomente a
formacdo continua e que possibilite a instalacdo de metodologias nos cuidados de enfermagem
promotoras de qualidade e exceléncia. Ndo obstante, também possibilita que, através da
utilizacdo destes métodos, seja incutido nas equipas, a vontade de adquirir novos
conhecimentos para gerar praticas adequadas, servindo como elemento disseminador entre
pares.

Assim sendo, foi identificado um problema real e foram desenvolvidas estratégias para a sua

resolugdo, através de um método organizado e planeado sustentado na teoria e recente
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evidéncia cientifica. Consequentemente, converteu-se numa aplicacdo pratica e na sua
avaliacdo e posterior disseminacdo para que possa ser partilhado e, eventualmente, estimular
nova investigacao.

A metodologia de projeto relne varias fases que ndao devem ser consideradas isoladamente,
devendo haver interligacdo entre si através de um fio condutor (Mateus, 2020). Ruivo et al.
(2010), consideram cinco etapas na metodologia de projeto: diagndstico de situacao; definicdo
de objetivos; planeamento; execucdo e avaliagdo; e divulgacdo dos resultados. A nossa
estratégia de intervencdo profissional seguiu a metodologia de projeto e foi delineada através
dessas mesmas etapas.

Para este projeto de intervencao, nas suas diferentes etapas, foram delineadas estratégias
e procedimentos para levar a cabo os objetivos propostos, culminando na disseminacdo dos

resultados aqui apresentados.

3.1. Diagnéstico de Situagao

Nesta primeira etapa da metodologia de projeto — o diagndstico de situagao — é elaborado
um mapa cognitivo sobre a situagao-problema identificada, realizando um modelo descritivo da
realidade sobre a qual o autor pretende atuar (Ruivo et al., 2010). Vasconcelos et al. (2012)
citado por Mateus (2020, p. 7) refere que nesta etapa “formula-se o problema, as questdes a
investigar, definem-se as dificuldades a resolver, o assunto a estudar”.

Este diagndstico de situacdo foi definido no final de setembro e inicio de outubro de 2021,
como pode ser visualizado através do cronograma (Apéndice B) que, posteriormente, sofreu
algumas alteracGes devido a idealizacdo de novas atividades.

Para elaboracdo deste diagndstico podem ser utilizados véarios métodos, pelo que na
condugdo da nossa atividade foram realizadas entrevistas ndo estruturadas, observagao da
pratica clinica, aplicagdo de questionario e elaboracdao de uma andlise Strengths, Weaknesses,
Opportunities and Threats (SWOT).

Como referem Ruivo et al. (2010, p. 13), na “utilizagdo dos métodos esta implicita a
observagdo do contexto e das pessoas, todos os intervenientes e atividades, sendo o ponto de
partida para a sua correta e fidvel utilizacao”.

Este diagndstico surgiu, primeiramente pelo interesse pessoal sobre a tematica e

posteriormente pela observacdo direta na prestacdo de cuidados dos profissionais de saude
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deste servigo. Mateus (2020, p. 29) refere que a observacdo é “um processo pedagdgico que
visa colocar o investigador em contacto com os objetos que vao, pela observacao realizada,
permitir a percecdo imediata dos dados”. Desta forma, constatdmos que a avaliacdo da dor no
doente critico era subestimada por alguns elementos do servi¢co, havendo algumas lacunas na
sua percecao e que ndo havia um registo claro para uma boa continuacdo de qualidade de
cuidados, apesar de ser utilizada a BPS.

De seguida, foi utilizado o método de entrevista, sendo este “um meio bastante utilizado
para recolha de informacao, opiniGes ou de necessidades” (Ruivo et al., 2010). Foi realizada uma
entrevista ndo estruturada de carater exploratério com o enfermeiro orientador do Estagio Final
sobre esta situacdo-problema e o mesmo validou a pertinéncia do observado, tendo
considerado esta tematica uma mais-valia para o servico, contribuindo com sugestdes para a
intervengdo. Apds validagdo com o mesmo, foi realizada também uma entrevista exploratdria
com a Enfermeira-Chefe do servico e que, apds feedback positivo, incentivou-nos a continuar o
projeto.

De maneira a ficar mais explicito o problema identificado pela observacdo realizada
previamente, foi aplicado um questionario aos enfermeiros do servico (Apéndice C). Segundo
Mateus (2020, p. 30), o questionario “consiste num conjunto de questdes sobre determinado
tema ou problema em estudo, que se destinam a obtencdo de respostas individuais de um grupo
de pessoas (inquiridos), cujo objetivo é a recolha de informacdo sobre a tematica em estudo”.

O questionario utilizado para este projeto de intervencdo é alvo de total anonimato e os
dados colhidos serdo apenas utilizados para contexto de investigacao, pelo que foi fornecido um
consentimento informado a equipa para participagdo em estudos de investiga¢do (Anexo B), de
modo que estejam salvaguardadas questdes éticas, nomeadamente a autonomia, a ndo
maleficéncia, a beneficéncia e a justica.

Através do questiondrio aplicado, conseguimos fazer alusdo ao nimero de participantes. A
equipa de enfermagem é constituida por 45 enfermeiros, sendo que 21 desses enfermeiros nao

responderam ao questionario. Desta forma, sdo incluidos na andlise 24 enfermeiros.
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Tao importante como definir o nimero de participantes é também conhecer a populacao
estudada. Por isso, no questionario aplicado, foram colhidas variaveis como o sexo, idade,
detencdo do titulo de EEEMC-PSC e o tempo de experiéncia profissional em cuidados intensivos

(Tabela n.2 2).

Tabela n.2 2 — Variaveis da populagao em estudo

Questoes Respostas

n %

Feminino 20 83,3
Sexo

Masculino 4 16,7

22-29 anos 6 25

30-39 anos 12 50
Idade 40-49 anos 4 16,7

50 anos ou
2 8,3
mais

Enfermeiro Especialista em Sim 6 25
EMC-PSC Nao 18 75
0-5 anos 16 66,7

6-10 anos 1 4,2
Tempo de experiéncia 11-15 anos 4 16,7

profissional em UCI 16-20 anos 0 0

Mais de 20
3 12,5
anos

Fonte: Préprio

Analisando os dados colhidos, constatou-se que a maior parte dos enfermeiros incluidos no
estudo sdo do sexo feminino (83,3%) com idade entre os 30 e 39 anos (50%). Apenas uma
peguena percentagem é detentora do titulo de EEEMC-PSC (25%). Evidencidmos que a amostra
inclui maioritariamente uma equipa jovem em termos de tempo de experiéncia em cuidados
intensivos, sendo que grande parte dos enfermeiros possuem entre 0 e 5 anos de experiéncia
(66,7%).

Ainda nesta parte de conhecimento da populagdo analisada, foi questionado aos
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enfermeiros se ja tinham assistido a uma formacao sobre a tematica. Entendemos que cerca de
58,3% dos enfermeiros ja tinha tido uma prévia experiéncia em formacao sobre a tematica e
que cerca de 41,7% nunca tinham tido formacao na area.

Posteriormente a parte de conhecer a equipa analisada, foram envolvidas onze questdes
sobre conhecimento da tematica e duas questdes para oferecer oportunidade aos enfermeiros
na contribuicdo do estudo. Apds a leitura e contagem dos questionarios retiraram-se algumas
conclusodes.

As questdes de conhecimento da temdtica centraram-se na importancia do sintoma da dor;
no conhecimento da existéncia de norma de avaliagdo da dor; no momento de avaliagao da dor
durante o turno; nos aspetos a ter em conta no momento de avaliacdo da dor; se tém atencao
as manifestacdes de dor nos doentes com suporte sedativo e/ou analgésico; no conhecimento
das manifestacdes de dor; na importancia da prevencdo da dor; nas maiores dificuldades
sentidas no processo de avaliacdo da dor; no conhecimento das escalas com aplicabilidade no
servico; no conhecimento das intervencdes ndo farmacoldgicas; e nas intervencées adotadas
perante a dor.

Relativamente a importancia do sintoma da dor, os resultados ndo demonstraram duvidas
quanto a importancia estabelecida sobre o sintoma da dor, pelo que, todos os enfermeiros

consideram-no como sendo um sintoma muito importante (Grafico n.2 1).

Grafico n.2 1 - Resultados da importancia do sintoma da dor
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Fonte: Préprio
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Na segunda questdo sobre o conhecimento da existéncia de normas de avaliacdo da dor, a
maior parte dos enfermeiros conhece normas de avaliagao da dor. No entanto, ainda existe uma
percentagem significativa (20%) de enfermeiros que ndo tem conhecimento sobre guidelines
sobre avaliagdo da dor, o que pode ser preocupante uma vez que, sendo a dor um sinal vital,
torna-se fulcral o conhecimento de normas que sustentem os cuidados inerentes a mesma

(Grafico n.2 2).

Gréfico n.2 2 - Resultados do conhecimento sobre a existéncia de norma de procedimento/protocolo

de avalia¢do da dor

25
20
15
10

20

Sim Nado

Fonte: Préprio

Ja no que diz respeito aos momentos de avaliacdo da dor durante o turno, os enfermeiros
variam as suas respostas. A maior parte dos enfermeiros avalia a dor pelo menos uma vez por
turno e sempre que se justifique. No entanto, alguns enfermeiros avaliam a dor no doente critico
em momentos que em nada se relacionam com o decorrer da pratica clinica e ainda, um dos

enfermeiros refere avaliar este sinal vital apenas se conseguir fazé-lo (Grafico n.2 3).

Grafico n.2 3 - Resultados da avaliacdo da intensidade da dor

25
21
20
15
10
5
? 1
0
. 1 -
Pelo menos umavez Uma vez por turno Vou avaliando Nao avalio
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que se justifique de quando avalio

Fonte: Préprio
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Foi questionado aos enfermeiros sobre aspetos a ter em conta durante o momento de
avaliacdo da dor. A maior parte dos enfermeiros tem atencdo aspetos importantes e inerentes
ao processo de avaliagdo da dor, no entanto, constatou-se que existe uma percentagem
consideravel de enfermeiros que apenas tém em conta esses aspetos de forma ocasional. Estes
dados podem traduzir numa ineficicia do processo de avaliacgdo e podem repercutir,

consequentemente, numa diminui¢ao da qualidade dos cuidados (Grafico n.2 4).

Grafico n.2 4 - Resultados da avaliagdo da dor consoante alguns itens
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pelo nome realizar ainformagdo intensidade da obtidos eos
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Fonte: Préprio

Em doentes com suporte sedativo e/ou analgésico, a maior parte dos enfermeiros tem
consciéncia que este tipo de doentes apresenta dor independentemente da farmacologia
instituida. No entanto, os dados revelam que 4,17% dos enfermeiros ndo considera a dor como
um sinal vital neste tipo de doentes, o que pode refletir num défice de interveng¢des que

posteriormente possam ser exercidas (Grafico n.2 5).

Grifico n.2 5 - Resultados da avaliagdo da intensidade da dor em doentes com suporte

sedativo/analgésico perante as manifestacbes de dor
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Foi questionado aos enfermeiros quais as manifestacdes de dor neurovegetativas que
conhecem perante um doente com suporte sedativo e/ou analgésico. 12,5% de enfermeiros ndo
conhecem nenhuma manifestacdo neurovegetativa e os que conhecem, apontam com mais
frequéncia a taquicardia (54,2%) e a hipertensdo arterial (45,8%). Estes dados espelham uma
necessidade clara de intervencdo, uma vez que, para prestarem cuidados de qualidade, é
essencial que os enfermeiros tenham conhecimento do que devem avaliar para, seguidamente,

intervir (Grafico n.2 6).

Grafico n.2 6 - Resultados do conhecimento de manifestagdes neurovegetativas de dor em doentes

com suporte sedativo/analgésico
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Fonte: Préprio

Foi efetuada uma questdo semelhante a anterior, mas referente as manifestacoes
comportamentais. Constatou-se que 20,8% nao conhece nenhuma, sendo que os que conhecem
apontam com mais frequéncia a contrag¢do facial (45,8%) e a agitacdo psicomotora (29,2%). Os
dados revelam um défice semelhante a questao anterior e podem resultar no mesmo problema

(Graficon.2 7).

Griéfico n.2 7 - Resultados do conhecimento de manifestagdes comportamentais de dor em doentes

com suporte sedativo/analgésico
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Todos os enfermeiros consideram que a prevencdo da dor é importante e por isso os
resultados desta questdo correlacionam-se com a consciéncia de que a dor é claramente um

sinal vital (Grafico n.2 8).

Grafico n.2 8 - Resultados da importancia da prevengdo da dor
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Fonte: Préprio

Relativamente as dificuldades sentidas durante o processo de avaliagdo de dor, os
enfermeiros referem que uma das maiores dificuldades enfrentadas foi a falta de tempo para a
prestacdo dos cuidados, consequente da sobrecarga de trabalho (42,9%). Esta dificuldade surge
pela escassez de recursos humanos face a procura de cuidados, ainda que, no inicio da
pandemia, o servico demonstrasse prudéncia na aquisi¢cao de enfermeiros. Outra dificuldade
com que os enfermeiros se depararam foi com a inexisténcia de uma norma/protocolo instituida
no servigo e que apoiasse os mesmos durante a pratica dos cuidados (28,6%). A terceira maior
dificuldade sentida foi um défice no reconhecimento dos sinais e sintomas da dor, sendo esta

resposta congruente com duas questdes anteriormente abordadas (14,3%) (Grafico n.2 9).

Grafico n.2 9 - Resultados das dificuldades sentidas durante o processo de avaliagdo de dor
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Fonte: Préprio
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Na questdo relativa as escalas mais conhecidas e aplicadas no servico, os enfermeiros
referem que o instrumento de avaliacao de dor utilizado mais frequentemente no servico é BPS
(60,5%). Esta escala é, habitualmente, a escala mais utilizada em UCI, uma vez que grande parte
dos doentes estdo sob suporte sedativo, pelo que as outras escalas apenas podem ser utilizadas

em doentes com um nivel de consciéncia apropriado para o efeito (Grafico n.2 10).

Grafico n.2 10 - Resultados do conhecimento e aplicabilidade de escalas de dor
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Fonte: Préprio

Nas intervencgdes adotadas perante um doente com dor, 12,5% dos enfermeiros apenas
utiliza as intervengdes farmacoldgicas e 4,2% utiliza apenas as intervengdes ndo farmacoldgicas
(Graficon.211). Apesar do avango do conhecimento cientifico que tem vindo a surgir nas ultimas
décadas sobre o estudo da dor, estes dados podem traduzir uma desvalorizacdo das
intervengdes ndo-farmacoldgicas, o que pode alarmar para uma necessidade urgente de
formacdo sobre medidas que possam complementar a farmacologia e trazer beneficios na

qualidade dos cuidados.

Griafico n.2 11 - Resultados das interven¢Ges adotadas perante um doente com dor
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Ainda que os dados anteriores possam revelar algum desprestigio no conhecimento das
intervengdes ndo-farmacoldgicas, a massagem (38,8%) e o toque terapéutico (36,7%) sdo as

mais conhecidas pelos enfermeiros deste servigo (Grafico n.2 12).

Grafico n.2 12 - Resultados do conhecimento de intervengdes ndo farmacoldgicas
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A nivel de contribui¢Ges para o projeto, 95,8% referem querer ter formagdo sobre a dor
(Grafico n.2 13). Estes resultados podem indicar que, apesar de grande parte da equipa ja ter
tido formacdo na area, a mesma sente a necessidade de rever ou esclarecer alguns conteldos

gue possam impedir a correta prestacdo de cuidados ou inseguranca na sua pratica.

Gréfico n.2 13 - Resultados da necessidade de formac&do sobre a dor
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Além da proposta de formacgado, os enfermeiros referiram a necessidade da existéncia de um
documento que possam consultar durante a pratica clinica que elucide sobre etapas e
procedimentos a realizar perante a avaliacdo do doente critico e perante a existéncia de dor.
Por isso, os enfermeiros sugeriram a estruturacdo de um guia/norma/protocolo de avaliagdo da

dor (77,8%) (Grafico n.2 14).

Grafico n.2 14 - Resultados das propostas de intervengdo profissional por parte do formador
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O nosso estudo mostra que, embora seja utilizada a BPS, se observam défices na avaliacdo
da dor no doente critico. Estas falhas podem ser explicadas pelo défice de conhecimento e por
isso, evidencidmos a necessidade dos enfermeiros em ter mais formacdo e da existéncia de
normas ou protocolos que ajudem os mesmos durante a prestacado de cuidados.

Sdo evidentes as lacunas da frequéncia com que os enfermeiros avaliam a dor, bem como a
falta de registos deste sinal vital e as interveng¢des desenvolvidas apds a detecdo de dor.

Relativamente ao conhecimento das manifesta¢gdes neurovegetativas e comportamentais
de dor nos doentes que sdo incapazes de comunicar, os enfermeiros revelam inseguranca e falta
de conhecimento para as decifrar, uma vez que a taxa de respostas incorretas e a taxa de
respostas nulas ainda apresentam uma percentagem considerdvel. Foi também identificado um
défice na utilizacdo de interven¢bes ndo farmacoldgicas, o que pode revelar insucesso nos
resultados de diminuicao da dor.

O presente estudo enalteceu a necessidade de um guia pratico como auxilio na avaliacdo da
dor, uma vez que a maioria dos participantes sugere a elaboracdo de uma norma para o servico
gue possam consultar diariamente para esclarecimento de duvidas, para os orientar durante a

prestacdo de cuidados de enfermagem de qualidade e também para reduzir a arbitrariedade no
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processo de avaliacdo da dor.
Ainda nesta etapa foi produzida outra fase que complementou a concretizacdo do
diagnéstico de situacdo. Desta forma, foi realizada uma analise SWOT (Figura n.2 6), sendo esta

|”

“uma das técnicas mais utilizada na investigacdo social” e “baseia-se num exercicio de
ordenamento através de um quadro, subdividido em quadrantes, sendo estes constituidos pelas
fraquezas, ameacas, forgas e oportunidades”, permitindo “a reflexao e a confrontagdo com os
fatores positivos e negativos identificados” (Ruivo et al., 2010, p. 14). Este método foi utilizado

para melhor demonstrar os aspetos positivos e negativos deste projeto de intervencgao.

Figura n.2 6 — Analise SWOT
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Ap0s esta andlise, constatdmos que 0s aspetos positivos sobrepdem-se aos negativos. A mesma
anadlise permitiu ainda um olhar mais objetivo para a problematica e a passagem para a etapa

seguinte com a construcgdo dos objetivos que nortearam a nossa intervencao.
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3.2. Definicdao de Objetivos

Os objetivos “assumem-se como representacdes antecipadoras centradas na acdo ‘a
realizar’” e “apontam os resultados que se pretende alcancar, podendo incluir diferentes niveis
que vao desde o geral ao mais especifico” (Ruivo et al., 2010, p. 18).

Desta forma, definiu-se como objetivo geral deste projeto:

- Contribuir para a melhoria da avaliagdo e gestdo da dor do doente critico.

Como objetivos especificos foram definidos os seguintes:

- Objetivo especifico 1: Formar a equipa de enfermagem acerca da avaliagdo e gestdo da dor
do doente critico;

- Objetivo especifico 2: Propor uma norma sobre a avaliagdo da dor no doente critico.

Para a consecucdo destes objetivos, delineamos a etapa seguinte com as respetivas

estratégias e intervengdes.

3.3. Planeamento

O planeamento é a terceira etapa da metodologia de projeto e refere-se, essencialmente,
ao levantamento dos recursos existentes e a previsao de alguns obstaculos e estratégias para os
contornar. S3o aqui desenhadas as atividades a desenvolver, pensadas estratégias e
equacionados os recursos que possibilitem a sua operacionalizagao. Segundo Vasconcelos et al.
(2012) citado por Mateus (2020, p. 7), nesta etapa “faz-se uma previsdo do(s) possivel(eis)
desenvolvimento(s) do projeto em fungdo de metas especificas”.

Apds a selecdo da drea a trabalhar, foi entregue a proposta de projeto de estagio a
Universidade de Evora (Anexo C). Também neste periodo elaborou-se o pedido de parecer a
Comissdo de Etica da Universidade de Evora (Anexo D), que foi aprovado. Além disso, foi
construido um cronograma, como apoio na planificacdo das atividades a desenvolver (Apéndice
B).

Reunidos todos os procedimentos prévios, foi realizada uma revisdo bibliografica
aprofundada sobre a tematica de avaliacdo da dor no doente critico e posteriormente foi
elaborado um plano de intervengdo do projeto (Apéndice D).

As atividades a realizar passaram por efetuar formacdo em servigo acerca da avaliacdo da
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dor no doente critico, de forma a uniformizar procedimentos e padronizar a avaliacdo e a
monitorizacdo da dor. Os objetivos da formacado visaram partilhar conhecimentos na avaliacao
da dor e a sua importancia, bem como dar a conhecer estratégias farmacoldgicas e, sobretudo,
ndao farmacoldgicas para colmatar a dor. Perspetivou-se que, no final da formacdo, os
enfermeiros avaliassem e monitorizassem a dor no doente critico, de forma regular e adequada.

Além disto, foi também planeada a elaboragdo de uma norma sobre a tematica e sua
posterior implementacdo no servico, para que servisse como guia ou apoio durante a prestacao
dos cuidados de enfermagem, com o objetivo de promover qualidade dos cuidados no dia-a-dia
dos enfermeiros do servico.

Para que fosse possivel atingir os objetivos propostos, intervimos junto da populacdo-alvo,

a equipa de Enfermagem da UCIP do HST.

3.4. Execucao e Avaliacao

A pendltima etapa do projeto é a execugdo e avaliagdo. Segundo Ruivo et al. (2010), esta
fase pretende ser um ato de transformagdo. Os mesmos autores (2010, p.24) enunciam que a
“elaboragdo e a execug¢do de um projeto encontram-se necessariamente ligadas a uma
investigacdo-acdo que deve ser simultaneamente um ato de transformacdo, uma ocasido de
investigacdo e de formacao, tornando-se, portanto, uma producdo intelectual”.

Os mesmos autores acima supracitados (2020, p. 23), referem que nesta fase “é necessaria
a procura de dados, informacgées e documentos que contribuam para a resolugdo do problema
selecionado, segundo a divisdo de tarefas e a gestdo do tempo previamente estabelecidos”.
Assim, foi efetuada uma pesquisa bibliografica em bases de dados com evidéncia cientifica
recente e fidedigna e foi reunida toda a informacdo para construir a norma e a sessdo de
formagdao. Também nesta fase foi estipulada uma data da formacgao, que foi posteriormente
comunicada via e-mail através de um cartaz de divulga¢do, onde constava também o programa
da formagdo (Apéndice E).

Assim, apds reunir toda a informacgdo pertinente acerca da tematica, elaborou-se um plano
da sessdo de formagdo (Apéndice F) e a apresentagdo oral. Para tal, recorremos ao software
Prezi e preparou-se uma apresentac¢do (Apéndice G) que dispusesse de 75 minutos, onde fosse
possivel cumprir os objetivos do nosso projeto, mobilizar conhecimentos, capacitar os

enfermeiros, uniformizar procedimentos e padronizar a avaliagao e a monitorizacao da dor.
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A formacao foi abrangida a todos os enfermeiros do servico, portanto 45 enfermeiros, ainda
gue nem todos tivessem preenchido o questiondrio. Participaram na formacao 25 enfermeiros.

No final da sessdo foram preenchidos questiondrios de avaliacdo da sessdo de formacao e
do formador (Apéndice H). Este questionario envolveu quatro questdes sobre aquisicdo de
conhecimentos e quatro questdes de avaliacdo da sessdo, sendo uma delas, uma questdo aberta
para sugestdes/comentarios. Apds a leitura e contagem dos questionarios retiraram-se algumas
conclusodes.

A parte de aquisicdo de conhecimento envolveu questdes previamente avaliadas no
momento inicial, com o objetivo de avaliar o nivel de conhecimento apds a formagdo. Assim, foi
guestionado sobre quais seriam os momentos indicados para avaliacdo da dor; se tém atencao
as manifestacdes de dor nos doentes com suporte sedativo e/ou analgésico; intervencdes a
adotar perante a dor; e sobre os registos de enfermagem apds processo de avaliacdo. A nivel da
avaliacdo da sessdo, os enfermeiros puderam avaliar a sessdo e o formador e foi-lhes
guestionado sobre a importancia da intervencdo sobre a tematica para o conhecimento pessoal
e para a prestacao de cuidados.

Relativamente aos momentos de avaliacdo da dor durante o turno, quase a totalidade dos
enfermeiros seleciona as duas respostas corretas. Tendo sido este um dos défices de
conhecimento no primeiro questionario, estes dados revelam que apds formacdo, os
enfermeiros tornaram-se conscientes e adquiriram conhecimento sobre esta etapa do processo

de avaliacdo da dor (Grafico n.2 15).

Grafico n.2 15 - Resultados dos momentos de avaliagdo da dor
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Fonte: Préprio
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No que diz respeito a questdo de verdadeiro-falso sobre a avaliacdo da dor nos doentes
inconscientes ou com suporte sedativo/analgésico, todos os enfermeiros responderam
corretamente (Grafico n.2 16). Se anteriormente poderiam existir duvidas sobre a importancia
da dor neste tipo de doentes, os resultados desta questdo demonstram que os enfermeiros

ficaram informados sobre este aspeto.

Gréfico n.2 16 - Resultados da veracidade da afirmag¢do quanto a importancia da dor em doentes

inconscientes ou com suporte sedativo/analgésico
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Na questdo sobre as intervengdes a adotar perante um doente com dor, a maior parte dos
enfermeiros refere ser correto adotar as intervengdes farmacolégicas e ndo-farmacoldgicas em
conjunto (Grafico n.2 17). Esta analise demonstra a consciencializa¢do por parte dos enfermeiros

sobre os beneficios da jun¢do das duas intervencgdes.

Grafico n.2 17 - Resultados das interven¢Ges adotadas perante um doente com dor
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Na ultima questdo de verdadeiro-falso sobre os registos de enfermagem perante uma
avaliacdo positiva para a dor, todos os enfermeiros responderam corretamente (Grafico n.2 18).
Torna-se impreterivel que os enfermeiros considerem os registos de enfermagem uma etapa
fundamental do processo de avaliacdo da dor, no sentido de promover a continuidade da

qualidade dos cuidados.

Grafico n.2 18 - Resultados da veracidade da afirmagdo quanto aos registos de enfermagem durante

o processo de avaliagdo da dor
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J4 na parte de avaliacdo da sessdo, constatdmos que a sessdo foi realizada de forma
adequada (Grafico n.2 19), quer a nivel da clareza dos objetivos da sessdo e da relevancia do

tema abordado, como da adequag¢do dos meios utilizados e duragao da sessdo.

Grafico n.2 19 - Resultados da classificagdo da sessdo
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Ainda na avaliacdo da sessao, mas relativamente ao formador, tivemos acesso aos seguintes
dados (Gréfico n.2 20). Os enfermeiros consideraram que houve uma clareza dos temas
abordados, um dominio do tema e um ambiente favordvel para a participagao e esclarecimento

de duvidas dos formandos.

Grafico n.2 20 - Resultados da classificagdo do formador
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Por fim, percebeu-se que a intervengdo e abordagem sobre esta tematica teve importancia
no aumento do conhecimento por parte dos enfermeiros (Grafico n.2 21), tendo sido este o

nosso principal foco, promovendo consequentemente a melhoria da qualidade dos cuidados.

Grafico n.2 21 - Resultados do aumento do conhecimento apds sessdo
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Ainda nesta etapa de execucdo, importa referir que foi elaborada e, posteriormente
disponibilizada ao servico, uma proposta de norma (Apéndice I) como um guia para os
enfermeiros durante a avaliacdo da dor nos doentes. Futuramente e apds implementacao da
norma, pretende-se reunir com a equipa a fim de compreender a satisfacdo da utilizacdo da
norma como meio facilitador de satisfagdo profissional do desempenho e compreender se a
equipa considera a utilizacdo desta norma uma mais-valia na melhoria dos cuidados prestados
na obtengdo de ganhos em saude para o doente.

Perante tudo o que foi executado, pretende-se, futuramente, padronizar auditorias anuais
aos registos de enfermagem de forma a conseguir verificar se a avaliacao da dor é realizada de
forma correta; e reunir com a equipa a fim de compreender a satisfacdo da existéncia de uma
norma de apoio como meio facilitador da prestacdo de cuidados.

Com a promogdo do conhecimento, espera-se que o interesse seja uma constante, dado
gue, quanto maior for o interesse, maior serd todo o processo de pesquisa, experimentacao,
descoberta e, por conseguinte, a potencializacdo das diferentes competéncias. Acreditamos
gue, mesmo que este projeto seja abandonado pelos profissionais, conseguimos cativar a
atencao dos enfermeiros e despoletar a curiosidade e o pensamento critico sobre a tematica.

E importante referir que este instrumento de avaliagio da dor sé sera implementado no
servico mediante autorizacdo do diretor de servigo e da Enfermeira-Chefe. Assim, esta fase de
execucdo foi efetivada, mas encontra-se num estado de pré autorizacdo. Aguarda-se a todo o
momento que a norma seja aprovada e possa ser uma realidade no servico e a nivel da

instituicao.

3.5. Divulgag¢ao dos Resultados

A ultima fase do projeto visa dar “a conhecer a populagdo em geral e outras entidades a
pertinéncia do projeto e o caminho percorrido na resolugdao de um determinado problema”
(Ruivo et al., 2010, p.31). Segundo Vasconcelos et al. (2012) citado por Mateus (2020, p. 7), “esta
¢ a fase da socializagdo do saber, tornando-o util aos outros”.

Esta fase também permite 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 e a procura continua pela

qualidade e exceléncia dos mesmos. lIgualmente, permite que outros profissionais se
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desenvolvam, que diagnostiquem as suas necessidades e facam este conhecimento ser utilizado
e replicado, servindo também de exemplo para outros servicos e instituicdes.

Nesta linha de pensamento, surge o presente relatério, cujo principal objetivo é a divulgacao
dos resultados obtidos.

Apds a intervengdo profissional realizada na UCIP no HST e também apds a comparagdo
entre os dois questiondrios, concluimos que houve altera¢cbes nas respostas, demonstrando
uma melhoria a nivel de conhecimento, o que podera trazer beneficios na pratica dos cuidados.

De maneira a relembrar a importancia deste tema e os conhecimentos adquiridos durante
a formacdo, serd nosso objetivo enriquecer o servico com uma proposta de norma de avaliacdo
da dor, para que, em caso de duvidas, possa ser consultada durante a pratica no dia-a-dia.

Através deste projeto, pretendemos promover o pensamento critico dos profissionais de
enfermagem acerca do fendmeno da dor em contexto de cuidados intensivos. Verificou-se que,
embora a dor seja considerada o quinto sinal vital, os profissionais que cuidam do doente critico
tendem a desvalorizar este acontecimento em detrimento do motivo de doenga e internamento.
Com esta intervencdo, os profissionais foram elucidados sobre conceitos tedricos que estavam
esquecidos, atualizando noc¢bes e conteldos tematicos. Pretendeu-se alertar os profissionais
sobre a obrigatoriedade de uma avaliacdo constante e adequada da dor, uma vez que uma
correta avalia¢do da dor do doente critico conduz a uma pratica de cuidados mais real, identifica
as necessidades individuais de cada um de forma mais verdadeira, adequando os cuidados e o
regime terapéutico, obtendo ganhos em saude e estabilidade ao doente.

Estes resultados obtidos tém como objetivo atingir a populacdo-alvo e a populagdo em geral.

Segundo Ruivo et al. (2010, p. 32),

“a divulgacdo 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 permite que varias entidades o possam ler e entender, de forma a utilizarem
o conhecimento incluido nele.

Este projeto, apesar de se encontrar em fase de apreciacdo na instituicdo, permitiu-nos
iniciar uma caminhada que visa a implementagado de uma norma da avalia¢do da dor no servigo

UCIP do HST.
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4. ANALISE REFLEXIVA SOBRE AS COMPETENCIAS ADQUIRIDAS

Neste capitulo serd apresentada uma andlise reflexiva acerca da aquisicio e
desenvolvimento de competéncias de EEEMC-PSC e de mestre em enfermagem. Serd
estabelecida relagdo entre as competéncias adquiridas e as diversas atividades desenvolvidas

ao longo do curso e em particular nos estagios realizados.

4.1. Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista

“u

Segundo o Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista, “os
cuidados de saude e, consequentemente, os cuidados de Enfermagem, assumem hoje uma
maior importancia e exigéncia técnica e cientifica, sendo a diferenciacao e a especializacdo, cada
vez mais, uma realidade que abrange a generalidade dos profissionais de saude” (Regulamento
n.2 140/2019, 2019, p. 4744).

Assim, o Estatuto da Ordem dos Enfermeiros defende estas linhas de orientagao através da
atribuicdo de titulo de Enfermeiro Especialista, sendo este “aquele a quem se reconhece
competéncia cientifica, técnica e humana para prestar cuidados de enfermagem especializados
nas areas de especialidade em enfermagem” (Regulamento n.2 140/2019, 2019, p. 4744). Além

disto, a atribuicdo desse titulo pressupée a aquisicdo de competéncias comuns sendo estas

“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 formacdo, investigacdo e
assessoria” (Regulamento n.2 140/2019, 2019, p. 4745).

Neste subcapitulo irdo ser apresentadas as atividades desenvolvidas nos estagios, refletindo
acerca da sua importancia e contributo para o desenvolvimento das competéncias de
enfermeiro especialista, de acordo com os dominios das competéncias comuns -
responsabilidade profissional, ética e legal; melhoria continua da qualidade; gestdo dos

cuidados; e desenvolvimento das aprendizagens.
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DOMINIO DA RESPONSABILIDADE PROFISSIONAL, ETICA E LEGAL

Segundo o Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista, para atingir
as competéncias deste dominio, o enfermeiro deve demonstrar “um exercicio seguro,
profissional e ético, utilizando habilidades de tomada de decisdo ética e deontoldgica”, bem
como “uma pratica que respeita os direitos humanos, analisa e interpreta as situacdes
especificas de cuidados especializados, gerindo situa¢des potencialmente comprometedoras
para os clientes” (Regulamento n.2 140/2019, 2019, p. 4746).

A responsabilidade é um dos principios orientadores da atividade dos enfermeiros (Ordem
dos Enfermeiros, 2015). Remete-nos para uma pratica reflexiva dos atos, inerente as
consequéncias dos mesmos, das tomadas de decisdo e do seu comportamento. A
responsabilidade foi um dos aspetos mais presentes na conduta profissional decorrida nos
estdgios. Foi sempre tida em conta a assiduidade, pontualidade, esclarecimento de duvidas,
debate de ideias com a equipa e com o enfermeiro orientador e autoconsciéncia dos atos, com
o intuito de oferecer os melhores cuidados de enfermagem.

Segundo a Ordem dos Enfermeiros (2015, p. 39) através do cddigo deontoldgico, “o exercicio
da responsabilidade profissional devera ter em conta, reconhecer e respeitar o caracter Unico e
a dignidade de cada pessoa envolvida”. Neste contexto, correlacionam-se os principios éticos
inerentes aos cuidados de enfermagem, sendo que todas as decisGes dos enfermeiros devem
ser fundamentadas nesses mesmos principios.

Segundo Nunes (2016), cada pessoa atribui um significado préprio e uma representacao
mental do seu estado de saude. A condicdo humana, sobretudo do doente critico, é marcada
pela vulnerabilidade, sendo que, respeitar a dignidade humana, significa promover a capacidade
de pensar, decidir e agir. Os enfermeiros declaram um compromisso de cuidados as pessoas, ao
longo de todo o ciclo vital, na saide e na doenga, de forma a promover o bem-estar e a qualidade
de vida aos que prestam cuidados.

O ambiente critico pressupde tomadas de decisdo num contexto em que tudo acontece de
forma rdpida, subita, por vezes inesperada, envolvendo situagdes limites que nos desafiam a
nivel profissional e pessoal. Estas questGes suscitaram questdes éticas particulares nestes
contextos, as quais foram analisadas e refletidas em conjunto com o enfermeiro orientador e
docente.

Perante doentes conscientes, foi sempre oferecida transparéncia na informacdo sobre a sua
situacdo clinica e sobre os cuidados prestados, com o objetivo de proteger a sua autonomia,
liberdade, dignidade e opcdo de escolha. Todas as estratégias de resolucdo de problemas foram

desenvolvidas em conjunto com a decisdao do doente. Por outro lado, perante doentes sem
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comunicacao verbal vidvel, estes aspetos sdo mais dificeis de atingir, uma vez que n3o temos
acesso a vontade e consentimento do doente. Esta lacuna traz algumas questdes éticas
merecidas de reflexdo sem uma resposta correta. No entanto, atuamos, sempre, no sentido de
garantir o seu bem-estar, qualidade de vida, conforto, dignidade e privacidade.

A participacdo na tomada de decisdo em equipa foi sempre aceite, sendo que os resultados
das tomadas de decisdo foram analisados e partilhados, de maneira a promover o
desenvolvimento da pratica especializada.

Durante a realizacdo dos estagios, foram identificadas prdticas de risco e,
consequentemente, adotadas medidas adequadas com vista ao aumento da seguranca das
praticas nas vertentes ética e deontoldgica. Foi adotada uma postura preventiva perante
situacbes que comprometessem a seguranca e a privacidade do doente e quando as mesmas
surgiram, atudmos no sentido de prevenir a sua reincidéncia.

No que diz respeito a confidencialidade da informagao escrita e oral, consideramos que as
configuracdes do servico ndo favorecem este aspeto, uma vez que na UCIP o local de passagem
de turno se trata dum lugar em open space e no SU trata-se de um local onde estdo outros
doentes, exigindo, assim, maior atencao para que esta confidencialidade fosse garantida.

O internamento do doente critico acarreta problemas emocionais e psicolégicos para o
proprio doente, mas também para a sua familia. A mesma pode expressar sentimentos de dor,
ansiedade e preocupacdo com os cuidados prestados. Por isso, a familia é assumida como
indissocidvel da pessoa em situacdo critica que deve ser apoiada e respeitada. Este aspeto foi
bastante valorizado durante a realizacdo do Estagio Final, sendo que o prdprio servico
demonstra uma grande preocupacao e cuidado no que diz respeito a familia. No entanto, a nivel
de SU, ndo estavam permitidas visitas pelas restricdes impostas pela pandemia.

Assim, ao longo dos estdgios foi adotada uma postura de respeito pela dignidade humana,
pela sua individualidade e intimidade, dando primazia as vontades e creng¢as dos doentes.
Principios como a justica, a beneficéncia e a ndo maleficéncia também estiveram presentes nas
decisdes, sendo que os cuidados prestados tiveram como suporte os direitos humanos.

A ética e a responsabilidade sdo pilares da pratica de cuidados, sendo que a aquisi¢ao de
competéncias nesta drea resulta da experiéncia. Perante tudo o que foi esclarecido,

consideramos que este estagio contribuiu para a aquisicdo de competéncias neste dominio.

DOMINIO DA MELHORIA CONTINUA DA QUALIDADE

Conforme o Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista, para

atingir as competéncias deste dominio, o enfermeiro deve colaborar em projetos institucionais
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na area da qualidade e participar na sua disseminacdo. Deve, ainda, proceder a avaliacdo das
praticas e implementar programas de melhoria. O enfermeiro deve também criar e manter um
ambiente terapéutico e seguro.

O enfermeiro especialista é aquele que desempenha um papel dinamizador no
desenvolvimento e suporte das iniciativas estratégicas institucionais na area da governacgdo
clinica. E o profissional habilitado a colaborar na conce¢do e concretizagdo de projetos
institucionais na area da qualidade e efetua a disseminagdo necessaria a sua apropriagao até ao
nivel operacional.

Segundo o Despacho n.2 5613/2015 (2015, p. 13551), qualidade em satide é definida como
“a prestacdo de cuidados acessiveis e equitativos, com um nivel profissional 6timo, que tem em
conta os recursos disponiveis e consegue a adesdo e satisfacdo do cidaddo, pressupde a
adequacao dos cuidados as necessidades e expectativas do cidadado”.

Neste contexto, surge o documento Estratégia Nacional para a Qualidade na Saude 2015-

2020 que explana o reforgo de agdes no ambito do sistema de saude:

a) Enfoque nas intervengdes locais, nos servigos, unidades prestadores e
instituicdes;

b) Melhoria da qualidade clinica e organizacional;

c) Aumento da adesdo a normas de orientacdo clinica;

d) Reforgo da seguranca dos doentes;

e) Reforgo da investigacdo clinica;

f) Monitorizagdo permanente da qualidade e segurancga;

g) Divulgacdo de dados comparaveis de desempenho;

h) Reconhecimento da qualidade das unidades de saude;

i) Informagdo transparente ao cidaddo e aumento da sua capacitagdo
(Despacho n.2 5613/2015, 2015, p.13552)

A promogdo e a implementag¢do de programas de melhoria tornam-se cruciais na area da
qualidade em saude. Nesta linha de pensamento, foi feita pesquisa sobre os projetos de
melhoria continua no servico UCIP e destacaram-se os seguintes: projetos na area da prevenc¢ao
das Ulceras de pressao, do transporte do doente critico, do acolhimento aos familiares dos
doentes internados, da prevencdo e controlo de infecdo e do delirium. Nao existe nenhum
projeto sobre a avaliagdo da dor no doente critico, pelo que constitui uma lacuna. A partir deste
ponto, foi identificada uma area onde seria possivel intervir e foi desenvolvida uma estratégia
de intervencdo sobre esta tematica.

Apds identificada a drea de melhoria, foram estabelecidas prioridades e selecionadas as
estratégias para a por em pratica. Foi criada um instrumento de trabalho que funcionara como
guia orientador de boa pratica. Ao longo de todo este processo, foi necessario debater ideias

com o enfermeiro supervisor e restante equipa. A abordagem desta tematica permitiu melhorar
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e adquirir novos conhecimentos, promovendo uma melhoria na qualidade dos cuidados, como
preconizado no Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista.

Esta estratégia de intervencao permitiu a aquisicdo de habilidades na analise e planeamento
estratégico da qualidade dos cuidados, uma vez que estd subjacente a necessidade de se
normalizar procedimentos de maneira a melhorar a qualidade dos cuidados.

Como referido anteriormente, um dos aspetos integrantes da Estratégia Nacional para a
Qualidade na Saude 2015 -2020 é a melhoria da segurancga dos cuidados de saude. Deste modo,

foi criado um Plano Nacional para a Seguranga dos Doentes. Este documento

“visa, principalmente, apoiar os gestores e os clinicos do Servico Nacional
de Saude na aplicagdo de métodos e na procura de objetivos e metas que melhorem
a gestdo dos riscos associados a prestacdo de cuidados de saude, uma vez que a
melhoria da seguranca dos doentes é uma responsabilidade de equipa, que mobiliza
as competéncias individuais de cada um dos seus elementos e implica a gestdo
sistémica de todas as atividades” (Despacho n.2 1400-A/2015, 2015, p. 3882-2).

Este plano recomenda que o ciclo de melhoria continua da qualidade aplicado a seguranca
dos doentes, deve identificar os riscos, avalia-los e hierarquiza-los, identificando as acGes de
melhoria, com o objetivo de garantir a maior seguranca possivel dos doentes, evitando
incidentes, que podem ser frequentes, graves e evitaveis.

O Plano Nacional para a Seguranga dos Doentes 2015-2020 tem como sustento os seguintes

objetivos

“aumentar a cultura de segurangca do ambiente interno; aumentar a
seguranc¢a da comunicagdo; aumentar a seguranga cirlrgica; aumentar a segurancga
na utilizacdo da medicagdo; assegurar a identificagdo inequivoca dos doentes;
prevenir a ocorréncia de quedas; prevenir a ocorréncia de Ulceras de pressao;
assegurar a pratica sistematica de notificacdo, analise e prevencdo de incidentes;
prevenir e controlar as infe¢des e as resisténcias aos antimicrobianos” (Despacho n.2
1400-A/2015, 2015, p. 3882-3).

Perante o que foi anteriormente exposto, consideramos que, em ambos os estagios,
procedem a praticas que previnem o erro como a identificacdo do doente, da terapéutica e do
procedimento a efetuar; identificacdo de situacdes de risco de quedas, implementando-se
estratégias para a sua prevencdo; implementacdo de praticas para avaliar, prevenir e tratar
Ulceras de pressdo; cumprimento das indicagdes do Grupo de Coordenacdo Local do Programa
de Prevencdo e Controlo de InfecGes e de Resisténcia aos Antimicrobianos (GCLPPCIRA). Desta
forma, foi criado um ambiente de seguranca, tendo sempre por base o respeito pela identidade

cultural e necessidades espirituais dos doentes.
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Ressaltamos que na UCIP existe um dossier tematico, onde constam normas e protocolos
sobre procedimentos habitualmente realizados no servico e que foram consultados logo na
primeira semana de estdgio. A existéncia destes protocolos promove uma atuacdo equitativa
por parte dos profissionais de salde e, consequentemente, promove a seguranca do doente,
diminuindo os riscos.

O enfermeiro especialista deve, ainda, no dominio da melhoria continua da qualidade 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 efetivacao
de um ambiente terapéutico e possibilita a prevenc¢do de acidentes, logo promovendo o bem-
estar e fazendo uma gestao adequada do risco.

Neste contexto de criacdo de ambiente terapéutico, surge a relacdo de ajuda. E um dos
meios mais poderosos de intervencdo em enfermagem e trata-se de uma intervencdo onde a
pessoa que ajuda (enfermeiro) esta completamente disponivel para o outro (doente/familia). A
relacdo de ajuda é uma abordagem nao diretiva, centrada na pessoa, onde é criado um ambiente
gue permite ao doente ser compreendido e aceite (Coelho et al., 2020). Neste contexto, em
ambos os estagios, foi possivel recorrer a técnicas de relacdo de ajuda para aumentar a
confianca e empatia com o doente, como a utilizagdo do toque terapéutico, o siléncio, o olhar,
a escuta ativa quando possivel e o tom de voz que transmitisse compreensao.

Perante tudo o que foi apresentado é possivel afirmar que foi assumido um papel de
dinamizador de projetos institucionais na area da governacdo clinica, concebendo, gerando e
colaborando em programas de melhoria da qualidade. Além disso, mantivemos um ambiente
terapéutico e seguro com vista a gestdo do risco e seguranga do doente. Por estes motivos,

consideramos que as competéncias neste dominio foram alcangadas.

DOMINIO DA GESTAO DOS CUIDADOS

Segundo o Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista, para
adquirir as competéncias deste dominio, o enfermeiro deve gerir os cuidados, otimizando as
respostas de enfermagem e da equipa de saude, garantindo a qualidade das tarefas delegadas.
Durante essa gestao, o enfermeiro deve adotar o estilo de liderangca mais apropriado e adequar
os recursos as necessidades dos cuidados.

A gestdo de cuidados de enfermagem desempenha um papel fundamental no alcance de
metas como a qualidade, a eficiéncia e a eficacia, nos cuidados de saide em Portugal (Ribeiro,
2012).

Estd regulamentado que “para além das fung¢des inerentes a categoria de enfermeiro, o
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conteudo funcional da categoria de enfermeiro principal é sempre integrado na gestdo do
processo de prestacdo de cuidados de saude, e indissociavel da mesma.” (Ribeiro, 2012, p. 17).
Entre estas funcdes, salientam-se as inerentes a gestdao de recursos humanos e materiais,
nomeadamente a nivel do planeamento do trabalho; a coordenacdo da equipa de enfermagem;
a gestdo e prestacdo de cuidados de enfermagem; as fun¢des de assessoria ou consultadoria de
natureza técnico-cientifica, em projetos ou programas e a responsabilidade pelas atividades de
formacao e de desenvolvimento profissional continuo dos enfermeiros (Ribeiro, 2012).

No que diz respeito aos enfermeiros especialistas, estes sdo detentores de competéncias,
que sdo “demonstradas através da sua elevada capacidade de concegdo, gestdo e supervisao de
cuidados e, ainda, através de um suporte efetivo ao exercicio profissional especializado no
ambito da formacdo, investigacdo e assessoria.” (Ribeiro, 2012, p. 17).

No nosso caso, procurdmos desenvolver estas competéncias no dambito da prestacdo de
cuidados, na articulagdo com o orientador e gestor do servico e na nossa conducdo do projeto
de intervengao.

Todos os enfermeiros deverdo ser detentores de competéncias para a gestao de cuidados
de enfermagem. Ribeiro (2012) refere-se as competéncias de gestor como um conjunto de
habilidades, conhecimentos e atitudes que sdo desenvolvidas para assegurar a competéncia
empresarial. A nivel de competéncias individuais, o mesmo autor sublinha a lideranca, a
persuasdo, o trabalho de equipa, a criatividade, a tomada de decisdo, a determinacgdo, o
planeamento e a organizacdo. O enfermeiro gestor deve saber agir, mobilizar, comunicar,
aprender, comprometer-se, assumir responsabilidades e ter visdo estratégica.

Espera-se que os enfermeiros com fungbes de gestdo tenham uma intervengdo ativa no
processo de gerir equipas de salde, possuindo competéncias que lhes permitam fazer uma
gestdo eficaz e eficiente dos recursos que tém disponiveis, com vista a uma presta¢do de
cuidados de enfermagem de qualidade.

No contexto de gestdo dos cuidados, a lideranga constitui-se como ferramenta essencial a
pratica profissional do enfermeiro, sendo talvez essa, a mais complexa tarefa na area de gestao.
O enfermeiro lider deve desenvolver responsabilidades com determinag¢do, compromisso,
iniciativa, boa comunicacdo, flexibilidade, empreendedorismo, humildade e negociagdo (Santos
et al., 2020). Um enfermeiro lider é, portanto, aquele que aproxima e ajusta os interesses da
equipa, em func¢do dos objetivos da organizacdo.

Ao longo dos estagios, colaboramos nas diferentes decisdes de equipa para encontrar
solugdes eficazes para os problemas que iam surgindo. Sempre que oportuno, foi assumido o
papel de lider perante a equipa, criando um ambiente harmonioso e favoravel a resultados

positivos, utilizando um discurso tranquilo que demonstrasse compreensao e disponibilidade,
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optando sempre pelo reforco positivo.

Relativamente as competéncias de gestao face aos recursos foi feita pesquisa e, através da
observacao direta, analisamos os recursos disponiveis no servico para uma posterior utilizacao
eficiente. Para tal, acompanhamos as atividades da Enfermeira Chefe e do Enfermeiro
Responsavel do servigo, onde também foi possivel entender o processo dos pedidos de materiais
de consumo clinico e terapéutico. Esta ultima atividade foi bastante enriquecedora, uma vez
que, ndo se trata de uma pratica que faca parte dos nossos cuidados diarios, pelo que contribuiu
para aquisicao desta competéncia e para o nosso crescimento profissional.

Este dominio foi o que trouxe mais dificuldades na implementacdo das atividades planeadas
como intervencao de enfermeiro especialista. Processos de delegar e supervisionar tarefas e de
organizar e liderar a equipa apenas foram vivenciados em momentos onde eram exercidas
funcbes de responsavel de turno num anterior servico. Pelo que, a aquisicdo de competéncias
nesta area careceu de reflexdo individual com o intuito de melhorar aspetos adjacentes.

Perante o exposto, é possivel afirmar que foram implementadas, com sucesso, atividades
com vista a aquisicao das competéncias do dominio da gestdo de cuidados, no entanto, torna-
se crucial desenvolver estratégias a nivel pessoal e de mais oportunidades onde seja necessario

exercer estas fungoes.

DOMINIO DO DESENVOLVIMENTO DAS APRENDIZAGENS PROFISSIONAIS

Como consta no Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista, para
atingir as competéncias deste dominio, o enfermeiro deve demonstrar “capacidade de
autoconhecimento, que é central na pratica de enfermagem, reconhecendo que interfere no
estabelecimento de relagdes terapéuticas e multiprofissionais. Releva a dimensdo de Si e da
relagdo com o Outro, em contexto singular, profissional e organizacional” (Ordem dos
Enfermeiros, 2019, p. 4749). Além disso, “alicerca os processos de tomada de decisdo e as
intervengdes em conhecimento viélido, atual e pertinente, assumindo-se como facilitador nos
processos de aprendizagem e agente ativo no campo da investigacdo” (Regulamento n.2
140/2019, 2019, p. 4749).

Ao longo do tempo, a enfermagem tem vindo a consolidar e a assegurar a sua pratica através
da Ciéncia e da constante diversidade de informacdo (Michelan e Spiri, 2020). Segundo os
mesmos autores (2020, p. 105), a PBE define-se como “0 uso consciente, explicito e judicioso da
melhor evidéncia atual para tomada de decisdo sobre o processo de cuidar individual do

paciente”. A mesma possibilita melhorar a qualidade dos cuidados, uma vez que envolve a
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identificacdo de um problema, a procura e avaliacdo critica das evidéncias disponiveis,
implementagdo e avaliagao dos resultados.

Deste modo, foi identificada uma lacuna de formacao, atuou-se como formador através de
pesquisa cientifica detalhada sobre o tema e apds ser feita uma avaliacdo, foi notavel que se
contribuiu para aprendizagem e desenvolvimento de habilidades e competéncias dos
enfermeiros da UCIP.

Na prestacdo de cuidados, além dos conhecimentos tedricos que o enfermeiro mobiliza,
também se utiliza a si préprio como instrumento terapéutico. Assim, podemos distinguir entre
o dominio técnico, onde esta incluido o conhecimento adquirido e a experiéncia; e o dominio
de ordem pessoal que compreende as carateristicas de cada um.

Deste modo, a relacdo terapéutica engloba duas dimensdes essenciais, a profissional e a
pessoal. A titulo pessoal, as qualidades que beneficiam a relacdo enfermeiro-doente na pratica
de cuidados de enfermagem sdo o altruismo, a compaixdo/solidariedade, gentileza e simpatia,
a autenticidade, a compreens3o e a disponibilidade (Pereira e Botelho, 2014). E crucial que o
enfermeiro se conheca a si préprio, uma vez que a interacdo é uma carateristica fundamental
nos cuidados de enfermagem.

O autoconhecimento e autorreflexdo tém sido constantes ao longo do nosso percurso
pessoal e profissional e por isso também ocorreram durante os estagios. Algumas das
carateristicas que nos definem enquanto pessoa e enfermeiras sdo a humildade, a exigéncia,
perfecionismo, responsabilidade, bem como a necessidade de sentir confianca no nosso
desempenho e trabalhar a gestdo de sentimentos e emocgdes.

Em suma, consideramos que os cuidados foram prestados de forma competente, assertiva
e devidamente fundamentados. O desenvolvimento das aprendizagens profissionais garante
praticas seguras, de qualidade e contribui para o desenvolvimento profissional e pessoal.
Considera-se que a capacidade de autoconhecimento foi reconhecida como central na pratica
de enfermagem e que as tomadas de decisdo e intervengdes foram baseadas em padrdes de
conhecimento vdlidos e atuais. Por isso, concluimos que as atividades planeadas foram
adequadas e que as competéncias do dominio do desenvolvimento das aprendizagens

profissionais foram adquiridas.
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4.2. Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem

Médico-Cirurgica — A Pessoa em Situagao Critica

Os processos médico-cirurgicos traduzem-se em “respostas estruturadas, educativas e
orientadas, para a necessidade em cuidados de enfermagem especializados face a problemas
decorrentes de alteracdes anatomofisioldgicas de érgados e de sistemas de drgdos de natureza
aguda ou crénica” (Regulamento n.2 429/2018, 2018, p.19360). Com o intuito de uma melhoria

na qualidade de vida da populacao,

“(...) os cuidados especializados em enfermagem Médico-Cirurgica exigem
a concegdo, implementagdo e avaliagdo de planos de intervengdo em resposta as
necessidades das pessoas e familias alvos dos seus cuidados, com vista a detegao
precoce, estabilizagdo, manutencgdo e a recuperagdo perante situagdes que carecem
de meios avancados de vigilancia, monitorizacdo e terapéutica, prevenindo
complicagGes e eventos adversos, tal como na promog¢do da saude e na prevencgdo
da doenca em diversos contextos de ag¢do” (Regulamento n.2 429/2018, 2018,
p.19360).

Esta area de especializagdo tem como alvo a PSC, sendo esta entendida como “aquela cuja
vida estd ameacada por faléncia ou eminéncia de faléncia de uma ou mais fungdes vitais e cuja
sobrevivéncia depende de meios avancados de vigilancia, monitorizacdo e terapéutica”
(Regulamento n.2 429/2018, 2018, p.19362). Deste modo, os cuidados sdo prestados a “pessoa
com uma ou mais fung¢des vitais em risco imediato, como resposta as necessidades afetadas e
permitindo manter as fun¢bGes bdsicas de vida, prevenindo complicagdes e limitando
incapacidades, tendo em vista a sua recuperacdo total” (Regulamento n.2 429/2018, 2018,
p.19362).

A PSC pode estar perante uma situagao de emergéncia — “agressao sofrida por um individuo
por parte de um qualquer fator, que lhe causa a perda de saude, de forma brusca e violenta,
afetando ou ameacando a integridade de um ou mais 6rgaos vitais” -, exce¢do — “situacdo em
que se verifica um desequilibrio entre as necessidades e os recursos disponiveis que vai exigir a
atuacdo, coordenacio e gestdo criteriosa dos recursos humanos e técnicos disponiveis” e/ou
catastrofe - “acidente grave ou a série de acidentes graves suscetiveis de provocarem elevados
prejuizos materiais e, eventualmente, vitimas, afetando intensamente as condicdes de vida e o
tecido socioeconémico em dreas ou na totalidade do territério nacional” - e que colocam a vida

da pessoa em risco (Regulamento n.2 429/2018, 2018, p.19362-19363).
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Assim,

“os cuidados de enfermagem na pessoa, familia/cuidador em situacdo
critica exigem observagdo, colheita e procura continua, de forma sistémica e
sistematizada de dados, com os objetivos de conhecer continuamente a situacao da
pessoa, familia/cuidador alvo de cuidados, de prever e detetar precocemente as
complicagGes, de assegurar uma intervengao precisa, concreta, eficiente e em tempo
util. E se em situagdo critica a avaliagdo diagndstica e a monitorizagdo constantes se
reconhecem de importancia maxima, cuidar da pessoa, familia/cuidador a vivenciar
processos complexos de doenga critica e/ou faléncia orgdnica é uma competéncia
das competéncias clinicas especializadas do enfermeiro especialista em enfermagem
médico-cirurgica (...)” (Regulamento n.2 429/2018, 2018, p. 19363).

Para EMC-PSC foram definidas trés competéncias: cuida da pessoa, familia/cuidador a
vivenciar processos complexos de doenca critica e/ou faléncia organica; dinamiza a resposta em
situacGes de emergéncia, excecao e catastrofe, da conce¢ao a acdo; maximiza a intervencao na
prevencdo e controlo da infecdo e de resisténcia a Antimicrobianos perante a pessoa em
situacdo critica e/ou faléncia orgénica, face a complexidade da situacdo e a necessidade de
respostas em tempo Util e adequadas (Regulamento n.2 429/2018, 2018). De seguida, estas
competéncias serdo exploradas tendo por base a analise das atividades desenvolvidas ao longo

dos estagios.

CUIDA DA PESSOA, FAMILIA/CUIDADOR A VIVENCIAR PROCESSOS COMPLEXOS DE DOENCA

CRITICA E/OU FALENCIA ORGANICA

A pessoa que vivencia a doencga critica incorre em situa¢des de instabilidade organica que
podem provocar faléncia organica. Neste contexto, o enfermeiro é indubitavelmente o
profissional de primeira linha na admissdo desses doentes e o elemento que maior contacto tem
com 0s mesmos. Por isso, o EEEMC-PSC, é considerado o elemento essencial no
acompanhamento do doente critico, pelas suas competéncias tedrico-praticas desenvolvidas no
ambito da compreensdo dos processos de declinio organico e treino de resposta aos mesmos
de forma precisa e eficiente.

Uma abordagem rapida e eficiente requer uma observacgao e colheita de dados de forma
continua e sistematizada. Conforme explicito no Regulamento dos Padrdes de Qualidade dos
Cuidados Especializados em Enfermagem em Pessoa em Situacdo Critica (RPQCEEPSC), é
referida a abordagem na categoria de prevencdo de complicagdes como uma “identificacao, tdo
rapida quanto possivel, dos problemas potenciais da pessoa em situacdo critica (...) para evitar

esses mesmos problemas ou minimizar-lhes os efeitos indesejaveis” (Ordem dos Enfermeiros,
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2011, p. 5). Para que tal ocorra, é essencial uma observagdao minuciosa dos sinais e sintomas
clinicos, compreender os dados fornecidos pela monitorizacdo disponivel e articular
conhecimentos sobre a patologia e declinio organico.

Nesta linha de pensamento, os estagios foram importantes para por em prdtica esta
valéncia. Para avaliagdo do doente critico, foi dada primazia a utilizagdo de instrumentos de
avaliacdo que auxiliassem a observacdo e a consequente tomada de decisdo, como algoritmos,
escalas e monitorizacdo hemodinamica.

Perante a chegada de um doente critico, torna-se essencial uma primeira abordagem que é
considerada como inicio de tratamento no contexto de emergéncia médica, promovendo uma
gestdo do tempo e reconhecimento precoce de possiveis complicacdes. A abordagem segundo
o algoritmo Airway, Breathing, Circulation, Disability, Exposure (ABCDE) apresenta grande relevo
em contexto de urgéncia em qualquer doente instavel. Este algoritmo demonstra ser essencial
na abordagem ao doente critico em contexto de servico de urgéncia, mas também em cuidados
intensivos.

Os sinais vitais continuam a ser a principal fonte de informacgao do quadro clinico do doente
critico. Hogan et al. (2020) defendem que uma melhor identificacdo e gestdo da deterioracdo
do doente, reduz a mortalidade, bem como aumenta a qualidade de vida do doente apés adocgdo
de intervencbes adequadas. Deste modo, o beneficio da técnica de monitorizagcdo passa por
fornecer informacao fidedigna que permite a prevengao de danos nos érgaos por hipoperfusao,
através de decisdes terapéuticas adequadas que reduzam a taxa de mortalidade (Pinho, 2020).

A avaliacdo hemodindmica tem sofrido grandes evolugbes ao longo do tempo, pelo
crescimento da atividade tecnoldgica, desde a avaliacdo periférica de forma ndo invasiva, aos
métodos cada vez mais objetivos e invasivos (Pinho, 2020).

Sistemas mais simples e ndo invasivos como os sistemas de track and trigger tém sido
desenvolvidos para identificar a deterioragdao num estadio inicial, momento em que existe mais
oportunidade de intervir e fornecer cuidados eficazes, seja a nivel de monitoriza¢do, revisao
clinica ou revisdo de decisGes sobre limites de tratamento. Os obstaculos na implementacdo
destes sistemas relacionam-se com a elevada carga de trabalho e dificuldade na ativacdo da
equipa médica para avaliacdo/tratamento do doente, assim como o foco exagerado nos
sistemas, ignorando outros indicadores de deterioragao, pelo que nao dispensa a observacao do
estado geral do doente.

Apesar de este sistema ndo ter sido presenciado no SU, foi apenas um exemplo de uma das
formas de traduzir os sinais de choque que o EEEMC-PSC deve dominar. Em contexto de urgéncia

o desenvolvimento desta competéncia de antecipagdo de instabilidade é crucial.
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Em contexto de UCI, a monitorizagdo mais complexa e invasiva assume total importancia.
No Estdgio Final desenvolveram-se competéncias no que respeita a monitorizacao
hemodinamica continua, interpretacdo das curvas hemodinamicas, interpretacao gasimétrica e
respetiva articulagio com observacdo clinica. Foi, ainda, estabelecido contato com a
monitoriza¢do Pulse Contour Cardiac Output (PiCCO) que, segundo Pinho (2020, p. 76) trata-se
de “um método gold standard de termodilui¢cdo transpulmonar que fornece medicdo continua,
por andlise da curva de pulso, ou intermitente, por termodiluicdo do débito” e consequente
realizacdo de pontos hemodinamicos. Também a nivel de neuromonitorizacdo, foi estabelecido
contacto com indice bispectral (BIS), que segundo Molina et al. (2021), é o primeiro indice
guantitativo de eletroencefalograma usado na pratica clinica como monitor para avaliar a
profundidade da sedacao.

O conhecimento acerca da monitorizacdo hemodinamica invasiva e ndo invasiva ajuda
a desenvolver a capacidade de decisdo clinica, de modo a formular um plano de cuidados de
enfermagem adequado (Silva et al., 2019). Assim, o dominio da interpretacdo da monitorizacdo
hemodinamica é imprescindivel para a qualidade de cuidados do EEEMC-PSC relativamente a
prevencao de complicacoes.

A PSC é alvo de faléncia multiorganica. Por isso, é crucial deter um conhecimento
aprofundado sobre cada sistema e érgdo, de maneira a conseguir compensar os seus focos de
instabilidade, além de conhecimentos sobre fisiologia respiratéria para compreensdo da VMl e
VNI, bem como o conhecimento sobre a fisiologia renal para compreensdo das técnicas
dialiticas.

A ventilagdo mecanica substitui total ou parcialmente a ventilagdo espontdnea e estd
indicada em quadros de insuficiéncia respiratéria aguda ou crénica agudizada. Este tipo de
suporte respiratorio exige uma equipa de enfermeiros capacitada para o bom funcionamento
dos equipamentos, boa adaptabilidade do doente e sucesso no tratamento. No que diz respeito
a VM, o enfermeiro especialista deve ter uma atencdo especial pela possibilidade de desajustes
entre o ventilador e o doente, a necessidade de alteragGes nos parametros ventilatérios que
compensem o quadro estabelecido e ao risco de PAVM (Santos et al., 2020a). Desta forma, o
enfermeiro adota estratégias que contribuam para o sucesso da técnica e para o bem-estar e
recuperacao do doente.

Durante o estagio no SU depardmo-nos com doentes com necessidade de suporte a nivel
respiratdrio, no entanto foi na UCI que desenvolvemos maioritariamente essa competéncia,
pelo que foi possivel trabalhar com afinco esta técnica e todos os aspetos adjacentes a mesma.

No que diz respeito ao foro renal, Pinho (2020, p. 176) refere-se a insuficiéncia renal aguda

(IRA) como
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“uma perda subita da fung¢do renal e potencialmente reversivel,
independentemente da etiologia ou dos mecanismos, provocando o acumular de
substancias nitrogenadas (ureia e creatinina) e acompanhada ou ndo pela
diminuicdo de diurese, provocando uma diminuigdo rapida da filtragdo glomerular,
com retengdo de toxinas urémicas e incapacidade de manter o equilibrio
hidroeletrolitico e acido-base”.

A IRA estd geralmente associada a uma disfuncdo multiorganica e sépsis, sendo uma
situacao frequente em cuidados intensivos, com elevado indice de mortalidade associado, com
tendéncia a progressao e consequente necessidade de TSFR pela grande instabilidade que estes
doentes apresentam (Pinho et al., 2020). As intervenc¢des do enfermeiro especialista perante
esta técnica devem ser baseadas na capacidade de tomada de decisdo para garantir resultados
eficazes sem desperdicio de recursos, tendo a capacidade de avaliacdo, sistematizacdo e tomada
de decisdo para uma pratica mais adequada (Silva e Takashi, 2021). Ou seja, deve apostar numa
conduta de responsabilidade e lideranga durante o tratamento.

A técnica dialitica ndo era, de todo, uma tematica com a qual estivéssemos a vontade. Por
isso, foi necessaria uma pesquisa aprofundada sobre este tema e o enfermeiro orientador
elucidou sobre as melhores intervengbes a adotar. Consideramos que, no final do Estagio, a
experiéncia com este tipo de doentes foi uma mais-valia no progresso a nivel profissional.

Na prestagao de cuidados a pessoa em situagdo emergente é fundamental que o
enfermeiro especialista domine os algoritmos sobre Suporte Avangado de Vida (SAV), devendo
manter-se atualizado relativamente aos mesmos para que consiga proceder a “apropriada
implementagdo de medidas de suporte avancado de vida” como referido na categoria de
prevencdo de complicagées do RPQCEEPSC (Ordem dos Enfermeiros, 2011).

Durante uma atuacdo de emergéncia é necessdrio que o enfermeiro especialista possua
competéncias técnicas (intervencdes, terapéutica e equipamento) e competéncias ndo técnicas
(cognitivas — definicdo do problema, solucdes existentes, tomada de decisdo e avaliacdo — e de
comunicacdo e lideranca) (Sedlar, 2020). A rapidez de atuacdo e o a-vontade durante uma
situacdo de emergéncia estdo relacionadas com a autoconfianca obtida pela experiéncia. A
experiéncia em contexto de urgéncia/emergéncia dura apenas ha sensivelmente dois anos e por
isso, consideramos que ainda é preciso mais treino deste tipo de habilidades, no entanto, o
estagio em contexto de urgéncia foi uma mais-valia neste sentido.

No contexto de cuidados intensivos ndo é tdo comum as emergéncias no doente critico, uma
vez que estes sdo alvos de um rigoroso controlo analitico e hemodinamico, o que permite evitar

descompensag¢des do quadro clinico do doente ou deté-los numa fase muito precoce. No
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entanto, trata-se de um ambiente importante na abordagem de complicagdes, visto que permite
intervir de forma tranquila, mas eficaz.

Em suma, em situacdes emergentes, é crucial que o enfermeiro especialista apresente
clareza no dominio dos algoritmos de atuagao, adote tarefas bem definidas de forma rapida e
eficaz com minimizacdo de ruido de forma a diminuir a hipétese de ocorréncia de erro e
aumentar a eficdcia do sucesso da técnica de estabilizacdo do doente.

A gestdo de protocolos complexos é considerada uma unidade de competéncia do EEEMC-
PSC e que faz referéncia a “correta execuc¢do de cuidados técnicos de alta complexidade” e a
“gestdo adequada de protocolos terapéuticos complexos” estabelecidos no RPQCEEPSC (Ordem
dos Enfermeiros, 2011, p. 5).

Em contexto de urgéncia podem ser implementados protocolos relacionados com as vias

verdes (VV). Segundo a Dire¢do-Geral da Saude (2017, p. 17), via verde é definida

“como uma estratégia organizada para a abordagem, encaminhamento e
tratamento mais adequado, planeado e expedito, nas fases pré, intra e inter-
hospitalares, de situagbes clinicas mais frequentes e/ou graves que importam ser
especialmente valorizadas pela sua importancia para a saude das populagdes”.

As VV podem ser VV coronaria, VVAVC, VVSépsis e VVTrauma, consoante a situacdo clinica
do doente.

As VV AVC facilitam o encaminhamento do doente com AVC isquémico permitindo um
diagndstico rapido e o acesso a tratamentos de reperfusdo precoce, sendo, por isso, a avaliagao
inicial e a triagem, pontos essenciais deste processo. Neste sentido, aimportancia do enfermeiro
especialista é crucial aquando da triagem e atendimento, uma vez que a rapidez e a eficicia irdao
influenciar os resultados de salde relativamente a qualidade de vida e mortalidade.

A sépsis e o choque sético sdo considerados problemas de salude que afetam uma vasta
densidade populacional anualmente e por isso é emergente a sua identificacdo precoce, bem
como o tratamento adequado nas primeiras horas (Ferreira et al., 2021). Neste sentido, surge a
VV Sépsis onde estd contemplado o algoritmo basico de avaliacdo e terapéutica. Como
enfermeiro especialista espera-se que o mesmo responda de forma imediata conforme o
preconizado na norma n2 010/2016 da Direcdo-Geral da Saude.

Relativamente ao trauma, trata-se de uma condicdo clinica capaz de causar anomalias fisicas
e/ou mentais temporarias ou permanentes, podendo resultar em mortalidade. O enfermeiro é
o profissional que atua no processo de diagndstico, tratamento e reabilitacdo. O seu papel passa
por identificar as lesGes existentes e garantir sua estabilizagcdo. Ao realizar a avaliacdo primaria

e secunddria, o enfermeiro deve atuar de forma agil e eficaz, com o objetivo de reduzir a
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gravidade das lesdes que acarretem risco iminente a vida da pessoa. Nestes procedimentos
utilizam-se os critérios preconizados no protocolo ABCDE que foram enunciados anteriormente
(Martins et al., 2021).

Por outro lado, as doencas cardiovasculares tém ganho um grande impacto a nivel da saude,
sendo que o EAM é considerada uma das principais causas de morte em Portugal. O
reconhecimento processe dos sinais e sintomas é fundamental no tratamento e no sucesso do
mesmo. Neste sentido, surge a VV corondria sendo que o seu objetivo é o reconhecimento
precoce dos sinais e sintomas do sindrome coronario agudo (SCA) com realizagdo de
eletrocardiograma (ECG) o mais precocemente possivel, para identificacdio de sinais de
isquemia, com o intuito de serem tomadas medidas de intervencéo precoce (Sousa, 2020).

De entre as VV existentes e durante o estdgio realizado em contexto de urgéncia, foi
observado em maior nimero o acionamento da VVAVC. Além dos protocolos das VV, também
estivemos perante o protocolo da Triagem de Manchester, onde, mais uma vez, é fulcral o olhar
critico do EEEMC-PSC.

O servigco de unidade de cuidados intensivos onde foi realizado o Estagio Final rege-se, em
grande parte, por protocolos e normas, disponibilizadas num dossier tematico. Os protocolos
existentes no servico sdo: prevencado das infecGes nosocomiais associadas aos dispositivos CVC;
utilizacdo das sondas nasojejunais; penso para tratamento de ulcera de pressdo; provas de
morte cerebral; colocacdo de cateter swan-ganz; monitorizacdo hemodinamica por cateter
swan-ganz; aspiracdo de secrecbes; nutricdo entérica no doente critico; administracdo de
farmacos por sonda naso/orogastrica; EOT; administra¢do de insulina endovenosa; fluxograma
de avaliacdo de glicémias; choque circulatdrio; aplicagcdo da Richmond Agitation-Sedation Scale
(RASS); descompressao radial pés-procedimento; e prevengdo de PAVM.

Um dos protocolos mais utilizados no servigo é o protocolo de administragdo de insulina
endovenosa e o fluxograma de avaliagdo das glicémias. No doente critico, a resposta fisioldgica
ao stress da origem a alteragdes a nivel metabdlico dos hidratos de carbono, caraterizados pelo
aumento do consumo de energia, resisténcia celular a agdo da insulina e consequente elevagao
da glicémia. Contrariamente ao que foi evidenciado durante muito tempo, em que se
considerava que a hiperglicemia induzida pelo stress no doente critico era benéfica para os
orgdos que dependiam da glucose para o seu fornecimento energético, estudos posteriores
identificaram a hiperglicemia como um fator de risco importante na morbilidade e mortalidade
do doente critico. Desta forma, o controlo da glicose nos cuidados intensivos ndo é considerado
um parametro inocente, uma vez que as variagdes de glicose sanguinea promovem o aumento
da morbimortalidade no doente critico. O enfermeiro especialista deve reconhecer e enaltecer

a importancia da monitorizacdo da glicémia, bem como reconhecer estratégias preventivas em
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situacbes de instabilidade glicémica, para que possam fomentar comportamentos seguros
(Barrocas e Rabiais, 2019).

A gestdo diferenciada da dor e do bem-estar da pessoa em situagdo critica é também um
aspeto que faz parte da primeira competéncia do EEEMC-PSC. Enquadra-se no enunciado de
bem-estar e autocuidado quando se referem a “gestdo diferenciada e eficaz da dor com
implementacdo de instrumentos de avaliagdo de dor e protocolos terapéuticos — medidas
farmacoldgicas e nao farmacoldgicas - para alivio da dor” (Ordem dos Enfermeiros, 2011, p. 6).

Damos enfoque a esta competéncia através do nosso projeto de intervencdo profissional
gue se enquadra na avaliacdo e gestdo da dor no doente critico.

E exigido que o enfermeiro especialista compreenda os elementos facilitadores e
limitadores na aplicacdo da circular normativa n2 09/2003 da Dire¢do-Geral da Saude nas areas
criticas onde desempenha fun¢des, de forma que a avaliacdo e abordagem de dor da pessoa
nestes contextos ndo seja negligenciada. Importa referir que neste dmbito os enfermeiros “(...)
tém a responsabilidade de se articular com outros profissionais de saude na proposta de
mudancas organizacionais que facilitem a melhoria das praticas de controlo da dor” e que “(...)
devem defender a mudanca das politicas e alocacdo de recursos que sustentem o controlo
efetivo da dor” (Ordem dos Enfermeiros, 2008, p.13).

A dor é um dos motivos de maior procura nos servigos de urgéncia e estd bem patente em
UCI por se tratar de doentes criticos, onde a sua vulnerabilidade acresce.

Em contexto de urgéncia, a dor é avaliada, primeiramente, durante a triagem. A Triagem de
Manchester valoriza bastante a existéncia de dor e avalia-a através da EVA ou EVN. No entanto,
o0 ambiente de urgéncia trata-se de um ambiente movimentado e rapido, gerado pelos periodos
de elevada afluéncia, promovendo o método de trabalho de tarefa que pode resultar em falhas
de reavaliagdo da dor apds administracdo terapéutica. Quando avaliada, a dor limita-se a
avaliacdo pelas escalas referidas, no entanto, em doente com estado de consciéncia/orientacdo
limitados, esta escala ndo é considerada a mais adequada e ndo se observa o recurso a
alternativas eficazes.

Em ambiente de cuidados intensivos, a sedacdo do doente e a presenca de proéteses
ventilatdrias limitam a comunica¢do verbal e proporcionam desafios na avaliacdo da dor. A
maior lacuna identificada no Estagio Final foi a respeito desta tematica. Verificou-se que nao é
dada a importancia a dor como a outro sinal vital, que é utilizada a BPS apenas uma vez por
turno, independentemente de quando é utilizada, ndo ha uma avaliagdo concisa e eficaz da dor,
ndo ha uma norma/protocolo que oriente os enfermeiros durante a avaliagio e n3o ha
referéncia a escala da dor na passagem de turno. E neste sentido que surge a nossa necessidade

de intervencdo como enfermeiro especialista - construir um protocolo na area da dor com base
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nos documentos de referéncia da drea - que permita colmatar as dificuldades sentidas e
melhorar esta abordagem ao doente.

No ambito de gestdo da dor, torna-se imperativo reforcar que deve ser adotada uma
estratégia analgésica preventiva, por exemplo antes da execu¢do de procedimentos dolorosos,
para além da perfusdo continua que habitualmente é comum em doentes internados em UCI.
Segundo Maximo e Puga (2021), os opidides sdo a classe farmacoldgica mais utilizada para
controlo analgésico, sendo o fentanil, a morfina e o remifentanil, os farmacos mais comumente
utilizados. No servico onde foi realizado o Estagio Final observou-se que os farmacos mais
utilizados foram o fentanil, o tramadol e a morfina.

No que diz respeito a sedacdo do doente, esta é uma drea que também tem implicacdo no
prognostico do doente. E utilizada, atualmente, uma sedacdo ligeira para gestdo da dor, do
delirium e da agitacdo, com recurso a farmacos de modo a promover o conforto do doente, a
facilitacdo da prestacdo de cuidados e realizacdo de intervencdes e procedimentos (Maximo e
Puga, 2021). O farmaco mais utilizado no servico de UCIP foi o propofol.

Além de intervengbes farmacoldgicas, existem ao dispor dos profissionais de saude,
intervencgdes ndo-farmacoldgicas que podem promover o bem-estar, a prevencdo/diminuicdo
da dor no doente critico e que, em articulagdo com medidas farmacoldgicas podem apresentar
melhores resultados.

A mobilizacdo e os posicionamentos do doente sdo intervencbes preventivas, uma vez que
podem atuar na prevengdo de Ulceras de pressdo que provocam dor e na miopatia recorrente
em UCI e responsavel pelo insucesso na extubacdo. Esta medida preventiva pode ser bastante
util porque ndo apresenta limitacOes, excetuando quando se trata de doentes com patologias
vertebromedulares ou com patologia pulmonar unilateral. O decubito ventral ou prone position
é crucial, uma vez que “torna a ventilagdo mais homogénea, diminuindo a distensao alveolar
ventral e o colapso alveolar dorsal. Neste contexto, existe uma reducdo da compressdo
pulmonar, levando a um aumento da perfusdo” (Mota et. al, 2020, p. 17). A adogdo deste
decubito foi bastante visualizada no servigo, principalmente em doentes infetados com Covid-
19.

As complicagdes consequentes da imobilidade do doente critico, podem ser minimizados
através de, por exemplo, meias de compressdo alternada ou terapia de compressdo pneumatica
intermitente, quando ndo esta instituida terapéutica tromboembodlica, sendo a ultima, a mais
utilizada no servico.

Outro aspeto ndo-farmacoldgico que pode contribuir para o bem-estar do doente critico é
o controlo de ruido. Segundo Silva (2020, p. 43), “o organismo humano responde ao excesso de

ruido da mesma forma que responde ao stress, através da estimulacdo da hipdfise e do sistema
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nervoso simpdtico”. A evidéncia cientifica demonstra que o ruido causa vdrias consequéncias
como: disturbios do sono; atraso no processo de cura durante o internamento; aumento da
percecdo da dor devido ao aumento da ansiedade e stress; e contribui para erros de
comunicacdo (Silva, 2020). Os SU e as UCl sdo impreterivelmente considerados departamentos
ruidosos, devido a grande quantidade e diversidade de equipamento necessario, bem como a
grande atividade de toda a equipa. Ainda assim, na nossa perspetiva, o SU foi o contexto onde
se sentiu mais ruido e onde julgamos haver mais necessidade de a¢des de sensibilizacao sobre
este aspeto.

Uma das complicacbes despoletadas pelo ruido é o delirium. Pinho (2020, p. 82) define
delirium como “uma sindrome caraterizada por um inicio agudo, em que o doente evidencia
sinais de disfuncdo cerebral aguda, alteracdo e flutuacdo do estado de consciéncia (...) e
compromisso da func¢do cognitiva”. Estima-se que cerca de 60 a 80% dos doentes com VMI e 20
a 25% dos doentes ndo ventilados sofram de delirium durante o internamento em cuidados
intensivos. A prevengdo deverd ser a primeira linha de atuacdo e deve ser individualizada e
multifactorial, dirigindo-se para o controlo integrado da dor e agitacdo. Segundo o mesmo autor,
estd comprovado que um controlo inadequado da dor reflete-se em agitacdo, sendo propicio ao
desenvolvimento de delirium (Pinho, 2020). No servico de UCI é avaliado o delirium, sendo que
utilizam para o efeito a Escala Confusion Assessment Method in Intensive Care Unit (CAM-ICU).

Em suma, referimo-nos a dor como um fenémeno transversal a quase todos os processos
patoldgicos. O enfermeiro especialista deve adotar estratégias farmacoldgicas e nao-
farmacoldgicas, tendo em consideragdo o contexto fisico, social, psicoespiritual e ambiental que
envolve o doente critico.

Relativamente a gestdo da comunicagdo interpessoal, o enfermeiro especialista deve
adquirir dominio em técnicas de comunicagao, recorrendo a instrumentos que o auxiliem. Este
aspeto enquadra-se na categoria de satisfacdo do cliente onde é referido que o enfermeiro
especialista deve fazer uma “gestdo de comunicagao interpessoal e da informagdo a pessoa e
familia (...)” ao adotar uma “implementacgdo de técnicas de comunicagdo facilitadoras da relagdo
terapéutica” (Ordem dos Enfermeiros, 2011, p. 4).

A drea da comunica¢do foi um desafio tanto em contexto de urgéncia como em cuidados
intensivos. Atendemos as nossas competéncias anteriores, ao conhecimento adquirido em
periodo tedrico e aplicacdo dos mesmos na pratica de cuidados.

No SU, o desafio torna-se na capacidade de criar empatia com o doente e com a respetiva
familia em tdo pouco tempo. Também por se tratar de um ambiente confuso e ruidoso, onde
pela instabilidade presente, torna-se dificil conseguir uma comunicacdo tranquila com o doente

e com a familia.
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Compreender o processo saude-doenca do doente, identificar o seu problema e poder
intervir precocemente para atingir o sucesso, é, de facto, um grande desafio para o enfermeiro.
Deve ser adotado um modelo capaz de identificar, de forma rdpida e eficaz, a gravidade do
doente em situacdo de urgéncia e definir estratégias para colmata-las (Souza et al., 2021).

Nas situacdes em que houve dificuldade de comunicac¢do, por condicGes particulares dos
doentes, por exemplo patologia psiquidtrica, foi adotada uma comunicac¢do clara e precisa e
utilizado o raciocinio clinico para podermos responder efetivamente a situacado presenciada.

Quando estamos perante ambientes criticos mais controlados, como é o caso das UCI,
algumas dificuldades anteriormente apontadas ndo sdo identificadas. Neste tipo de ambiente
existe uma maior disponibilidade e tranquilidade para que as situacdes ocorram. Por isso, neste
estdgio foi possivel assistir a uma maior humanizacao dos cuidados, por exemplo, em situacoes
onde foi permitida a visita dos familiares e consequente abordagem da parte do enfermeiro com
as mesmas.

Os maiores desafios numa UCI prendem-se pelas limitacdes de comunicacdo que os doentes
possam ter devido ao nivel de consciéncia e a existéncia de dispositivos que dificultam a
comunicacdo verbal. Estes aspetos podem influenciar negativamente a identificacdo de
problemas e a adequacdo das interven¢Oes mais apropriadas para o doente. Desta forma, o
enfermeiro especialista tem a responsabilidade de dominar a interpretac¢do de sinais e sintomas
e agir através de raciocinio clinico, promovendo o bem-estar do doente.

Em suma, a comunicagdo e a relagdo terapéutica sdo elementos-chave na garantia da
seguranca do doente, manifestando-se na qualidade dos cuidados. O estimulo a comunicagdo é
uma estratégia fundamental e determinante no setor da saude, uma vez que a qualidade e
efetividade da comunicagdo reflete-se diretamente no estado de saude dos doentes. Uma
comunicagdo eficaz permite uma maior satisfacdo dos doentes e promove uma presta¢ao de
cuidados de qualidade (Pinho, 2020a).

O contexto critico € marcado pela transicdao abrupta dos ambientes saude-doenca. Esta
mudanca influencia negativamente o doente, bem como a sua familia, visto que pode significar
necessidade de internamentos longos e complexos, a criagdo de dependéncia do doente e, sem
divida, a quebra na relagcdo entre ambos. Por conseguinte, é dever do enfermeiro especialista
assistir a pessoa, familia nas perturbacdes emocionais decorrentes da situagdo critica. Este
ponto insere-se no enunciado do bem-estar que enfatiza a importancia da “gestdo do impacto
emocional imediato decorrente da situacgdo critica vivenciada pela pessoa/familia” (Ordem dos
Enfermeiros, 2011, p. 6).

As pessoas atravessam processos significativos que Afaf Meleis intitula de transicao, pelo

impacto que podem gerar na sua vida pessoal, familiar ou social. As transi¢cdes de saide-doenca
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tém associadas a ideia de interrupcao do processo de vida e da incerteza face ao tratamento
implementado. Todas as situagdes criticas acarretam sentimentos como ansiedade, medo, raiva
e incerteza (Mendes, 2020).

Deste modo, Meleis propde que, na construgdo da intervencdo terapéutica, sejam
analisados os fatores que podem fazer a diferenga na vivéncia da experiéncia do doente e das
familias. E crucial centralizar o cuidado no sentido de minimizar também o sofrimento das
familias, que sdo constantemente confrontadas com a fragilidade do seu ente-querido e com a
incerteza da sua situacdo clinica. Neste sentido, assume-se que a envolvéncia da familia na
intervencdo terapéutica de enfermagem é determinante, dando oportunidade a que as duvidas
sejam discutidas e a ansiedade se torne menos patente (Mendes, 2020).

Quando o familiar encontra resposta as suas necessidades, desenvolve mais facilmente a
capacidade de gestdo da situacdo e das emocBes, através de estratégias de coping. E
fundamental que a familia saiba lidar com a incerteza no sentido de adaptacao, enquanto estado
final, possibilitando a aquisicdo de equilibrio (Mendes, 2020).

As intervencdes de enfermagem devem ter como foco os processos e as experiéncias dos
seres humanos durante o percurso das transicdes, no qual a saude e o bem-estar sdo os
resultados. Reconhece-se que na interagdo quotidiana, os enfermeiros sdo um elemento
facilitador na vivéncia desse processo de transicdo quer para o doente, quer para a familia
(Mendes, 2020).

Em contexto de urgéncia, o medo é uma das primeiras emoc¢Oes manifestadas.
Recorrentemente, os doentes sentem medo relacionado com a duvida de estarem perante uma
emergéncia médica. A raiva também é outra emog¢do muito recorrente no SU. E habitual a
existéncia de violéncia verbal e fisica, uma vez que a pessoa/familia adotam uma percecdo de
estarem em perigo, o que consequentemente ativa a sensa¢do de raiva e agressividade para
com os profissionais de saude. Fatores como o tempo de espera prolongado, a sobrelotagao, o
stress, a ansiedade e a dor despoletam ainda mais estes sentimentos. Nesta posicdo, o
enfermeiro especialista deve promover uma comunica¢do e uma relagdo terapéutica para
colmatar estas situacoes.

No que diz respeito a UCI, a emoc¢do mais evidenciada pelos doentes/familia é a tristeza
despoletada pela frustracdo. Como foi referido anteriormente, o ambiente de UCI permite o
contato do doente e da familia, o que acarreta alguma tranquilidade, contrariamente ao
presenciado no SU, possibilitando ainda assim, sentimentos de profunda tristeza. O enfermeiro
especialista deve desenvolver competéncias que auxiliem o doente e a familia a encontrar
estratégias que resultem num equilibrio emocional.

Nos ultimos anos, as consequéncias a longo prazo da doencga critica tornaram-se cada vez
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mais importantes, devido ao crescente aumento da esperanca média de vida e a evolucdo das
tecnologias de saude. Os doentes recuperados sofrem importantes efeitos funcionais,
psicolégicos e neurocognitivos que tém impacto na sua qualidade de vida. Essas consequéncias
sdo intituladas de post-intensive care syndrome (PICS) e pode desenvolver-se rapidamente apds
a doenga critica e pode durar até 5 anos. Dentro das PICS podemos enaltecer a dor crénica,
depressao, deficiéncia nutricional, patologias respiratdrias, cardiacas e renais. As PICS podem
afetar a pessoa, mas também abranger as suas familias (Busico et al., 2019).

Neste sentido, surge a importancia da intervencdo do enfermeiro especialista como
resposta as necessidades basicas do doente/familia que se encontram comprometidas, atuando
na prevencado de complicacdes e na promocado da sua recuperagdo parcial ou total (Busico et al.,
2019). Esta tematica estd enquadrada no enunciado da promogdo da saude quando se refere a
“promocdo do potencial de salde da pessoa que vivenciou processos complexos (...) (Ordem
dos Enfermeiros 2011, p. 5). Neste enquadramento da promocédo de salide, surge a consulta de
enfermagem de follow up como uma resposta a minimizacdo das sequelas decorrentes do
internamento (Busico et al., 2019). A implementacdo desta consulta é promotora de ganhos em
saude, com impacto nos indicadores de mortalidade, morbilidade e satisfacdo do doente,
ressaltando-se a consequente reducdo do nimero de reinternamentos e dos custos associados
a hospitalizacdo (Mendes, 2020). Infelizmente, este tipo de consultas ndo sdo efetuadas no

servico onde foi realizado o Estagio Final.

DINAMIZA A RESPOSTA EM SITUACOES DE EMERGENCIA, EXCECAO E CATASTROFE, DA

CONCECAO A ACAO

O EEEMCPSC deve possuir competéncias para dar respostas a situagdes de catastrofe ou
emergéncia multivitima. Este tema pode enquadrar-se no enunciado de organizagao de
cuidados de enfermagem no sentido de compreender de que forma se pode organizar “(...) uma
resposta eficaz e eficiente perante situagbes de catdstrofe ou emergéncia multivitima” no
sentido de prevencdo de complicagdes (Ordem dos Enfermeiros, 2011, p. 7).

Durante o contexto tedrico, foi-nos possivel frequentar o curso de International Trauma Life
Support (ITLS), onde foi possivel reter nogGes de avaliagdo do cendrio de trauma, abordagem a
vitima e avaliacdo dos varios tipos de trauma e atuacbes perante os mesmos. No final do curso
foram aplicados cenarios praticos de atuacdo. Esta componente tedrica, foi essencial para
aplicar em contexto de estagio e também futuramente, em contexto de pratica clinica.

Infelizmente ndo nos foi possivel vivenciar uma situagdo real, no entanto, interessamo-nos

em conhecer os planos estratégicos dos servigos e perceber a organizacdo dos mesmos face as
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orientacgdes institucionais. Foram consultados os planos de emergéncia de ambos os servicos e
apercebemo-nos que todos eles identificam e avaliam os riscos/vulnerabilidades das regides que
abrangem e descrevem a reorganiza¢ao da unidade hospitalar em caso de catastrofe.

Perante uma situacdo de catastrofe ou emergéncia multivitima, os SU sdo os locais de
primeira linha para atendimento as vitimas. Por isso, os enfermeiros tém um papel
preponderante na resposta a mesma, pelo que sdo necessdrias habilidades adequadas para
salvar vidas humanas. No entanto, o papel do enfermeiro ndo se restringe a prestacdo de
cuidados diretos a PSC, mas também no controlo de infe¢do, na participacdo em planos de
contingéncia, na imunizagdo, evacuagdo e no tratamento em massa (Furtado, 2021).

A evidéncia cientifica afirma que existe uma lacuna na atuacdo dos enfermeiros perante uma
catdstrofe, o que, consequentemente, obriga a que seja crucial o treino, sendo esta uma forma
efetiva para aquisicdo de competéncia e conhecimento. A simulagdo permite melhorar a
confianca, familiaridade com a reposta a catastrofe, assim como, permite perceber quais as
necessidades formativas para preparacdo em catastrofe (Furtado, 2021).

As UCI estdo também sujeitas a programas de integracao cuidadosamente contruidos que
exigem a assisténcia a um determinado numero de situacdes de emergéncia durante esse
periodo. Destacamos o facto de que, na equipa da UCI onde foi realizado o Estagio Final, os
elementos sdo formados de dois em dois anos, através de treino simulado, o que permite que
estejam atualizados consoante as normas de atuacao.

Ainda neste capitulo e relativamente as situacGes de excec¢do, esta enquadrada a violéncia
nas suas varias formas. A violéncia contribui para a reducdo da qualidade de vida da populagdo
e causa desestruturacdo individual e familiar, podendo trazer consequéncias que podem
perpetuar. Deste modo, os cuidados de saude estdo interligados ao contexto de violéncia, uma
vez que o primeiro atendimento a estas vitimas é nos SU. Esta é ainda uma area de
desenvolvimento a nivel nacional, no entanto, cabe também ao enfermeiro especialista
desenvolver projetos que assegurem cuidados corretos e de qualidade as vitimas (Rocha et al.,
2020).

E importante referir que, na area da violéncia, durante o periodo tedrico do curso de
mestrado, foi realizado um poster sobre a abordagem a vitima de violéncia, no ambito da

unidade curricular Enfermagem Médico-Cirurgica 3.
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MAXIMIZA A INTERVENCAO NA PREVENCAO E CONTROLO DA INFECAO E DE RESISTENCIA A

ANTIMICROBIANOS PERANTE A PESSOA EM SITUACAO CRITICA E/OU FALENCIA ORGANICA,

FACE A COMPLEXIDADE DA SITUACAO E A NECESSIDADE DE RESPOSTAS EM TEMPO UTIL E
ADEQUADAS

O controlo de infecdo é uma das areas onde o conhecimento cientifico tem dado passos
exponenciais no seu desenvolvimento. A prevengao e controlo das IACS, principalmente em
contexto de doente critico onde sdo aplicadas intervenc¢des invasivas, € um dos enunciados do
RPQCEEPSC sobre a “prevencdo e controlo da infecdo associada aos cuidados” (Ordem dos
Enfermeiros, 2011, p. 7).

E essencial compreender a importancia da criagdo e implementacdo de normas e
orientacdes para a Prevencdo e Controlo das IACS. A Direcdo-Geral da Saude criou os feixes de
intervencdo ou bundles que sdo um conjunto de intervengdes que tém como objetivo assegurar
que os doentes recebem cuidados de exceléncia e baseados na evidéncia. Também é importante
referir que esta temdtica e esta competéncia foram inseridas na Unidade Curricular de
Enfermagem Médico-Cirurgica 5, onde foi realizado um trabalho sobre a Organizacdo Nacional
e Institucional da Prevencdo e Controlo das IACS, tendo sido feita referéncia aos feixes de
intervencgao.

O EEEMC-PSC deve basear-se no documento do Programa Nacional de Controlo de Infecdo
e de Resisténcia Antimicrobiana para apoiar a sua pratica no sentido da construcdo de planos
que posteriormente sejam cumpridos nos servicos. Nos diferentes estagios pude compreender
as estratégias usadas para o cumprimento de normas assim como as principais dificuldades
encontradas.

Ambos os servigos onde foram realizados os estdgios possuem estratégias de controlo de
infecdo. A existéncia de auditorias para monitorizacao de procedimentos, como por exemplo a
lavagem das maos, é uma dessas estratégias. Também a existéncia de quartos de isolamento
devidamente equipados com os equipamentos de protecdo individual (EPI’s) constitui outra
estratégia de propagacdo de microrganismos.

No entanto, especificamente nos SU, a sobrelotagdo é quase recorrente juntamente ao
reduzido numero de recursos humanos que presta cuidados. Por isso, a probabilidade de
transmissdo de microrganismos é maior, pelo que a existéncia de Solucdo Antisséptica de Base
Alcodlica (SABA) em numero suficiente, uma maior atencdo na descontaminac¢do de material e
superficies e a sensibilizacdo e formacgdo frequente da equipa relativamente a infe¢cdo hospitalar
sdo formas de minimizar esta questao.

Ainda dentro deste contexto, surge a questdo do fardamento, pelo facto de ser uma fonte
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potencial de transmissdo de microrganismos. E de salientar que em todos os turnos, em ambos
os estagios, a farda é trocada e enviada para a lavandaria no final de cada turno.

No que diz respeito as UCI, estas apresentam procedimentos especificos no controlo de
infecdo, considerando a prdpria estrutura, organizacao e tipologia de doentes. No caso da UCI
do Estagio Final, é realizado um controlo séptico na admissdo dos doentes, que se estende
regularmente durante todo o internamento. Sdo também realizadas colheitas de sangue e de
zaragatoas da regido retal e orofaringea e posteriormente sdo publicados, em sistema
informatico, os resultados. No entanto até conhecimento dos resultados, ndo ha nenhum
cuidado relativamente ao isolamento dos doentes.

Relativamente a prevencdo de infecdo por Methicillin-resistant Staphylococcus aureus
(MRSA), os cuidados de higiene na UCI sdo realizados com recurso de toalhetes impregnados de
clorohexidina a 2%, durante os primeiros cinco dias, evitando a face e os genitais, sendo utilizado
um para cada parte do corpo, desperdicando-o a cada passagem e ndo passando agua, de forma
a ndo retirar o produto. Assim, evidenciamos que sdo adotadas as estratégias explanadas na

norma n2 018/2014 da Dire¢do-Geral da Saude (2015, p. 1), onde é referido que

“todos os doentes, com mais de dois meses de idade corrigida, internados
em unidades de cuidados intensivos e em unidades de hematologia por um tempo
previsivel superior a 48 horas devem ser submetidos a higiene corporal (incluindo o
couro cabeludo e excetuando a face) com gluconato de clorohexidina a 2% em
toalhetes, pelo menos, nos primeiros 5 dias apds admissdo”.

De ressalvar que durante a higiene, a equipa adota cuidados relativos a desinfe¢ao do
colchdo com alcool a 70%.

Para a PAVM, a norma n2 021/2015 refere que se deve “realizar higiene oral com gluconato
de cloro-hexidina a 0,2%, pelo menos 3 vezes por dia, em todos os doentes (..) que
previsivelmente permanecam na UCI mais de 48 horas e documentar no processo clinico”, o que
foi notdvel durante o estagio (Direcdo-Geral da Salde, 2017, p. 1). Além disso, sdo substituidos
os circuitos ventilatérios apenas quando visivelmente sujos ou disfuncionantes.

Além destas intervencgbes, o enfermeiro adota estratégias que interferem diretamente com
as questOes relacionadas com a infecdo como a monitorizacdo do cuff; os cuidados na
manipulacdo de CVC e cateter vesical; e a utilizacdo de EPI’'s adequados na abordagem ao
doente, pelos profissionais de salde, mas também pelas familias que visitam o doente.

O enfermeiro especialista deve ter dominio sobre os feixes de intervencdo de infegdo
conduzidos pela Dire¢do-Geral da Saude, dando primazia também as auditorias para melhorar

os cuidados de saude.
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Em suma e apds avaliacdo de todas competéncias do EEEMC-PSC, consideramos que a
diversidade de experiéncias a que fomos expostos, as respostas evidenciadas e os
conhecimentos mobilizados, nos possibilitaram consolidar conhecimentos que nos permitiram
construir o perfil de EEEMC-PSC. A nossa conduta foi proativa e intervencionista no sentido de
se tornar uma mais-valia para nés, mas também para o servico, colegas e doentes/familia, sendo
que o principal objetivo foi de fazer a diferenca na prestacdo de cuidados de enfermagem de

qualidade.

4.3. Competéncias de Mestre

Segundo o Decreto-Lei n.2 63/2016, de 13 de setembro, o grau de mestre é conferido ao
individuo que possua conhecimento especifico, utilizando-o para aplica¢cdes originais ou em
contexto de investigacdo, aplicando-o em situacdes novas, em contextos alargados e
multidisciplinares. Além disso, o mestre deve ter a capacidade para lidar com questdes
complexas, desenvolver solugdes ou emitir pareceres, incluindo implicagdes éticas e sociais.
Também deve ser capaz de comunicar as suas conclusdes de forma clara e inequivoca aos pares.
Por fim, deve providenciar uma autoaprendizagem ao longo da vida, de modo orientado e
auténomo.

No que diz respeito as competéncias de grau de mestre em enfermagem, a Universidade de

Evora, definiu os seguintes objetivos de aprendizagem:

“1 Demonstra competéncias clinicas na concegao, na prestagao, na gestao
e na supervisdo dos cuidados de enfermagem, numa darea especializada;

2 Inicia, contribui, desenvolve e dissemina investigacdo para promover a
pratica de enfermagem baseada na evidéncia;

3 Tem capacidades para integragdo de conhecimentos, tomada de decisao
e gestdo de situagGes complexas, com ponderacdo sobre as implicagbes e as
responsabilidades éticas, profissionais e sociais;

4 Realiza desenvolvimento auténomo de conhecimentos, aptiddes e
competéncias ao longo da vida;

5 Participa de forma proactiva em equipas e em projetos, em contextos
multidisciplinares e intersectoriais;

6 Realiza analise diagndstica, planeamento, intervencdo e avaliacdo na
formacdo dos pares e de colaboradores, integrando a formacgao, a investigacdo e as
politicas de salde em geral e da enfermagem em particular;

7 Evidencia competéncias comuns e especificas do enfermeiro especialista,
na sua area de especialidade” (Universidade de Evora, 2015, p. 26).

Os estagios contribuiram para a aquisicdo de competéncias de mestre, pelo que as
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atividades planeadas de seguida estdo definidas para dar resposta as exigéncias anteriormente
enumeradas. Desta forma, a aquisicdo e desenvolvimento das competéncias de mestre

completam e sdo associadas as competéncias de enfermeiro especialista.

DEMONSTRA COMPETENCIAS CLINICAS NA CONCECAO, NA PRESTACAO, NA GESTAO E NA

SUPERVISAO DOS CUIDADOS DE ENFERMAGEM, NUMA AREA ESPECIALIZADA

O desenvolvimento profissional do enfermeiro ocorre de forma gradual e continua, através
da experiéncia proveniente do conhecimento empirico, bem como através da pratica clinica
(Cunha, 2017).

Atualmente, associa-se o conceito de competéncia profissional a qualidade em saude. Para
atingir a exceléncia na prestacdo de cuidados, as organizacdes definem como requisito de
qualidade, o desenvolvimento das pessoas. E necessario que os profissionais mobilizem
conhecimentos, habilidades e atitudes (Cunha, 2017).

Os enfermeiros, na complexidade do seu agir, adquirem competéncias quando se integram
em processos de aprendizagem e formacdo continua que possam dar respostas as necessidades
do individuo e familia. Assim, a formacao e a experiéncia clinica, estdo diretamente interligadas
ao conceito de competéncia profissional (Cunha, 2017).

A exigéncia ndo s6 de melhoria na qualidade técnica, mas também na identificacdo das
necessidades e centralizacdo no doente através de uma continuacdo dos cuidados, obtidas
através de uma avaliacdo da percecdo da qualidade do doente e o desenvolvimento de
indicadores de qualidade baseados nesta avaliacdo, sdo os fatores que impulsionam a procura
do cuidado em determinada instituicdo (Silva, 2018a).

Por conseguinte, a exigéncia desta melhoria da qualidade dos cuidados deve garantir uma
assisténcia precisa, concreta, eficiente e em tempo util, sendo o enfermeiro especialista nesta
area um arquétipo de qualidade, capaz de ajudar todo o nucleo a vivenciar processos complexos
de doenca (Silva, 2018a).

Apds o exposto e com vista ao alcance desta competéncia, em todos os doentes em situagdo
critica, foram identificados os problemas e planeadas estratégias de intervengao, as quais se
implementaram e avaliaram.

Ao longo dos estagios, foi demonstrada a capacidade de prever e antecipar, associada a um
desempenho complexo e eficaz durante a presta¢do de cuidados. Quanto a area da gestdo, esta
tornou-se mais visivel nos momentos em que se acompanhou os enfermeiros responsaveis de
turno e os Enfermeiros Chefes. No que diz respeito a supervisdo dos cuidados, esta competéncia

foi adquirida posteriormente as formacGes realizadas. Sempre que se identificaram
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necessidades de formacdo, atuou-se, assumindo-se uma postura dinamizadora da
aprendizagem ao capacitar os outros elementos da equipa. Apds intervencgdes, procedeu-se a
avaliacdo e consequente monitorizacdo das praticas adotadas.

Perante o que foi anteriormente referido, considera-se que foram promovidas as condi¢des

essenciais a seguranca e qualidade das praticas e que, por isso, foi atingida esta competéncia.

INICIA, CONTRIBUI, DESENVOLVE E DISSEMINA INVESTIGACAO PARA PROMOVER A PRATICA DE

ENFERMAGEM BASEADA NA EVIDENCIA

O panorama atual da drea da saude tem exigido e justificado a utilizacdo de evidéncia
cientifica na enfermagem, de maneira a oferecer os melhores cuidados. A enfermagem,
enquanto profissdo centrada em responder as necessidades do ser humano em diferentes
situacdes de saude, utiliza o conceito de PBE ou boas praticas para fundamentar sua pratica
clinica e prestar assisténcia de qualidade (Lima et al., 2022).

Segundo o mesmo autor (2022, p. 2), entende-se PBE como sendo “um conjunto de técnicas,
processos e atividades compreendido como o melhor para realizar determinada tarefa,
consistente com os valores, objetivos, evidéncias da promocdo da saude e entendimento do
ambiente no qual se desenvolve a pratica”. Na disciplina de enfermagem, nado sé a técnica é
importante, como também se exige um amplo conhecimento de valores e crencas e a procura
de habilidades que envolvem intuicdo para a tomada de decisdo mais adequada (Lima et al.,
2022).

A pesquisa tem sido cada vez mais reconhecida ao longo dos anos e tem-se tornado essencial
nos processos de trabalho, no campo clinico e de ensino, uma vez que possibilita a renovagao e
atualizag¢do de conhecimento e a adogdo de boas condutas de enfermagem (Silva et al., 2021).

Assim, a PBE constitui uma forma segura e organizada de estabelecer condutas profissionais
com enfoque na identificacdo e solucdo de problemas, baseando-se nas melhores evidéncias
cientificas (Silva et al., 2021).

Com o objetivo de se contribuir para uma PBE e, por ser ainda mais exigido aos enfermeiros
especialistas, devemos enunciar a estratégia de intervencdo desenvolvida na UCIP sobre a
avaliacdo da dor no doente critico. Esta intervengdo teve por base uma defini¢do e construgao
de um problema, que posteriormente envolveu uma complexa pesquisa cientifica e que foi
completada com a criagdo de um instrumento de trabalho com o intuito de auxiliar os
enfermeiros numa prestacdo de cuidados de exceléncia. Também a partir desta intervencao, foi
construido um artigo cientifico (Apéndice J), com vista a disseminacdo de conhecimento, o que

contribuira, igualmente, para a implementacgdo da PBE.
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Deste modo, cabe ao mestre e especialista em enfermagem, criar, desenvolver e disseminar

conhecimento, consideramos, assim, que esta competéncia foi atingida.

TEM CAPACIDADES PARA INTEGRACAO DE CONHECIMENTOS, TOMADA DE DECISAO E GESTAO

DE SITUACOES COMPLEXAS, COM PONDERACAO SOBRE AS IMPLICACOES E AS

RESPONSABILIDADES ETICAS, PROFISSIONAIS E SOCIAIS

A origem da palavra autonomia vem do grego, autos - eu mesmo - e nomos - lei, norma,
regra. A autonomia profissional do enfermeiro expressa-se pela capacidade de autogestdo e
tomada de decisGes clinicas baseadas nos seus conhecimentos técnico-cientificos e na legislacdo
que regem as a¢oes de enfermagem a serem implementadas (Dutra, 2019).

A autonomia é compreendida como um aspeto fundamental na pratica profissional do
enfermeiro e espelho da qualidade dos cuidados prestados, uma vez que promove maior
satisfacdo profissional. Assim, define-se autonomia profissional como a capacidade do
profissional em configurar, de modo independente, direcdo e orientagcGes as suas a¢des (Dutra,
2019).

Na prestacdo de cuidados, é crucial que o enfermeiro exerca a sua pratica com bases solidas
de conhecimento, além de demonstrar responsabilidade profissional, conhecimentos éticos,
deontoldgicos, juridicos, cientificos e técnicos e capacidade de acdo. A autonomia do enfermeiro
manifesta-se através da responsabilidade, tomada de decisdes e postura (Dutra, 2019).

Ao longo dos estagios, foi demonstrada capacidade para integracdo de conhecimentos,
tomada de decisdo e gestdo de situacBes complexas, tendo sempre subjacente as
responsabilidades éticas, profissionais e legais. Deste modo, foram prestados cuidados de
enfermagem de qualidade, ajustados a necessidade do doente e da familia, sustentados na
evidéncia cientifica, na ética e deontologia profissional. As tomadas de decisdo tiveram em
consideracdo a dignidade e direitos do doente/familia, no que diz respeito as suas crengas,
vontades e valores, respeitando também a prépria autonomia e liberdade dos doentes. Quando
ndo se tornava possivel que o doente tomasse decisGes, a equipa multidisciplinar em
colaboragdao com a sua familia, agiu conforme os melhores interesses do doente.

Perante o que foi analisado, consideramos que esta competéncia foi adquirida de forma

integral.

REALIZA DESENVOLVIMENTO AUTONOMO DE CONHECIMENTOS, APTIDOES E COMPETENCIAS

AO LONGO DA VIDA

O processo de formacdo continua promove inovacdo e aprendizagem. E determinada por
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um conjunto de atividades para atualizacdo profissional, além de promover o desenvolvimento
dos profissionais de saude. A formacdo é essencial no aperfeicoamento de habilidades e
construcdao de novos conhecimentos. Os enfermeiros deparam-se, diariamente, com novos
desafios, pelo que devem estar preparados para acompanhar as constantes mudangas e
conceitos na area da saude (Ribeiro et al., 2019).

O préprio mestrado em EMC representa um contributo no desenvolvimento do
conhecimento, das competéncias e da autonomia.

Na profissdo de enfermagem, surge diariamente uma multiplicidade de situa¢cGes que torna
imperativa a aprendizagem do enfermeiro ao longo da vida, com vista a exceléncia dos cuidados
e a uma aquisicdo de competéncias constante, de maneira a serem mobilizadas para a sua
pratica didria. Na procura de uma melhor prética clinica, foram muitos os momentos de
autoformacdo ao longo dos estdgios. Assim, perante duvidas, procedimentos ou patologias
desconhecidas, recorremos a investigacao, abrindo portas ao conhecimento.

Todo este processo de aprendizagem e crescimento sd se torna significativo se provocar
mudancgas na praxis didria, contribuindo assim para a melhoria dos cuidados prestados. Perante

o supracitado, consideramos que esta competéncia foi alcancada.

PARTICIPA DE FORMA PROACTIVA EM EQUIPAS E EM PROJETOS, EM CONTEXTOS

MULTIDISCIPLINARES E INTERSECTORIAIS

Conforme explanado no Artigo 11292 do Cddigo Deontoldgico do Enfermeiro, o enfermeiro

assume:

“a) Atuar responsavelmente na sua darea de competéncia e reconhecer a
especificidade das outras profissdes de salde, respeitando os limites impostos pela
area de competéncia de cada uma;

b) Trabalhar em articulagdo com os restantes profissionais de saude;

c) Integrar a equipa de saude, em qualquer servico em que trabalhe, colaborando,
com a responsabilidade que Ihe é prépria, nas decisGes sobre a promocgdo da saude,
a prevencgdo da doenga, o tratamento e recuperagao, promovendo a qualidade dos
servigos” (Ordem dos Enfermeiros, 2015, p. 11).

Ao longos dos estagios foi adotada uma postura proativa, através da definicdo de problemas
nos servicos que carecessem de necessidade de intervencdo. Um dos reflexos dessa
proatividade foi a estratégia de intervengao desenvolvida. Foi feito um diagndstico de situagao,
onde foi identificada a necessidade de se intervir ao nivel da avalia¢gdo da dor, colmatando no
planeamento, na execucdo e na avaliacdo da estratégia implementada. Esta atividade

demonstra, por parte dos elementos dinamizadores, autonomia, responsabilidade e empenho
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na melhoria continua dos cuidados prestados.
Em suma, é crucial que o enfermeiro tenha uma participacdo proativa no ambiente onde se

insere. Tendo em conta o apresentado, consideramos que esta competéncia foi adquirida.

REALIZA ANALISE DIAGNOSTICA, PLANEAMENTO, INTERVENCAO E AVALIACAO NA FORMACAO

DOS PARES E DE COLABORADORES, INTEGRANDO A FORMAGAO, A INVESTIGACAO E AS

POLITICAS DE SAUDE EM GERAL E DA ENFERMAGEM EM PARTICULAR

O enfermeiro especialista funciona como facilitador nos processos de aprendizagem e
agente ativo no campo da investigacdo. Perante o referido, aquando da andlise das
competéncias comuns do enfermeiro especialista, consideramos que esta competéncia de

mestre estd interligada com a mesma e, por isso, foi alcancada.

EVIDENCIA COMPETENCIAS COMUNS E ESPECIFICAS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA, NA SUA

AREA DE ESPECIALIDADE

Tendo em conta a analise feita ao longo deste capitulo sobre a aquisicao das competéncias
comuns e especificas do EEEMC-PSC, é possivel afirmar que esta competéncia de mestre foi

alcangada com sucesso.

92



CONCLUSAO

Atualmente, os cuidados de saude assumem uma grande importancia e exigem um rigor
técnico e cientifico, pela crescente necessidade dos doentes. Por isso, a especializagdo dos
profissionais de saude, nomeadamente dos enfermeiros, abrange, cada vez mais, a realidade
dos mesmos. Desta forma, é dever do enfermeiro especialista assumir uma atitude de
responsabilidade e lideranga, bem como de promocgao da investigacdo que permita melhorar os
cuidados de enfermagem.

Este relatério foi elaborado com o intuito de demonstrar aquisicdo e desenvolvimento de
competéncias que permitem construir o perfil de Enfermeiro Especialista.

Com o intuito da procura incessante pela sabedoria, envolvemos neste projeto a mobilizacdo
de conhecimentos e o nosso esforco para intervirmos na formacdo e especializacdo e dar
continuidade a um caminho de melhoria para a profissdo de enfermagem e também a titulo
pessoal enquanto enfermeiros.

Afunilando para a drea da especialidade em EMC-PSC, afirmamos que os cuidados a PSC
impdem uma observa¢do minuciosa no sentido de detetar, precocemente, complicacGes. Assim,
podera ser adotada uma intervencado correta, eficiente e em tempo util.

Desta forma, 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 EEEMC-PSC, mobilizamos conhecimentos e habilidades multiplas
para responder em tempo Util e de forma holistica a problemas reais identificados e a
necessidades existentes.

No contexto de cuidados de saulde, identificar um problema constitui a primeira etapa do
processo evolutivo do conhecimento, sendo este o ponto de partida para que haja
desenvolvimento e investigacdo em saude. Assim, identificar um problema é o primeiro passo
para a sua resolugdo e intervir foi uma das bases da nossa atuacao.

Perante o fendmeno doloroso e face a complexidade da situacdo e a necessidade de
resposta adequada em tempo Uutil, foi delineada uma estratégia de intervencdo profissional no
ambito da avaliacdo da dor do doente critico. Sendo crucial uma avaliacdo profunda da dor,
consideramos que quando a mesma ndo é identificada, ndo podera ser alvo de tratamento e a
sua ndo quantificacdo impede uma avalia¢do das necessidades de intervencdo ou da eficacia dos
tratamentos. Assim, formar os profissionais sobre a avaliacdo da dor permite uma melhor

tomada de decisdo acerca das intervencgGes terapéuticas a tomar e, consequentemente, uma
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melhoria dos cuidados prestados.

Com a estratégia de intervencdo profissional na drea da gestdo da dor, intitulada de
“Avaliacdo da dor no doente critico: a intervencao do Enfermeiro Especialista”, conseguimos
captar a atengdo, a curiosidade e a necessidade dos profissionais de saide em adotar uma
pratica coincidente com a Ultima evidéncia cientifica e a promover melhores cuidados de
enfermagem ao doente critico internado na UCIP. A esta intervencdo esteve subjacente a
construcdo de uma proposta de norma, funcionando como instrumento de trabalho e guia
orientador. Os resultados positivos desta intervencdo, permitem afirmar que se deu mais um
passo na area da qualidade da prestacdo de cuidados. A implementacdo deste projeto exigiu
motivacdo e dedicacdo, o que implicou um grande investimento pessoal.

A metodologia tornou-se fundamental para que fosse identificado um diagndstico da
situacdo e uma demonstracdo clara das necessidades existentes. Este método proporcionou-
nos aquisicdo de conhecimento pela investigacdo e permitiu a procura da melhor evidéncia a
incluir na pratica clinica didria. Deste modo, incutimos na equipa, uma PBE pelo recurso a
investigacdo, de forma a obter grandes ganhos em salde para doentes, profissionais e
instituicao.

No entanto, ha ainda um longo caminho a percorrer. Pretendemos que seja efetivada a
implementacdo deste projeto, com as autorizagBes necessdrias e prevemos que, no futuro,
ainda que a longo prazo, seja possivel implementar a norma de avaliacdo da dor no servico.

A maior dificuldade sentida ao longo do Estagio Final prendeu-se com a gestdo do tempo,
uma vez que, eram muitas atividades para realizar num curto periodo temporal. Apesar disto,
conseguiram-se implementar todas as intervencbes planeadas no periodo de tempo
estabelecido, cumprindo-se assim o cronograma construido no projeto de estdgio. No final do
estagio, surgiu um sentimento de satisfacdo pelas atividades desenvolvidas, pelas competéncias
adquiridas, pelo crescimento pessoal e profissional e pelos contributos dados para a evolugdo
da enfermagem.

Consideramos que a correlagdo entre as unidades curriculares precedidas aos estagios e as
atividades desenvolvidas, bem como o contacto com novas realidades foram excelentes
contributos para o cumprimento dos nossos objetivos.

A nivel profissional, o percurso desenvolvido até aqui possibilitou-nos uma grande reflexdo
acerca da nossa pratica diaria e do nosso lugar na Enfermagem. Além disso, possibilitou-nos ser
facilitador de aprendizagem e promover a procura pelo desenvolvimento individual e coletivo
dentro de uma equipa.

Relativamente aos objetivos propostos neste relatério consideramos que foram atingidos.

Tornou-se evidente a abordagem a tematica pela realizacdo de um enquadramento do tema
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onde foi realcado o conhecimento dentro da disciplina de Enfermagem através da Teoria do
Conforto de Khatarine Kolcaba. Foi realizada uma revisao alargada da literatura sobre a tematica
da dor e da sua correta avaliagdo em doentes criticos. Apresentamos o projeto de intervencao
desenvolvido no servico UCIP, com base na metodologia de projeto. Através disto, conseguimos
refletir sobre as competéncias de mestre e comuns do enfermeiro especialista e das
competéncias especificas do EEEMC-PSC.

Com esta caminhada percorrida, pretendemos manifestar diariamente as competéncias
adquiridas nesta jornada. Adquirimos maturidade cognitiva suficiente para abordar novos
desafios e adotarmos uma postura diferente na forma como vemos e como estamos perante a
profissdo de enfermagem.

A produgdo desta escrita ndo é o fim, mas sim o novo inicio de uma transformagao continua

de aquisicao de conhecimentos e competéncias, dando visibilidade a enfermagem.
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ANEXO A - Checklist do material de cada unidade
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Check-List da Unidade dos Doentes

- Na Prateleira superior

. — ‘iz Pacote de compressas nao
asiariizadas

— 7 Zerngade 100 cc
— % Luvas esterifizacas de aspiragao
| = 2 Campos esterllizados de aspiragao
g Soros fisioldgicos de 10 cc
= 1 Conexac em T estéril {na admissao)
— * Sistema de aspiracéio de
mucesidades (na admissaoc)
“ Tubo orofaringeo
— ' Roio de adesive de 2.5 cm
MEE Swinvel
— 1 Filtre humidificador
* Fiitto bacteriano
T Conlentor de corto-perfurantes

Copo pare creme

7 Frasce de dkcooia 70°

— T Sesingasde 10¢cc Y

= Agulrae de diluigao
* Eléctrodos de monitorizag&io
: Tarngires de trés vias
— 3 Tempas de cateter
— 1 Mascars N* 4 para insuflador manual
— * Cabo complete de ECG
— 7 Cabo completo de oximetria de pulso

— 1 Cabo de pressio artenal ndo
nvasiva

|~ 1 Bragadeira de pressao anerial ndo
nvasiva

—  Termémetro

J 1 Pacote de luvas d= plastico

0

Na Prateleira inferior
01

Urimeter

1

O 1Pac. de luvas nao esterlizadas

[0 3 Resguardos de celuiose

[J 4 Pac. Compressas esieriizadas 40x+<0 |
cm i

2 Pensos transparentes
[J B Pensos de cateter £,5x5
3 Pensos de cateter 10x12,5

Jheervacoes/Anomalias;

O
O 1 Parde luvas esterilizadss
[J 1Saeo coletor

[ & Sondas de aspsrac3o de secracies
N° 14 (verdes}

[0 & Sondas.de aspiragio de secrepdes |
N° 16 (laranjas)

O 1 Insuflador manual (ambu) com fitre |
bacteriano * -

célula do doente

J 1Cama
O Cortinas separadoras
O

2 Contentores de resicuos hospitalares
dogrupolell {

[ 1 Contentor de rasiducs hospralares do
grupo il

O 6 Ganchos de suportes para soros

' 01 4 Bombas infusoras de fluidos '

O 4 Seringas perfusoras 1
[1 Sistema de vacuc (montade & testado)

[ Sistema de oxigénioimontado @ ;
testado) |

O Frasco de alcool a 70° (500mi)

i @ Montade por em

] Testado por
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ANEXO B — Consentimento informado, esclarecido e livre para participagdo em
estudos de investigacao
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CONSENTIMENTO INFORMADO, ESCLARECIDO E LIVRE PARA A PARTICIPACAO EM ESTUDOS
DE INVESTIGACAO

Eu, Ana Raquel Xavier Pouca-Roupa, estudante do Mestrado em Enfermagem Médico-
Cirargica — Pessoa em Situacdo Critica (Mestrado em Associacdo) da Escola Superior de
Enfermagem S. Jodo de Deus de Evora, a realizar estagio na Unidade de Cuidados Intensivos,
pretendo desenvolver um Projeto de Intervencdo com o titulo Avaliagdo da Dor no Doente
Critico. O projeto serda desenvolvido sob orientacdo da Professora Mariana Pereira e do
Enfermeiro B.A..

O projeto tem como objetivo geral melhorar a avaliacdo e gestdao da dor no doente
critico internado na Unidade de Cuidados Intensivos.

Para tal, é crucial a sua colaboracdo no que concerne ao preenchimento de um
guestionario que visa compreender o grau de conhecimento sobre a tematica e conhecer as
principais dificuldades/necessidades dos enfermeiros no processo de avalia¢do da dor.

Comprometo-me a garantir todas as questdes éticas inerentes ao projeto e asseguro
gue os dados fornecidos serdo confidenciais, andnimos e unicamente para uso exclusivo do
investigador. A sua participacdo neste questiondrio ndo lhe trard nenhuma despesa ou risco e
serd voluntdria, pelo que podera interrompé-la a qualquer momento.

Em caso de duvidas, ndo hesite em contactar-me via telefénica para 963878054 ou via
correio eletrénico para raquelxpr@gmail.com.

Apresento, desde ja, o meu sincero agradecimento pela sua disponibilidade.

(Ana Raquel Xavier Pouca-Roupa)

Declaro ter lido e compreendido este documento, bem como as informagdes verbais
que me foram fornecidas pela pessoa acima designada. Foi garantida a possibilidade de, em
qualquer altura, recusar a participacdo neste estudo, sem qualquer tipo de consequéncia. Desta
forma, aceito participar neste estudo e permito a utilizacdo dos dados que, de forma voluntaria
forneco, confiando apenas que serdo utilizados para esta investigacdo e nas garantias de
confidencialidade e anonimato que sdo dadas pelo investigador.

Nome:

Assinatura:
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ANEXO C - Proposta de projeto de estagio
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Cursos de 3.2 Ciclo, 2.9 Ciclo & Mestrado Integrado MODELO
T-003
PROPOSTA DE PROJETO DE
TESE / DISSERTACAO [ ESTAGIO / TRABALHO DE PROJETO Ano Letlhvo:
Servipas Académicos / CAo / /
2021 ! 2022
u DELIHEWD DO CONSELHO CIENTIFICO DA ESCOLA PARECER DO DIRETOR DE CURSO
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n RESUMO

0 plano de estudes de 5.° Curso de Mestrado da 21ea de especializacio em Enfermagem Medico-Cinmgica Pessoa em Sitnac 3o Cntica contempla
a realizacio de um Estagio Final, no qual a pradca devera dar sustento 2 elaboracio de um Relstorio Final.

Objetive: Melhorar a avaliacio @ gestio da dor do doents critice internade na Unidade de Cuidades Intensivos (UCT).

Método: Sera um projeto seb arientacdo da metmdologia de projen - diagnostico da sinacde, planeamento, execugdo, avaliagio e divulzagio d=
resuldos (Foomve ef al., 2[!10]. Foi identificade um problema real oo local de ensimo chince e 0 diapnostico de situacio fod realizado
atraves de enfrevistas ndo estroruradas durants as primeiras semanas de estagio jumtamente da enfermein gestora, enfermeiro supervisor e restinte
equipa de enformagem e ainda atraves de uma analize SWOT (Strengthz, Weakness, Oppormmnities @ Threats) para melhor descrever e refistr
sobre os pontos fortes e dificuldades inerentes ao tema. Postariormente, foi aplicado um guestiondrio socicdemegrafico e de afericio de
conhecimento dos enfermairos da 17CT acenca da tematica. Serd realizada formagdo aos 45 enfermeiros da UCT, com encaminhamento da mesma
via e-mail para os mesmos. Estara dJs_um&lumpo:-mrcnmcm‘tendn chave de uma norma realizada para o tema. Apos formacdo, sera aplicade
UM questionArsd COMm o inhiite de avaliar a sessio & o nivel de conhecimento apreendide pela equipa, verificande o sucesso & efetividade do que foi
transmitido.

Resultades Esperados: Os resultados esperados para est= projeto 530 a capacitagdo dos enfermeiros na avaliagio e gestio da dor no doente critico
mmadnmmaUGep-ummpmep;u por parte dos enfermeiros, de melboria de conhecimentos. Além disso, ambém & esperado que este
projeto incentive a uma pratica profissional que espelhe uma melhoria da qualidade dos cuidadeos de enfermagem.

Cunriusau- Pretende-se obter ganhos em sande e capacitagio dos enfermeires participantes. A nivel individual pretende-se uma aq'msngnn de
COmpetinCias FeTais e especificas previstas par o Enfermeire Especializta em Enfermagem Medico-Cirirgica, assim como competéncias de
ImBsiTe.

Pk FOLLD LA
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|EY FunDAMENTACAO E PERTINENCIA DO ESTUDO

Sepmndo a International Asseciation for the Snady of Pain (2008, p.1), a dor é definida come "uma experiéncia sensorial  emocional desagradavel
asmadaaumlesaum:dula:]m&n{uluu real”. Em 2003, foi definida pela Diregdo-Geral da Sanda Com ¢ guinto simal vital. A dor & uma das
wusmmﬂa:etmbmama“m 05 doentes em estado crtico sentem dor detrlliuntm.l;oespmolug:us lesdes ou
infervengoes ferapeuticas & tambem enconfram-se mais volneraveds a dor, ﬂdnum&mrqueagnmnmcmﬂn;ancm.lgﬁmdadmem
direite do dosnte, umﬁ!mrdnpmﬁ;smmletmpassoﬁmﬂm&nﬂlpma&f&tﬂbmuﬂ;mdmmm de sande. Uma correta avaliagio da
dor, bem como aplicacdo de estratégias farmacologicas e ndo farmacologicas @ a interpretagdo dos seus resultados, & nuxtas verss condicionada
pﬁs:md&ﬂmnaemmumﬁmaupm Alsm diszo, em doentes sedados e'ou mmmmwmbmeuﬂusnvermlmu
mecmmmsnm,aumnahm;mdadmﬁmcm:pu‘umm verificando-s2, também, um risco acrescido de inadeguada gestdo da dor.

() enfermsire ¢ o profissional de sande que permansce mais (EMpe COM A pessoa com dor, tendo azsim uma oparunidade de contribuir par o seu
conforto e alivie, dando visibilidade as suas agfes amonomas &'ou interdependentes, mmnhmcmmﬂmemmmnd&muﬂaa
pessoa. O controle eficaz da dor & wma responsabilidade profissienal que assinala o grande impacto dos enfermeiros nos resultados chnicos
desejaveis. Além diste, 2 gestio do controlo da dor tem relevancia mas politicas de custo-sficacia e po sistema de sande (Castanbeira et al, 2015).
Awaliar e monitorizar a dor no doente critico internado em UCT toma-5e um desafio constante, uma vez que este tipo de doentes s3o alve de um
processe salds-doenca caracterizade por uma enorme instabilidade e fambém pargue os profissionais que maballam nesta area estdo, mutas
vezes, focades no problema inicial bem como nos dispositivos que suporam o deente, ignorando a dor, o que properciona grandes dificuldades no
tratamenta.

Segmdo a Ordem dos Enfermeiros, como refere o Regulamento dos Padrées de Cualidade dos Cuidades Especializados em Enfermazem em
Pe:&memSma;m&mmEEPQCEEPSCJ@DH p. &-8), cabeanEnfarm&n'oEspem]ﬂane:.mareapmcm: "gs mais slevados mveis de
sans&l;mdape:smamren:mptmsnsmmplewded.om;amn:aenuﬁ]mcuurgm bem como "maximizar o bem-estar dos cliemtes".
Dﬂafmuenﬁrmmreapaﬂalmefm:al mpronmpmmmmedam&]mmdnemp’uﬁ;sm]‘ com o mmito de se
debrucar sobre @ tematica em causa @ incutic conhecimentas gue promovam uma melhoria continua dos cuidades de enfermagem (Ordem dos
Enfermeiros, 2011, p2-T).

E OBIETIVOS

Ohbjstive Gerl:
* Melhorar a avaliagde & gestdo da der do deente critico internado na Unidads de Cuidades Intensivos.

Ohjetives Especificos:

~ Avaliar corretamente a dar do doente crifico;

- Identificar mamifestac des que possam revelar dor;

* Planear cuidados e intervengdes de enfermagem adequados ao doents com dar,

* Avaliar a eficacia das intervensdes executadas;

» Adapiar as melhares mfervencoes a cada doente consoante os resultados ebddos;

* Planear e realizar uma sessdo formativa sobre a temarica; )

* Comtribuir para uma consulta contmna sebre a tematica durante a prestagio de cuidados, araves da dispenibilizacda da um poster no semvige;
~ Avaliar o5 resultados para a pratica clinica.

E SELECCAD DA AMOSTRA

(s participantes devem ser enfermeiros que exercam funcdes na (D oo d=comer do periodo de implementagao do projeto.
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e ProcepiMenTos METODOLGGICOS

A principal tarefa a realizar & formar o5 enfermeires & construir um poster ahsive a avaliacio & gzstio da dor no doents critico internade na UCL
Apos formagao e a implementacae do poster'norma sera feita a monitorizagie dos conhecimentos dos enfermeino: e pesteriorments feifa a
COmparag 3 enire os 05 conhecimantos obtidos, bem como a qualidade dos cuidades de enfermagem prestados e o3 conhecimentos anteriores.

Y 1nsTruMEnTOS DE AvALIACAD
* Questionarin para caraterizacio sociedemografica, identificacio de conhecimentos e bioumas existentes & suzestdes relativas 3 abardagem da

tematica;
* [uestionario para avaliagio do formader & dos conhecimentos dos enfermeinos pos-formacis.

LN COMO SERAO RECOLHIDOS OS5 DADOS

s momentos de avaliagdo inicial e final ser3o 0s momentos oporhmos para a recolba de dados, estes serde registados em formulario propric
(elaborado pelo estndante - prozrama informatice Survic). Posteriormente, os dados serdo submetidos a uma analise descritiva

s dados serdo da responsabilidade do investizador e estardo em local segure e de acesso restrito. Sera salvagnardada toda a confidencialidade dos
dades recolhidos, tende por base o5 principios etico-deontologicos vigentes.
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m COMO SERA MANTIDA A CONFIDENCIALIDADE NOS REGISTOS

s dados serdo da responsabilidade do investizadar & estardo em local segure @ de acesso restrito. Sera salvagnardada foda a confidencialidade dos
dades recolhidos, tendo por base 05 principios etico-deonrolosicos vizentes.

EEY estupos PREVIOS EM QUE SE BASEIA ESTA INVESTIGAGAO

- Castagheira, I, Wawes, F., Santos, I, Lameiras, M., & Faastino, 5. (2015). DOR. - 5o Smal Vinl Concurse Padrées de Cualidade Dos Cuidados
de Enfermazem Da Sacgdo Regional Sul Da Ordem Dios Enfarmeiros, 30.

- Dieldar, K, Froutan, B, & Ebadi. A. (2018). Challenzes faced by murses in using pain assessment scale in patients unable to communicateT
qualitative sudy. 1-8.

-Erden, 5., Demir, M., Upras, G. A., Arslan, U, & Arslan 5. (2018). Vital siznstValid indicators to assess pain in mfensive care umt patentstdn
ub;&nramml de:::nptrl:e sudy. May, 1-7.

- Fréhlich M. ., Meyer, G., Spirig, &, & Bachmann L. M. {2020). Intensive & Critical Care ¥ursing Comparisen of the Zurich Observation
Pain Assessment with the bebavioural Pain Scale and the Critical Care Pain Observation Tool in nonverbal patents in the intensive care unit74
prospective observational stody.

- Japan, 5., Park, T., & Papathanassoglon, E. (2019). Effects of massage on outcomes of adult imtensive care unit patientsa systematic review. 1-

14.

- (rdem dos Enfermeiros (OE). (2008). Guia crientador de boa pratica. Cadernos OF.

- Papathanazsoglon, E. D E.. Hadjibalass, M, Miltiadeus, P., Lambnneu, E.. Papastavrou, E., Paikousis, L., & Eyprianou, T. (2018). Effects of
an infegrative DUTSINE IMEIVERtOD on @ pain o critically ill patients: a pilot climical mial American Jonmal of Critical Care May, Vol 27, No. 3.
-Eaja, 5. N, Carr. D.E., Cohen. M., Finnerup, . B, Flor, H.. Gibsem. 5., Kzeofe, F. T, Mogil, J. 5., Ringkamp, M, Shika K A E-lmg}.’_]
Stevens, B., Sullivan, M. D, Tutelman, P. B, Ushida, T., & Vader, E. (2020). The revized International Association for the Srudy of Pain
definiden of pain: concepts, challenges, and compromises. Pain, 161(9), 187561982,

E DECLARACAC DE CONSENTIMENTO INFORMADO UTILIZADD NO ESTUDO

Tendo em conta que a implementacdo deste projeto oo implica a identificacio dos profissionais de sande, a declaragdo de consentimento
informado nio s2 aplica.

m DOCUMENTOS ANEXOS DECLARACAD DO ESTUDANTE
E Deciaro por minhe howra gue ar informopdes prettader nette guestondric 5o
[¢f] Cronozrama verdadeiras. Mais declaro que, dirmmte o ertude, serdo retpeitadar @ recomendagser
m Diecl a0 do Urentad constannes das Declaragoes de Helsmguia, da Orpanizopde MWundial de Saude ¢ da
Comunidade Evropeia, me que 5 rgfers & experimemiag o gue emveiva seres humanos.

O

CE] - T
[ m-—-m-gu Lmvern.pt ;2 Wisbpage: Bty iweme etadar. savar ok
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[#929801] Deliberacio de aprovacado de Relatodrio de Estagio Imprimir
Servicos Académicos
21/01/2022 11:31

Caro(a) Aluno(a),

Vimos por este meio informar que foi aprovado em 21/01/2022 pelo Conselho Cientifico da UO o Relatério de Estagio
com o titulo ""Avaliacdo da dor no doente critico: a intervencdo do enfermeiro especialista"”. Podera no SIIUE
consultar outros dados relativos ao projeto aprovado, sendo que qualquer alteragdo aos dados constante no projeto
aprovado, sera sujeito a proposta de alteracdo nos prazos estipulados no RAuE.

Para mais informacdes agradecemos consulta do Portal UE ou do Balcdo SAC ONLINE onde poderd colocar as suas
davidas.

Esta notificagdo foi enviada por email para o endereco m47070@alunos.uevora.pt.
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APENDICE A - Projeto individual de estagio
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Introdugao

O presente trabalho académico insere-se no ambito da Unidade Curricular Estagio Final,
que integra o plano de estudos do Mestrado em Enfermagem (Curso em Associacdo) e da
Especialidade de Enfermagem Médico-Cirurgica Pessoa em Situacgdo Critica (EMC-PSC), da Escola
Superior de Enfermagem S3do Jodo de Deus, contribuindo assim para a avaliacdo da mesma. O
trabalho foi solicitado e orientado pela Professora Dr.2 Mariana Pereira e sob supervisdo do
Enfermeiro Especialist{jjjj | Este rrojeto de estagio foi elaborado com o intuito de
orientar o trabalho a desenvolver ao longo do estdgio, refletindo os objetivos de aprendizagem
definidos para o desenvolvimento de competéncias, de acordo com o proposto no planeamento
da Unidade Curricular. E de salientar que o estagio decorre na Unidade de Cuidados Intensivos
(Ucl) do Hospital [ o = duracdo de 18 semanas, no periodo de
13 de setembro de 2021 a 28 de janeiro de 2022, com a previsdao de 388 horas de contacto

durante o respetivo intervalo de tempo.

Segundo a Ordem dos Enfermeiros (2017, p.1), o Enfermeiro Especialista é

“aquele que detém um conhecimento aprofundado num dominio especifico
de enfermagem, tendo em conta as respostas humanas aos processos de vida e aos
problemas de salude, que demonstram niveis elevados de julgamento clinico e
tomada de decisdo, traduzidos num conjunto de competéncias especializadas
relativas a um campo de intervengao”.

O conjunto de competéncias clinicas especializadas é produto do aprofundamento dos
dominios de competéncias do Enfermeiro de Cuidados Gerais. Por isso, todos os Enfermeiros
Especialistas, seja qual for a drea de especialidade, tém em comum um conjunto de dominio de
competéncias, denominadas de competéncias comuns. Por outro lado, as competéncias
especificas

“sdo as competéncias que decorrem das respostas humanas aos
processos de vida e aos problemas de salde e do campo de intervengao
definido para cada area de especialidade, demonstradas através de um
elevado grau de adequacdo dos cuidados as necessidades de saude das
pessoas” (Regulamento n.2 122/2011, de 18 de fevereiro, p. 8644 citado por
Ordem dos Enfermeiros, 2017, p.2).

Desta forma, os cuidados de enfermagem a pessoa em situacdo critica (PSC) sdo
cuidados que acarretam uma importancia extrema e que englobam uma avaliacdo diagndstica
e monitorizagdo constantes, de maneira a conhecer continuamente o estado clinico da pessoa
alvo, bem como de prever e detetar previamente complica¢des, assegurando uma intervengao
precisa, concreta, eficiente e em tempo Util (Coimbra e Amaral, 2016 citado por Ordem dos

Enfermeiros, 2017).
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Tendo em conta o exposto e considerando também o modelo de Patricia Benner sobre
o estudo da pratica clinica de enfermagem, da aquisicdo de competéncias e do conhecimento
articulado com a pratica, podemos afirmar que o desenvolvimento do conhecimento “consiste
em desenvolver o conhecimento prdatico (saber fazer), gracas a estudos cientificos e
investigacOes fundados sobre a teoria e pelo registo do ‘saber fazer’ existente, desenvolvido ao
longo da experiéncia clinica vivida, aquando da pratrica dessa disciplina” (Benner, 2001, p.32).

Assim sendo, o estagio inserido no processo de realizacdo da Especialidade permite que
o enfermeiro utilize todos os conhecimentos que foi adquirindo ao longo da pratica e durante a
vivéncia académica, através de uma perspetiva das competéncias do Enfermeiro Especialista.
Para que tudo isto seja vidvel, é elaborado este projeto individual com o intuito de realizar um
engquadramento geral do contexto do estagio, bem como definir os objetivos a cumprir ao longo
do mesmo — objetivos baseados nas competéncias de mestre, nas competéncias comuns do
Enfermeiro Especialista e nas competéncias especificas do Enfermeiro Especialista em EMC-PSC.

Torna-se importante referir que este projeto nao é definitivo e impassivel de alteracdes,
sendo apenas orientador, uma vez que, sempre que considerar adequado, procederei ao seu
ajustamento, de acordo com a realidade do respetivo local de estdgio.

O presente documento foi realizado de acordo com a 72 Edicdo das Normas American
Psychological Association (APA), com as normas da Escola Superior de Enfermagem S. Jodo de

Deus — Universidade de Evora e com o acordo ortografico em vigor.
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1 Caraterizacao do Local de Estagio

Em 1952, o aparecimento da epidemia de poliomielite em Copenhaga, constituiu um
desafio que promoveu o desenvolvimento das primeiras UCI, com necessidade de utilizacdo de
suporte respiratério nos doentes com insuficiéncia respiratdria consequente da poliomielite
bulbar. Resultante desta necessidade, foi crucial haver um avan¢o na compreensdo de tematicas
como o equilibrio dcido-base e as trocas gasosas (Paiva et al., 2017).

Outros fatores de desenvolvimento das UCI foram os ferimentos graves resultantes da
guerra que implicaram uma necessidade de resposta na lesdo traumatica e na infecdo grave,
bem como o aparecimento dos sistemas de emergéncia de resposta rapida pré-hospitalar,
nomeadamente para o enfarte agudo do miocardio (EAM) (Paiva et al., 2017).

Em Portugal, as primeiras UCI surgiram no final da década de 50 do século XX,
permitindo a formacdo da primeira geracdo de intensivistas portugueses (Paiva et al., 2017).

Paiva et al. (2017, p.6), define medicina intensiva como “uma drea sistémica e
diferenciada das Ciéncias Médicas que aborda especificamente a prevencdo, diagndstico e
tratamento de situacdes de doenca aguda potencialmente reversiveis, em doentes que
apresentam faléncia de uma ou mais funcGes vitais, eminente(s) ou estabelecida(s)”.

A UCI é um servico hospitalar heterogéneo com dotagdo de recursos humanos e
materiais essenciais para admitir doentes clinicamente instaveis e complexos em cuidados de
saude. Destaca-se, também, por ser um dos servigos mais dispendiosos economicamente, o que
acarreta uma necessidade crescente de demostrar eficacia clinica e eficiéncia econdmica
(Rocheta, 2018).

As UCI podem ser classificadas em trés niveis - nivel |, Il e Il - de acordo com o grau de
necessidade de cuidados prestados aos doentes. A unidade de nivel | é o equivalente a uma
Unidade de Cuidados Intermédios (UCIM) e admite doentes com risco ou faléncia de drgdo. Este
tipo de unidade é dotado de vigildncia e monitorizacdo dos doentes de forma ndo/pouco
invasiva e tem a possibilidade de se articular com outras unidades de nivel superior. Por outro
lado, uma unidade de nivel Il comporta monitorizagdo invasiva e tem a capacidade de
proporcionar suporte de 6rgdo, mas ndo tem acesso permanente a meios de diagndsticos e a
especialidades diferenciadas como a neurocirurgia, cirurgia toracica e cirurgia vascular. No que
diz respeito as unidades de nivel lll, estas sdo constituidas por uma equipa de enfermagem e
médica qualificada, com assisténcia médica por um intensivista durante 24h, tém acesso a meios
de monitorizacdo, diagndstico e tratamento diferenciados, dando resposta ao servico de
urgéncia e aos restantes servicos do Hospital Polivalente. Ainda neste tipo de unidade, a mesma

deve deter um controlo continuo de qualidade e programas de formacdo/ensino em cuidados
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intensivos (Rocheta, 2018). A UCI do il esté classificada com sendo de nivel Il, uma vez que
tem capacidade para monitorizacao invasiva e suporte de fungdes vitais, podendo, ocasional ou
de forma permanente, ndo garantir o acesso a especialidades médico-cirurgicas diferenciadas e
a meios de diagndstico, tendo necessidade de se articular com unidades de nivel superior.

Importa ainda salientar que o racio de doentes por enfermeiro é feito consoante o nivel
da unidade e consequentemente os cuidados prestados aos mesmos. Assim sendo, segundo a
Ordem dos Enfermeiros (2019), as unidades de nivel | tém um racio enfermeiro/doente de 1:3,
as de nivel Il tém um racio de 1:2 e as unidades de nivel lll tém um rdcio de 1:1.

Tendo em conta o contexto do estégio final na UCI do-torna-se imperativo fazer
uma breve caracterizacdo da mesma dando realgco a sua missdo/valores, estrutura fisica e

recursos.

Missdo e Valores

Os principais objetivos da UCI do I s50:

“A) Providenciar ao doente critico, cuidados de saude diferenciados,
garantindo padrbes elevados de desempenho técnico-cientifico e de eficaz e
eficiente gestdo de recursos, orientados em trés vertentes:

j) Preservar a Vida Humana através da protegdo e suporte temporario de
fungdes vitais, para doentes do foro médico, cirdrgico e traumatolégico, com
situagGes clinicas que comprometam a vida e que sejam potencialmente reversiveis.

k) Providenciar cuidados especializados de reabilitacio aos doentes
internados na UCI no inicio do processo de recuperacdo da sua doenca critica.

I) Para aqueles doentes que foram admitidos na UCI para tratamento
intensivo, mas que durante o processo desse tratamento se verificou terem
situagGes clinicas irreversiveis, ou em relagao aos quais, por esse motivo, foi decidido
suspender ou ndo implementar novas medidas de suporte artificial de fun¢Ges vitais,
a UCI tem como missdo providenciar ao doente um processo de morte sem
sofrimento, e aos seus familiares cuidados de conforto.

B) Elaborar e implementar sistemas, conjuntamente com outros servicos do

hospital, que permitam melhorar a assisténcia ao doente critico fora da UCI.

C) Explorar caminhos através da formagdo continua para prevenir o

desenvolvimento da doenga critica.

D) Providenciar um ambiente académico propicio a formagao pds-graduada

em cuidados intensivos.” _

Como areas de atuagdo, a UCI oferece a monitorizacgdo hemodinamica, a ventilagao
mecanica invasiva e ndo invasiva, as técnicas de substituicdo da fungdo renal, a analgesia e
sedacdo, a nutricdo entérica e parentérica, o controlo da infecdo associada aos cuidados de
saude, a avaliagdo e melhoria continua da qualidade, a humaniza¢do, a consulta externa e a
formacao continua em cuidados intensivos.

A destacar que os diagndsticos mais frequentes do doente internado na UCI do-
sdo: choque misto; choque cardiogénico; doentes politraumatizados; status pds-paragens

cardiorrespiratérias; doentes com necessidade de técnicas dialiticas continuas; EAM;
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insuficiéncias cardiacas; doentes de cirurgia vascular; e pés-operatérios complicados.

Estrutura Fisica

A UCI do-foi inaugurada em fevereiro do ano de 1994 e estd integrada no
departamento de urgéncia/emergéncia do mesmo. E um servico munido de instala¢des,
profissionais e equipamentos capazes de assegurar um tratamento eficaz ao doente em situagao
critica e/ou faléncia organica.

Estd localizada no 29 piso do edificio principal do ., junto ao Bloco Operatdrio e ao
Servico de Cirurgia | e ainda de facil acessibilidade ao Servico de Urgéncia, Patologia Clinica e
Imagiologia.

A lotacdo total é de 8 camas, sendo que uma delas é o quarto de isolamento. Como
dependéncias funcionais, a unidade apresenta uma sala de trabalho, na qual se encontra todo
o stock de farmdcia, material de consumo clinico necessdrio a preparacdao de terapéutica,
bancadas de trabalho, lavatdrio, frigorifico de medicacao e aparelho de avaliacdo de gasimetrias;
uma sala de residuos hospitalares, roupa suja, stock de material de limpeza assim como de
outros produtos de desinfecdo, arrumacdo e limpeza; uma copa; uma sala onde se encontra
material diverso de consumo clinico; um gabinete médico; diversos armarios onde se armazena
a roupa limpa e os materiais esterilizados; uma zona de open space central a unidade, com mesa
e cadeiras, que funciona como local para registos e vigilancia dos doentes pela equipa de
enfermagem; um vestidrio e dois sanitdrios com zona de duche para uso dos profissionais; uma
sala de comunicacdo de mas noticias; um hall de entrada onde se encontra um espaco para a
administrativa da unidade e também onde se encontra um armdrio para armazenamento de
material de consumo direto.

A unidade do doente esta devidamente equipada e apresenta uma check list com
material e equipamentos obrigatdrios que sao repostos e testados ao pormenor. Esta check list
estd organizada conforme o grau de necessidade de utilizagcdo e é composta por:

= Prateleira superior do mdvel: 50 compressas ndo esterilizadas, 1 seringa de 100cc, 6
luvas esterilizadas de aspiracao, 2 campos esterilizados, 6 soros fisioldgicos de 10cc, 1 conexdo
em T estéril, 1 sistema de aspiragdo de mucosidades, 1 rolo de adesivo, 1 swivel, 1 filtro
humidificador, 1 filtro bacteriano, 1 contentor corto-perfurantes, 1 copo para creme hidratante,
1 frasco de alcool a 702, 1 mdaquina de controlo de glicémia capilar, 4 fitas e 4 lancetas de
avaliacdo de glicémia, 4 seringas de gasimetria e 3 agulhas intramusculares.

= Prateleira inferior do moével: 1 uriméter, 1 pacote de luvas nao esterilizadas, 3

resguardos de celulose, 2 pacotes de compressas esterilizadas, 2 pensos transparentes, pensos
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de cateter, 1 par de luvas esterilizadas, 1 saco coletor, 1 garrafa de dgua destilada e 1 frasco de
alcool a 709,

= Gaveta do movel: 4 seringas de 10cc, 4 agulhas de diluicdo, 10 elétrodos de
monitorizacdo, 2 torneiras de trés vias, 6 tampas de cateter, 1 mascara n.2 4 para insuflador
manual, 1 cabo completo de eletrocardiografia, 1 cabo completo de oximetria de pulso, 1 cabo
de pressdo arterial ndo invasiva, 1 bracadeira de pressao arterial ndo invasiva e 1 termémetro.

= Célula do doente: 1 cama articulada, cortinas separadoras, 1 contentor de residuos
hospitalares do grupo | e Il, 1 contentor de residuos hospitalares do grupo Ill, 6 ganchos de
suporte para soros, 1 suporte de rampa de torneiras, 2 bombas infusoras de fluidos, oito
seringas infusoras, 1 bomba de alimentacdo entérica, sistema de vacuo, sistema de oxigénio, 1
suporte de linha arterial com transdutor, 2 suportes para solucdo antisséptica de base alcodlica
(SABA) e 1 pacote de luvas ndo esterilizadas.

= Suporte: 3 sondas de aspiracdo de secrecées n.2 14 e 3 de n.2 16, 1 ambu com filtro
bacteriano, 1 estetoscdpio e 1 suporte de traqueias de ventilador.

= Ventilador: 1 ventilador montado, preparado e testado, pronto a ser utilizado.

Destaco ainda que a UCI também esta equipada com um carro de emergéncia; um
monitor desfibrilhador; oito monitores cardiacos; equipamento para monitorizacdo
hemodinamica invasiva; material esterilizado necessdrio a execucdo dos diferentes
procedimentos; balas de oxigénio; um tabuleiro previamente preparado com o material para
entubacdo orotraqueal; maquinas para técnicas dialiticas continuas; maquinas para técnicas
dialiticas intermitentes; dispositivos de ventilacdo nao invasiva; dispositivos para oxigenoterapia
por canula nasal de alto fluxo; dispositivos para compressdao pneumatica intermitente dos
membros inferiores, mantas térmicas e um elevador de entrega direta de colheitas analiticas ao
laboratério.

Para além disto, foi criada uma UCI para doentes positivos para a Covid-19 que
atualmente se encontra no 4.2 piso e é constituida por uma sala open space com lotagao para 4
camas, 1 quarto de isolamento e ainda 6 camas em quartos que pertencem, de momento, a
UCIM. A nivel de recursos materiais segue as mesmas regras do que a UCl para doentes ndo
Covid.

No que diz respeito ao periodo de visitas para os doentes internados na UCI,
anteriormente a pandemia por Covid-19, as visitas decorriam entre as 15h e 15:30h e entre 19h
e 19:30h, sendo permitido um maximo de trés visitas por doente, entrando uma de cada vez na
unidade. Atualmente sdao previamente agendadas, de maneira a ndo haver contato entre visitas
dos diversos doentes internados, sendo apenas permitida uma pessoa de referéncia por doente.

Os visitantes devem vestir bata, usar mascara e fazer a desinfecdo das maos antes de entrar na
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unidade. A familia pode obter informacdes dos doentes por contato telefdnico, todos dos dias
entre as 10h e 21h, sendo fornecidas por enfermeiro ou por médico. A unidade possui, ainda,

um guia de acolhimento as visitas com normas e deveres.

Recursos Humanos

A equipa multidisciplinar da UCI é constituida por enfermeiros, médicos, assistentes
operacionais, uma administrativa e equipa da empresa de limpeza. Existe ainda a colaboracgado
com outros profissionais tais como: fisioterapeuta, assistente social, dietista, terapeuta da fala,
otorrinolaringologista, anestesista e servico religioso que se deslocam ao servico quando
necessario e sempre que solicitados. A referir que sdo varios os servicos de apoio ao doente
critico internado, assim como, farmdcia; armazém; esterilizacao; bloco operatdrio, imagiologia
e laboratdrio. Sendo que algumas das especialidades que colaboram com a UCI, em caso de
necessidade, sdo: pneumologia; gastroenterologia; cirurgia geral; cirurgia cardiotoracica, entre
outras. As comissGes de apoio a UCI sdo a equipa do Programa de Prevencdo de Controlo de
Infecdo e Resisténcia aos Antimicrobianos (PPCIRA) que se encontra sempre presente, a
comissdo de ética que fornece reunides de 6/6 meses ou sempre em caso de necessidade e a
equipa de doagdo de 6rgdos, em caso de necessidade.

A equipa médica é constituida por 1 diretor geral, 8 médicos efetivos a tempo inteiro e
4 que fazem bancos externos a tempo parcial. A equipa de enfermagem é constituida por 45
enfermeiros, uma enfermeira responsdvel e um enfermeiro como segundo elemento e sendo
que, 9 dos enfermeiros sdo especialistas em EMC-PSC e 4 sdo enfermeiros especialistas em
Enfermagem de Reabilitacdo. A equipa de assistentes operacionais é constituida por 27
profissionais.

Os elementos da equipa de enfermagem e assistentes operacionais trabalham no
sistema de roulement. Atualmente, os turnos sdo de 12:30 horas divididos em turno da manh3a
(8h-20:30h) e turno da noite (20h-8:30h). Habitualmente, no turno da manha encontram-se
escalados 7 enfermeiros e 5 assistentes operacionais e o turno da noite é constituido por 6
enfermeiros e 4 assistentes operacionais. Em cada turno encontra-se um enfermeiro destacado
para ser o responsavel, sendo este ponto determinado pelo tempo de especialidade.

O método de trabalho instituido na UCI é o método individual de trabalho, pelo que cada
enfermeiro é responsavel pelo(s) doente (s) que Ihe é (sdo) atribuido(s), prestando-lhe(s) assim
todos os cuidados, bem como a sua familia. O plano de trabalho (distribuicdo dos doentes pelos
enfermeiros) é realizado a cada turno pelo enfermeiro responsavel, tendo em conta o nivel de
cuidados dos doentes.

Ainda neste capitulo, é importante frisar que a unidade tem um plano de emergéncia,
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incéndio e catastrofe que estd sempre atualizado, sendo que as equipas tém formacao de teor

pratico de 3 em 3 anos.
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2 Aquisicao de Competéncias de Mestre e de Enfermeiro Especialista em Enfermagem

Médico-Cirurgica

Para definir objetivos deste estdgio final, tendo em conta a realidade e as caracteristicas
do servico onde o mesmo tem lugar, considera-se essencial ter presente as competéncias de
mestre, as competéncias comuns do enfermeiro especialista e as competéncias especificas do

enfermeiro especialista em EMC-PSC.
2.1 Competéncias de Mestre

Segundo o Decreto-Lei n.2 63/2016, de 13 de setembro, o grau de mestre é conferido
ao individuo que possua conhecimento especifico, utilizando-o para aplicagGes originais ou em
contexto de investigacdo, aplicando-o em situagcdes novas, em contextos alargados e
multidisciplinares. Além disso, o mestre deve ter a capacidade para lidar com questGes
complexas, desenvolver solu¢Ges ou emitir pareceres, incluindo implicagdes éticas e sociais.
Também deve ser capaz de comunicar as suas conclusdes de forma clara e inequivoca aos pares.
Por fim, deve também providenciar uma autoaprendizagem ao longo da vida, de modo

orientado e auténomo.

No que diz respeito as competéncias de grau de mestre em enfermagem, a Universidade

de Evora, definiu os seguintes objetivos de aprendizagem:

“1 Demonstra competéncias clinicas na concegao, na prestagao, na gestao
e na supervisdo dos cuidados de enfermagem, numa area especializada;

2 Inicia, contribui, desenvolve e dissemina investiga¢cdo para promover a
pratica de enfermagem baseada na evidéncia;

3 Tem capacidades para integracdo de conhecimentos, tomada de
decisdo e gestdo de situagdes complexas, com ponderagao sobre as implicagdes e as
responsabilidades éticas, profissionais e sociais;

4 Realiza desenvolvimento autonomo de conhecimentos, aptidGes e
competéncias ao longo da vida;

5 Participa de forma proactiva em equipas e em projetos, em contextos
multidisciplinares e intersectoriais;

6 Realiza analise diagndstica, planeamento, intervencdo e avaliacdo na
formacgdo dos pares e de colaboradores, integrando a formacao, a investigacdo e as
politicas de salide em geral e da enfermagem em particular;

7 Evidencia competéncias comuns e especificas do enfermeiro
especialista, na sua 4rea de especialidade (Universidade de Evora, 2015, p. 26).

Este estagio final também contribui para a aquisicdo de competéncias de mestre, pelo
que as atividades planeadas de seguida estdo definidas para dar resposta as exigéncias

anteriormente enumeradas. Desta forma, a aquisicao e desenvolvimento das competéncias de
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mestre completam e sdo associadas as competéncias de enfermeiro especialista.

2.2 Objetivos Baseados nas Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista e nas

Competéncias de Mestre

Segundo o Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista, “os
cuidados de saude e, consequentemente, os cuidados de Enfermagem, assumem hoje uma
maior importancia e exigéncia técnica e cientifica, sendo a diferenciacdo e a especializacdo, cada
vez mais, uma realidade que abrange a generalidade dos profissionais de saude” (Regulamento
n.2 140/2019, 2019, p. 4744).

Assim, o Estatuto da Ordem dos Enfermeiros defende estas linhas de orientacdo através
da atribuicdo de titulo de Enfermeiro Especialista, sendo este “aquele a quem se reconhece
competéncia cientifica, técnica e humana para prestar cuidados de enfermagem especializados
nas areas de especialidade em enfermagem” (Regulamento n.2 140/2019, 2019, p. 4744). Além

disto, a atribuicdo desse titulo pressupde a aquisicdo de competéncias comuns sendo estas

“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 formacdo, investigacdo e
assessoria” (Regulamento n.2 140/2019, 2019, p. 4745).

No entanto, também enquadra a verificagdo das competéncias enunciadas em cada um
dos Regulamentos da respetiva Especialidade em Enfermagem.

Neste subcapitulo irdo ser apresentados os objetivos propostos de acordo com os
dominios das competéncias comuns - responsabilidade profissional, ética e legal; melhoria
continua da qualidade; gestdo dos cuidados; e desenvolvimento das aprendizagens profissionais

- e que estdo enquadrados na realizacdo do estégio.
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Competéncias de acordo com o Dominio da Responsabilidade, Etica e Legal (A)

A1l - Desenvolve uma pratica profissional, ética e legal, na sua drea de especializacdo, agindo de acordo com as normas legais, os principios éticos e a

deontologia profissional.

Unidades de Competéncia

Critérios de Avaliagao

Atividades a desenvolver para atingir objetivos

Al.1. Demonstra a tomada de

decisdo segundo principios, valores e
durante a

normas deontoldgicas

pratica especializada.

Al1.1.1. As estratégias de resolucdo de problemas sdo desenvolvidas em
parceria com o cliente/familia;

Al1.1.2. Atomada de decisdo é baseada no conhecimento e experiéncia;
A1.1.3. Participa na constru¢do da tomada de decisdo em equipa;

A1.1.4. As respostas apropriadas sdo reconhecidas a partir de opgoes;
A1.1.5. Direciona a tomada de decisdo no cumprimento da deontologia
profissional;

A1.1.6. Agrega elementos de enquadramento juridico no julgamento de
enfermagem;

Al1.1.7. Promove o exercicio profissional de acordo com a deontologia

profissional, na equipa de enfermagem onde esta inserido.

Al.2. Lidera de forma efetiva os
processos de tomada de decisdo ética

na sua area de especialidade.

Al.2.1. Desempenha o papel de consultor quando os cuidados requerem um
nivel de competéncia correspondente a sua area de especialidade;

A1.2.2. Recolhe contributos para a andlise das tomadas de decisao;

A1.2.3. Reflete sobre os processos de tomada de decisdo;

A1.2.4. Reconhece a sua competéncia na drea da sua especialidade.

Desenvolver capacidade de tomada de decisdo com
recurso a investigacdio e conhecimento do Cddigo
Deontoldgico e da Carta dos Direitos e Deveres do Utente;
Reunir com o enfermeiro orientador em situacdes
dilematicas para desenvolver técnicas e competéncias na
area da tomada de decisdo;

Participar de forma ativa no processo de tomada de
decisdo;

Solicitar ajuda de peritos ou recorrer a experiéncia de
elementos da equipa mais habilitados;

Ser uma fonte de informacgao atual na equipa;

Utilizar as experiéncias dos colegas como objeto de
analise para determinar a minha pratica futura com base

numa uma pratica profissional e ética;
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Al1.3. Avalia o processo e os

resultados da tomada de decisao.

A1.3.1. Avalia os resultados das tomadas de decisdo com o processo e a
ponderacdo realizada;
Al1.3.2. Os resultados sdao avaliados e partilhados para promocdo do

desenvolvimento da pratica especializada.

= Ser interveniente ativo nas decisGes, considerando o
enquadramento ético, deontoldgico e juridico do
exercicio da profissao;

= Partilhar, sempre que possivel, a andlise das situacoes

mantendo sempre a confidencialidade exigida.

A2 - Garante praticas de cuidados que respeitem os direitos humanos e as responsabilidades profissionais.

Unidades de Competéncia

Critérios de Avaliacao

Atividades a desenvolver para atingir objetivos

A2.1 Promove a protecdo dos direitos

humanos.

A2.1.1 Assume a defesa dos Direitos Humanos, tal como rege o Cddigo
Deontoldgico;

A2.1.2. Garante o respeito pelo direito dos clientes no acesso a informacao;
A2.1.3. Garante a confidencialidade e a seguranca da informacdo escrita e oral
enquanto profissional;

A2.1.4. Promove o respeito do cliente a privacidade;

A2.1.5. Promove o respeito do cliente a escolha e a autodeterminagdo no
ambito dos cuidados especializados e de salde;

A2.1.6. Promove o respeito pelos valores, costumes, as crengas espirituais e

as praticas especificas dos individuos e grupos.

A2.2 Gere, na equipa, as praticas de

cuidados, garantindo a seguranca, a

A2.2.1. Recolhe e analisa informacgdo, de maneira a aumentar a segurancga das

praticas, nas dimensdes ética e deontoldgica;

= Exercer uma pratica profissional tendo em conta o cddigo
deontoldgico e a Carta dos Direitos Humanos;

= Prestar cuidados ao doente critico salvaguardando os
seus direitos enquanto Homem, cidadao e doente;

= Prestar cuidados ao doente critico salvaguardando o seu
direito a informagdo, a confidencialidade dos seus dados
e seguranca da sua informagdo pessoal e instruir a equipa
multidisciplinar dos mesmos aspetos;

= Respeitar o direito a escolha e autodeterminagdo do
doente, nas suas decisdes, antes, durante e apds o

internamento, sem julgar;
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privacidade e a dignidade do cliente.

A2.2.2. Implementa medidas de prevencdo e identificacdo de praticas de
risco;

A2.2.3. Adota medidas antecipatdrias, garantindo a seguranca, privacidade e
dignidade do cliente;

A2.2.4. Acompanha incidentes relativos a pratica insegura com o intuito de

prevenir recorréncias.

= Prestar cuidados ao doente critico/familia sem julgar
valores, costumes e crengas;

= |dentificar praticas de risco, prevenindo-as.

= Desenvolver capacidade de antecipacdo através de
didlogo com os colegas acerca das melhores praticas a
adotar em cada situagdo, pedindo colaboragdo do
enfermeiro orientador;

= Conhecer o plano da instituicdo em caso de acidente em

servico, bem como os servicos de apoio.

» Competéncias de mestre associadas a este dominio:

- Tem capacidades para integracao de conhecimentos, tomada de decisdo e gestao de situacdes complexas, com ponderacao sobre as implicacoes e

as responsabilidades éticas, profissionais e sociais.

Competéncias de acordo com o Dominio da Melhoria Continua da Qualidade (B)

B1 - Garante um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas estratégicas institucionais na area da governacao clinica.

Unidades de Competéncia

Critérios de Avaliagao

Atividades a desenvolver para atingir objetivos

B1.1 Mobiliza conhecimentos e
habilidades, garantindo a melhoria

continua da qualidade.

B1.1.1. Detém conhecimentos avangados sobre as diretivas na area da
qualidade e em melhoria continua;
B1.1.2 Divulga experiéncias avaliadas como sendo de sucesso;

B1.1.3 Promove a incorporacdo dos conhecimentos na area da qualidade na

= Conhecer os objetivos e missdo da instituicdo, servico e
equipa;
= Conhecer e estar atualizado sobre as circulares

normativas da instituicdo, bem como das circulares
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prestacdo de cuidados.

B1.2 Orienta projetos institucionais

na drea da qualidade.

B1.2.1 Participa na definicdo de metas para a melhoria da qualidade dos
cuidados ao nivel organizacional;

B1.2.2 Desenvolve aptidées de analise e planeamento estratégico da
qualidade dos cuidados;

B1.2.3 Colabora na realizacdo de atividades na area da qualidade e em
protocolos da qualidade com outras instituicoes;

B1.2.4 Comunica resultados das atividades institucionais na drea da qualidade

aos enfermeiros e gestores;

informativas instituidas pelo Gabinete de Controlo de
Qualidade;

Conhecer os protocolos existentes no servico;
enfermagem ao doente

Prestar cuidados de

critico/familia especializados e de qualidade.

B2 - Desenvolve praticas de qualidade, gerindo e colaborando em programas de melhoria continua.

Unidades de Competéncia

Critérios de Avaliacao

Atividades a desenvolver para atingir objetivos

B2.1 Avalia a qualidade das praticas

clinicas.

B2.1.1 Acede a evidéncia cientifica e normas necessarias para a avaliagdo da
qualidade;

B2.1.2 Utiliza indicadores e instrumentos adequados para avaliagdo das
praticas clinicas;

B2.1.3 Realiza auditorias clinicas;

B2.1.4 Aplica instrumentos para analisar os resultados da avaliagdo efetuada.

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;

Reunir com a Enfermeira Chefe e com o Enfermeiro
Orientador, de forma a perceber qual a necessidade e
area de intervengdo no servico;

Realizar o plano de intervengdo relativo a tematica de
avaliagdo da dor no doente internado na UCI, sendo esta
uma tematica identificada como necessidade de
intervengao;

Elaborar norma/protocolo sobre a tematica de avaliacdo

da dor no doente internado na UCI;
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B2.2.4 Elabora guias orientadores de boa pratica;
B2.2.5 Fomenta a implementagdo de programas de melhoria continua da

gualidade.

B2.3 Lidera programas de melhoria

continua.

B2.3.1 Supervisiona os processos de melhoria e o desenvolvimento da
qualidade;

B2.3.2 Incita a normalizacdo e a atualizacdo de solugdes eficazes e eficientes.

= Participar na organizacao, no planeamento das atividades

e nas estratégias definidas diariamente de modo
assegurar uma prestacao de cuidados de saude seguros,

evitando acidentes em servico.

B3 - Garante um ambiente terapéutico e seguro.

Unidades de Competéncia

Critérios de Avaliacao

Atividades a desenvolver para atingir objetivos

B3.1 Promove um ambiente fisico,

psicossocial, cultural e espiritual
gerador de seguranca e protecao dos

individuos/grupo.

B3.1.1 Promove a sensibilidade, a consciéncia e o respeito pela identidade
cultural e pelas necessidades espirituais, como parte das percecdes de
seguranca de um individuo/grupo;

B3.1.2 Envolve a familia no sentido de assegurar a satisfacdo das necessidades
culturais e espirituais;

B3.1.3 Assegura a aplicagdo dos principios relevantes para garantir a
seguranc¢a da administra¢do de substancias terapéuticas pelos pares;

B3.1.4 Assegura a aplicagao dos principios da ergonomia e tecnolégicos para
evitar danos aos profissionais e aos utentes;

B3.1.5 Promove a adesdo a salde e seguranga ocupacional;

B3.1.6 Incita a adogdo de medidas para a seguranga de dados e de 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 justificacGes e as suas vivéncias;

Prestar cuidados que ndao ponham em risco a minha
pessoa, a equipa ou o doente, utilizando equipamentos
de protegdo individual e coletiva, promovendo a
privacidade do doente;

Manusear equipamentos e materiais de forma correta e

adequada;
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B3.2 Participa na gestao do risco ao
nivel institucional e/ou de unidades

funcionais.

B3.2.1 Colabora na definicdo de recursos adequados para a prestacdo de
cuidados seguros;

B3.2.2 Envolve os colaboradores na gestao do risco;

B3.2.3 Previne riscos ambientais;

B3.2.4 Incentiva o recurso a mecanismos formais para a participacdo dos
incidentes, avaliacdo das consequéncias e investigacdo das causas, sem
atribuicdo de culpa;

B3.2.5 Desenvolve sistemas de organizacdo do trabalho, de maneira 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 da gestdo do risco;

B3.2.7 Colabora na elaboracdo de planos de manutencdo preventiva de
instalagGes, materiais e equipamentos;

B3.2.8 Coordena a implementagdo e manutengao de medidas de prevengao
e controlo da infec¢do;

B3.2.9 Colabora na elaboragao de planos de emergéncia e de catdastrofe.

Procurar o aperfeicoamento do conhecimento e
atualizacdo em equipamentos e materiais e em sistemas
de registo;

Conhecer o plano da instituicdo em caso de acidente em
servico, bem como os servigos de apoio;

Conhecer protocolos do servico sobre emergéncia e
catastrofe.

Utilizar estratégias e conhecimentos na drea da gestao de
risco para divulgar junto da equipa multidisciplinar a

necessidade de conhecimento nesta area pelos riscos que

a nossa profissdo acarreta.

» Competéncias de mestre associadas a este dominio:

- Participa de forma proativa em equipas e em projetos, em contextos multidisciplinares e intersectoriais;

- Realiza analise diagndstica, planeamento, intervencdo e avaliacdo na formacdo dos pares e de colaboradores, integrando a formacao, a investigacdo

e as politicas de saide em geral e da enfermagem em particular.
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Competéncias de acordo com o Dominio da Gestdo dos Cuidados (C)

C1 - Gere os cuidados de enfermagem, otimizando a resposta da sua equipa e a articulacao na equipa de saude.

Unidades de Competéncia

Critérios de Avalia¢do

Atividades a desenvolver para atingir objetivos

C1.1 Otimiza o processo de cuidados

ao nivel da tomada de decisdo.

C1.1.1 Disponibiliza assessoria aos enfermeiros e a equipa;

C1.1.2 Colabora nas decisGes da equipa;

C1.1.3 Melhora a informacdo para a tomada de decisdo no processo de cuidar;
C1.1.4 Reconhece quando deve “negociar com” ou “referenciar para” outros

prestadores de cuidados de saude.

C1.2 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 tarefas a delegar;

C1.2.3. Utiliza uma variedade de técnicas diretas ou indiretas tais como a
instrucdo ou a demonstracgdo pratica das tarefas a delegar;

C1.2.4. Supervisiona e avalia os cuidados prestados apds delegacao de

tarefas.

Compreender o dinamismo do servico;

Integrar a equipa multidisciplinar, compreendendo
particularidades e caracteristicas da mesma;
Compreender a importancia da referenciacdo para outros
profissionais de saude;

Compreender a importancia delegacdo de tarefas,
colocando-a em pratica;

Supervisionar as tarefas delegadas, considerando sempre
a seguranca do doente;

Observar e colaborar com o enfermeiro responsdavel na
area da gestdo de recursos humanos e materiais,

fundamentais ao bom funcionamento do servigo.

C2 - Adapta a lideranga e a gestdo dos recursos as situagdes e ao contexto, visando a garantia da qualidade dos cuidados.

Unidades de Competéncia

Critérios de Avaliagao

Atividades a desenvolver para atingir objetivos

C2.1 Otimiza o trabalho da equipa

adequando 0s recursos as

C2.1.1 Conhece e aplica a legislagao, politicas e procedimentos de gestao de

cuidados;
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necessidades de cuidados.

C2.1.2 Implementa métodos de organizacdo do trabalho adequados;
C2.1.3 Organiza e coordena a equipa de prestacao de cuidados;
C2.1.4 Negoceia recursos adequados a prestacdo de cuidados de qualidade;

C2.1.5 Utiliza os recursos de forma eficiente para promover a qualidade.

C2.2 Adapta o estilo de liderancga, do
local de trabalho, adequando-o ao
clima organizacional e favorecendo a
melhor resposta do grupo e dos

individuos.

C2.2.1 Reconhece os distintos e interdependentes papéis e funcdes de todos
os membros da equipa;

C2.2.2 Promove um ambiente positivo e favoravel a pratica;

C2.2.3 Aplica estratégias de motivacdo da equipa para um desempenho
diferenciado;

C2.2.4 Adequa o estilo de lideranca a maturidade dos colaboradores e as
contingéncias;

C2.2.5 Usa os processos de mudanca para influenciar a introducdo de

inovagOes na pratica especializada.

Prestar cuidados de enfermagem especializados ao
doente critico tendo em conta a gestdo de recursos
humanos e materiais;

Desenvolver pesquisa e conhecimento acerca da gestdo e
organizacao do trabalho estudando modelos teéricos ja
desenvolvidos;

Executar técnicas utilizando recursos de forma racional,
sem desperdicio, mas com elevada seguranga para o
doente e para o profissional;

Identificar estratégias de motivacdo 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 EMC.

novos conhecimentos

Introduzir na equipa pelas

experiéncias proporcionadas no curso de mestrado.

» Competéncias de mestre associadas a este dominio:

- Demonstra competéncias clinicas na concecdo, na prestacdo, na gestdo e na supervisdo dos cuidados de enfermagem, numa area especializada.

Competéncias de acordo com o Dominio do Desenvolvimento das Aprendizagens Profissionais (D)

D1 - Desenvolve o autoconhecimento e a assertividade.
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Unidades de Competéncia

Critérios de Avaliagao

Atividades a desenvolver para atingir objetivos

D1.1 Detém consciéncia de si| D1.1.1 Desenvolve o autoconhecimento para facilitar a identificacdo de
enguanto pessoa e enfermeiro. fatores que podem interferir no relacionamento com o cliente e/ou a equipa
multidisciplinar;
D1.1.2 Gere as suas idiossincrasias na construgdo dos processos de ajuda;
D1.1.3 Reconhece os seus recursos e limites pessoais e profissionais;
D1.1.4 Consciencializa a influéncia pessoal na relagao profissional.
D1.2 Gera respostas de | D1.2.1 Otimiza a congruéncia entre auto e heteropercepc¢ao;
adaptabilidade individual e | D1.2.2 Gere sentimentos e emog¢des em ordem a uma resposta eficiente;

organizacional.

D1.2.3 Atua eficazmente sob pressao;
D1.2.4 Reconhece e antecipa situacdes de eventual conflitualidade;

D1.2.5 Utiliza adequadamente técnicas de resolugdo de conflitos;

Realizar uma introspecdo sobre autoconhecimento
enqguanto profissional e pessoa;

Estabelecer uma relagdo eficaz de trabalho com a equipa
multidisciplinar e uma relagdo terapéutica com o doente
e/ou familia;

Atuar de modo assertivo e competente;

Refletir sobre atitudes e comportamentos em situacdo de
emergeéncia;

Consolidar conhecimentos adquiridos previamente em
contexto de componente tedrica;

Desenvolver a pratica clinica baseada em conhecimentos
validos, atuais e pertinentes, desempenhando um papel
de dinamizador de processos de reflexdo e aprendizagem
junto dos pares;

Realizar pesquisas ao longo do estagio, de acordo com
aquilo que é vivenciado, de modo a compreender de uma

forma mais completa o que se testemunhou e a preparar

para situagdes semelhantes ao longo da pratica;

CXLi




Refletir utilizando a critica das decisdes tomadas na
prestacdo de cuidados ao doente critico;

Prestar cuidados ao doente critico e a sua familia de
forma despretensiosa e profissional;

Analisar cada dia de estagio com vista a um maior foco de
concentragdo que permita atuar cada vez mais de forma
eficaz em situagGes de pressdo;

Estar atento para poder antecipar situa¢des de eventual
conflito, mediando formas de prevencado ou de resolucdo
de problemas. Utilizar a experiéncia do enfermeiro
orientador para saber solucionar, com maturidade

profissional, possiveis focos de conflitualidade.

D2 - Baseia a sua praxis clinica especializada em evidéncia cientifica.

Unidades de Competéncia

Critérios de Avaliagao

Atividades a desenvolver para atingir objetivos

D2.1 Responsabiliza-se por
facilitador da aprendizagem,

contexto de trabalho.

ser

em

D2.1.1 Atua como formador oportuno em contexto de trabalho;

D2.1.2 Diagnostica necessidades formativas;

D2.1.3 Concebe programas e dispositivos formativos;

D2.1.4 Favorece a aprendizagem, a destreza nas intervengbes e o

desenvolvimento de habilidades e competéncias dos enfermeiros;

Aproveitar situagdes formais para desenvolver formagao
em servigo;
Aproveitar situagdes informais para disseminar

conhecimento e adquiri-lo;
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D2.1.5 Avalia o impacto da formacao.

D2.2 Suporta a pratica clinica em

evidéncia cientifica

D2.2.1 Atua como dinamizador e gestor da incorporacdio do novo
conhecimento no contexto da pratica de cuidados, visando ganhos em saude
dos cidadaos;

D2.2.2 Identifica lacunas do conhecimento e oportunidades relevantes de
investigacao;

D2.2.3 Investiga e colabora em estudos de investigacao;

D2.2.4 Interpreta, organiza e divulga resultados provenientes da evidéncia
que contribuam para o conhecimento e desenvolvimento da enfermagem,;
D2.2.5 Discute as implicagbes da investigacao;

D2.2.6 Contribui para o conhecimento novo e para o desenvolvimento da

pratica clinica especializada.

D2.3 Promove a formulagdo e
implementagdo de padroes e

procedimentos para a pratica

especializada no ambiente de

trabalho.

D2.3.1 Possui conhecimentos de enfermagem e de outras disciplinas que
contribuem para a pratica especializada;

D2.3.2 Demonstra conhecimentos na presta¢do de cuidados especializados,
seguros e competentes;

D2.3.3 Rentabiliza as oportunidades de aprendizagem, tomando a iniciativa
na andlise de situagdes clinicas;

D2.3.4 Usa as tecnologias de informacdo e métodos de pesquisa adequados;
D2.3.5 Assegura a formulagdo e a implementacdo de processos de formacgao

e desenvolvimento na pratica clinica.

Utilizar os conhecimentos em pesquisa bibliografica e o
recurso as tecnologias de informacado para proporcionar
momentos de aprendizagem a mim e aos membros da
equipa multidisciplinar;

Elaborar um diagnéstico de situacdo e possivel lacuna de
informacdo no servico para poder atuar na area da
formacdo a equipa de enfermagem e multidisciplinar;
Divulgar a equipa os ganhos pessoais e profissionais que
adquiri com esta experiéncia enquanto aluna do curso de
mestrado e especialidade;

Incentivar a equipa multidisciplinar a procura do
conhecimento a investigagdo.

Prestar cuidados de Enfermagem especializados,
evidenciando a equipa os ganhos para profissionais e

doente, de forma iddnea e despretensiosa.
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» Competéncias de mestre associadas a este dominio:

- Realiza desenvolvimento auténomo de conhecimentos, aptiddes e competéncias ao longo da vida;

- Inicia, contribui, desenvolve e dissemina investigacdo para promover a pratica de enfermagem baseada na evidéncia.
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2.3 Objetivos Baseados nas Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em

Enfermagem Médico-Cirurgica Pessoa em Situacao Critica e nas Competéncias de Mestre

Os cuidados médicos e cirurgicos existem ja de tempos mais antigos e foram desenvolvidos
como resposta a necessidade dos cuidados de saude, promovendo a longevidade. Com o intuito

de uma melhoria na qualidade de vida da populagdo,

“(...) os cuidados especializados em enfermagem Médico-Cirurgica exigem
a concegao, implementagdo e avaliagcdo de planos de intervengdo em resposta as
necessidades das pessoas e familias alvos dos seus cuidados, com vista a detegdo
precoce, estabilizacdo, manutencdo e a recuperagdo perante situagdes que
carecem de meios avangados de vigilancia, monitorizagdo e terapéutica,
prevenindo complicagdes e eventos adversos, tal como na promogdo da saude e na
prevencdo da doenca em diversos contextos de a¢do” (Regulamento n.2 429/2018,
2018, p.19360).

Além disso, os processos médico-cirurgicos traduzem-se em “respostas estruturadas,
educativas e orientadas, para a necessidade em cuidados de enfermagem especializados face a
problemas decorrentes de altera¢des anatomofisiolégicas de 6rgaos e de sistemas de 6rgaos de
natureza aguda ou crénica” (Regulamento n.2 429/2018, 2018, p.19360).

Esta drea de especializagdo tem como alvo a PSC, sendo esta entendida como “aquela
cuja vida esta ameagada por faléncia ou eminéncia de faléncia de uma ou mais fungdes vitais e
cuja sobrevivéncia depende de meios avangados de vigilancia, monitoriza¢do e terapéutica”
(Regulamento n.2 429/2018, 2018, p.19362). Deste modo, os cuidados sdo prestados a “pessoa
com uma ou mais fungdes vitais em risco imediato, como resposta as necessidades afetadas e
permitindo manter as func¢bGes bdsicas de vida, prevenindo complicacbes e limitando
incapacidades, tendo em vista a sua recuperacdo total” (Regulamento n.2 429/2018, 2018,
p.19362).

A PSC pode estar perante uma situacdo de emergéncia — “agressdo sofrida por um
individuo por parte de um qualquer fator, que lhe causa a perda de saude, de forma brusca e
violenta, afetando ou ameacando a integridade de um ou mais 6rgdos vitais” -, excecdo —
“situacdo em que se verifica um desequilibrio entre as necessidades e os recursos disponiveis
que vai exigir a atuacdo, coordenacdo e gestdo criteriosa dos recursos humanos e técnicos
disponiveis” e/ou catastrofe — “acidente grave ou série de acidentes graves suscetiveis de
provocarem elevados prejuizos materiais e, eventualmente, vitimas, afetando intensamente as
condigdes de vida e o tecido socioecondmico em areas ou na totalidade do territério nacional”

— e que colocam a vida da pessoa em risco (Regulamento n.2429/2018, 2018, p. 19362-19363).
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Assim,

“os cuidados de enfermagem na pessoa, familia/cuidador em situagdo critica exigem observagdo, colheita e procura continua, de forma
sistémica e sistematizada de dados, com os objetivos de conhecer continuamente a situagdo da pessoa, familia/cuidador alvo de cuidados, de prever e
detetar precocemente as complicagbes, de assegurar uma intervengao precisa, concreta, eficiente e em tempo util. E se em situagdo critica a avaliagao
diagnédstica e a monitorizagdo constantes se reconhecem de importancia maxima, cuidar da pessoa, familia/cuidador a vivenciar processos complexos
de doenca critica e/ou faléncia organica é uma competéncia das competéncias clinicas especializadas do enfermeiro especialista em enfermagem
médico-cirurgica (...)” (Regulamento n.2 429/2018, 2018, p. 19363).

Cuida da pessoa, familia/cuidador a vivenciar processos complexos de doenca critica e/ou faléncia orgénica

Unidades de Competéncia

Critérios de Avaliacao

Atividades a desenvolver para atingir objetivos

1.1. Presta cuidados a pessoa em
situagdo emergente e na
antecipa¢do da instabilidade e

risco de faléncia organica.

1.1.1 Identifica prontamente focos de instabilidade;

1.1.2 Responde de forma pronta e antecipatdria a focos de instabilidade;
1.1.3 Executa cuidados técnicos de alta complexidade dirigidos a pessoa a
vivenciar processos de saude/doenca critica e/ou faléncia orgénica;

1.1.4 Demonstra conhecimentos e habilidades em suporte avancado de vida

e trauma.

1.2. Garante a administracdo de
protocolos terapéuticos

complexos.

1.2.1 Diagnostica precocemente as complicagbes resultantes da
implementagdo de protocolos terapéuticos complexos;

1.2.2 Implementa respostas de enfermagem apropriadas as complicagoes;
1.2.3 Monitoriza e avalia a adequacdo das respostas aos problemas
identificados;

1.2.4 Demonstra conhecimentos e habilidades perante situacdes de morte

cerebral e manutencdo hemodinamica do potencial dador de drgdos e

Realizar pesquisa bibliografica sobre o doente critico;
Identificar situacdes de maior instabilidade, compreender os
protocolos terapéuticos utilizados em cada situacdo e
processo de enfermagem implementado;

Implementar o processo de enfermagem no doente critico,
em fase aguda;

Identificar focos de instabilidade, desenvolver os
conhecimentos em monitorizacdo do doente critico e saber
identificar os sinais e sintomas que podem levar a
instabilidade do doente;

Manusear de forma correta recursos materiais de apoio a
monitoriza¢gdo, administracdo e gestdo terapéutica e de

apoio a pratica de cuidados ao doente critico;
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tecidos.

1.3 Faz a gestao diferenciada da dor e
do bem-estar da pessoa em situacao
faléncia  organica,

critica e/ou

otimizando as respostas.

1.3.1 Identifica evidéncias fisiolégicas e emocionais de mal-estar;

1.3.2 Demonstra conhecimentos sobre bem-estar fisico, psicossocial e
espiritual na resposta as necessidades da pessoa em situacdo critica e/ou
faléncia organica;

1.3.3 Garante a gestdao de medidas farmacoldgicas de combate a dor;

1.3.4 Demonstra conhecimentos e habilidades em medidas nao
farmacoldgicas para o alivio da dor;

1.3.5 Demonstra conhecimentos e habilidades na gestdo de situacdes de

sedo-analgesia.

1.4 Gere a comunicagdo interpessoal

que fundamenta a relacdo

terapéutica  com a pessoa,
familia/cuidador face a situacdo de
alta complexidade do seu estado de

saude.

1.4.1 Demonstra conhecimentos aprofundados em técnicas de comunicagdo
perante a pessoa, familia/cuidador em situagdo critica;

1.4.2 Demonstra conhecimentos em estratégias facilitadoras da comunicagao
na pessoa com “barreiras a comunicagao”;

1.4.3 Adapta a comunica¢do a complexidade do estado de saude da pessoa

em situacdo critica e/ou faléncia organica.

1.5 Gere o estabelecimento da
relagao terapéutica perante a pessoa,
familia/cuidador em situacdo critica

e/ou faléncia organica.

1.5.1 Inicia a relagdo terapéutica, reconhecendo as transag¢des da relagao
perante a pessoa com dificuldades de comunicagao;
1.5.2 Reconhece o impacto das transa¢Oes na relagdo terapéutica junto da

pessoa, familia/cuidador em situacdo critica;

Ter espirito critico a avaliar as respostas a cada situacao;
Realizar uma gestao diferenciada da dor e do mal-estar do
doente em situacdes critica, numa avaliacdo e otimizagao
continua;

Nunca subestimar a dor do doente;

Proceder a uma prética de cuidados que vise ter em conta
mal-estar fisico e psicolégico do doente e procurar medidas
farmacoldgicas e ndo farmacolégicas de combate a 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
da doencga;

Incluir o didlogo, o “ouvir o outro” e o siléncio no processo
terapéutico e na prestac¢do de cuidados;

Demonstrar a equipa multidisciplinar que investir tempo na
comunicacdo com o doente tem ganhos na gestdo da
ansiedade e do medo;

Mostrar disponibilidade para ouvir o doente e a familia;
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1.5.3 Seleciona e utiliza de forma adequada, as habilidades de relacdo de
ajuda a pessoa, familia/cuidador em situacgdo critica;
1.5.4 Avalia o processo de relacdo estabelecida com a pessoa em situacao

critica e/ou faléncia organica.

1.6 Assiste a pessoa, familia/cuidador
nas perturbacbes emocionais
decorrentes da situacdo critica de
faléncia

salide/doenca e/ou

organica.

1.6.1 Demonstra conhecimentos sobre a gestdo da ansiedade e do medo
vividos pela pessoa, familia/cuidador em situacdo critica e/ou faléncia
organica;

1.6.2 Demonstra conhecimentos e habilidades facilitadores da “dignificacdo

da morte” e dos processos de luto.

Tem em conta na prestacdo de cuidados que a audicao é um
dos sentidos que o doente mantém ativo durante mais
tempo, mesmo que ndo possa demonstrar;

Ter capacidade de improviso na comunica¢do com o doente
de forma que a comunicacdo se estabeleca através do
recurso a linguagem ndo verbal ou recursos informaticos;
Saber reconhecer as necessidades da pessoa em relacdo a
sua dificuldade de se expressar através da sua expressao e
dos seus sinais vitais;

Incluir na relacdo terapéutica, pessoas ou recursos pessoais

significativos, sempre que benéficos a situacdo do doente.

Dinamiza a resposta em situacdes de emergéncia, excecdo e catastrofe, da concecdo a acdo

Unidades de Competéncia

Critérios de Avaliacao

Atividades a desenvolver para atingir objetivos

2.1 Cuida da pessoa em situagdes de

emergéncia, exce¢ao e catastrofe.

2.1.1 Salvaguarda condi¢Ges de seguranga;

2.1.2 Adapta resposta em situagao de trauma;

2.1.3 Realiza triagem primaria e secunddria;

2.1.4 Presta cuidados adequados baseados nas mais recentes orientagdes
cientificas;

2.1.5 Assegura meios de evacuacdo e transporte;

Realizar pesquisa bibliografica sobre situagdao de emergéncia,
exceg¢ao e catastrofe;

Conhecer as agdes delineadas no plano de emergéncia e as
prioridades de atuagdo do servigo e hospital;

Refletir e discutir com o enfermeiro orientador sobre o plano

de emergéncia que se encontram em vigor.
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2.1.6 Garante a continuidade dos cuidados registando e transmitindo a

informagao pelos meios técnicos disponiveis.

2.2 Concebe, em articulagdo com o
nivel estratégico, os planos de

emergéncia e catastrofe.

2.2.1 Demonstra conhecimento sobre o Plano Nacional, Distrital e Municipal
para situacdes de emergéncia e catdstrofe;

2.2.2 Colabora na elaboracdo do plano de emergéncia e catdstrofe da
Instituicdo/Servigo;

2.2.3 Divulga o plano de emergéncia e catastrofe pela equipa;

2.2.4 Garante que o exercicio de ativacdo do plano de emergéncia ou
catastrofe, é realizado periodicamente;

2.2.5 Colabora na revisdo do plano de emergéncia ou catastrofe.

2.3 Planeia resposta a situacdo de

catastrofe

2.3.1 Demonstra conhecer os planos e os principios de atuacdo em situacdes
de catastrofe;

2.3.2 Identifica os varios tipos de catastrofe e as implica¢des para a salde;
2.3.3 Integra a equipa pluridisciplinar e pluriprofissional na organiza¢ao dos
recursos humanos, materiais e meios técnicos de intervengao;

2.3.4 Define prioridades de atuagao;

2.3.5 Sistematiza as agbes a desenvolver em situagdo de

emergéncia/catastrofe.

2.4 Gere os cuidados em situac¢des de

emergéncia, exce¢ao e catastrofe.

2.4.1 Lidera a atribuicdo e desenvolvimento dos papéis dos membros da

equipa;
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2.4.2 Avalia a articulacao e eficiéncia da equipa;

2.4.3 Adequa a resposta face a evolucdo dinamica da situacao;

2.4.4 Apresenta medidas corretivas das inconformidades de atuacao;

2.4.5 Demostra conhecimentos na utilizagdo de comunicagbes de
emergeéncia;

2.4.6 Gere a comunicacdo de informacoes referente a evolugdo da situacao.

2.5 Assegura a eficiéncia dos
cuidados de enfermagem
preservando os vestigios de indicios

de pratica de crime.

2.5.1 Diagnostica precocemente indicios de pratica de crime nas vitimas ou
no meio envolvente;

2.5.2 Salvaguardada a preservacdo de vestigios, atendendo a cadeia de
Custddia;

2.5.3 Reconhece irregularidades e suspeita de crime encaminhando as
mesmas para as entidades competentes;

2.5.4 Reencaminha para os organismos vocacionados no apoio a

vitima/familia.

Maximiza a intervenc3o na prevencdo e controlo da infecdo e de resisténcia a Antimicrobianos perante a pessoa em situac3o critica e/ou faléncia

organica, face a complexidade da situacdo e a necessidade de respostas em tempo util e adequadas

Unidades de Competéncia

Critérios de Avaliagao

Atividades a desenvolver para atingir objetivos

3.1 Concebe plano de prevencgdo e
controlo da infe¢do e de resisténcia a

antimicrobianos para resposta as

3.1.1 Demonstra conhecimento sobre o Plano Nacional de Controlo de
Infecdo e de resisténcia a Antimicrobianos tal como das diretivas das

Comissdes de Controlo da Infegao;

= Realizar pesquisa bibliografica no ambito do Programa de
Prevencdo e Controlo de Infecbes e Resisténcia aos

Antimicrobianos;
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necessidades do contexto de
cuidados a pessoa em situagao critica

e/ou faléncia organica.

3.1.2 Diagnostica as necessidades do servico relativas a prevencao e controlo
de infecdo;

3.1.3 Estabelece as estratégias pré-ativas a implementar no servico visando a
prevencdao e controlo da infecdo e de resisténcia a Antimicrobianos do
Servico;

3.1.4 Atualiza o Plano de Prevencgdo e Controlo de Infecdo e de resisténcia a

Antimicrobianos do Servigo com base na evidéncia.

3.2 Lidera o desenvolvimento de
procedimentos de controlo de
infecdo, de acordo com as normas de
prevencdo, designadamente das
Infecbes Associadas a Prestagao de
Cuidados de Saude e de resisténcia a
Antimicrobianos perante a pessoa

em situagdo critica e/ou faléncia

organica.

3.2.1 Demonstra conhecimentos especificos na drea da higiene hospitalar que
Ihe permitam ser referéncia para a equipa que cuida da pessoa em situagao
critica/faléncia organica, na prevencdo e controlo da infecdo e na resisténcia
a Antimicrobianos;

3.2.2 Estabelece os procedimentos e circuitos requeridos na prevencado e
controlo da infecdo face as vias de transmissdo na pessoa em situagao
critica/faléncia organica;

3.2.3 Promove o cumprimento dos procedimentos estabelecidos na
prevencado e controlo da infe¢dao e de resisténcia a Antimicrobianos;

3.2.4 Monitoriza, regista e avalia medidas de prevengao e controlo

implementadas.

Compreender os procedimentos e circuitos requeridos na
prevencao e controlo de infecdo face as vias de transmissao
na pessoa em situagao critica;

Executar cuidados de enfermagem tendo em conta o Plano
Nacional de Controlo de Infe¢do e diretivas das Comissdes de
Controlo de Infegao;

Conhecer e, posteriormente, supervisionar as dinamicas das
assistentes operacionais nas fun¢ées de limpeza e desinfe¢do
de materiais e superficies, na preparagdo da unidade do
doente e nos circuitos de limpeza que executam;

Conhecer equipamentos de prote¢ao individual e coletiva da
equipa;

Prestar cuidados de qualidade assegurando procedimentos
de controlo de infe¢do, de acordo com as normas de

prevengao.

» Competéncias de mestre associadas as competéncias especificas do enfermeiro especialista:

- Evidencia competéncias comuns e especificas do enfermeiro especialista, na sua drea de qualidade.
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3 Cronograma das Atividades
No sentido de delinear as atividades a que me proponho realizar durante o estagio, segue um cronograma que é passivel de alteracées com o decorrer

das atividades.

Setembro Outubro Novembro Dezembro Janeiro

Atividades a desenvolver

Semana

Estagio na UCI [

Reunido com a Enf.2 Chefe e
Enf.2 Supervisor

Observagdo de
necessidades de
intervengdo do servico

Andlise SWOT

Definicdo da tematica

Elaboragdo e entrega do
Projeto de Estagio

Atividades do projeto de
intervencdo (a definir)

Elaboragao e entrega de
artigo cientifico

Pesquisa bibliografica

Aquisicdo de competéncias

Elaboragdo e entrega do
Projeto de Intervencdo
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Conclusao

E nesta fase da especialidade que existe a possibilidade de mobilizar conhecimentos e
habilidades adquiridas ao longo do percurso académico, de maneira que seja feita a diferenca
na prestacdo dos cuidados. O trabalho desenvolvido com vista a desenvolver competéncias
como Enfermeiro Especialista é agora aplicado na pratica.

A elaboracdo deste projeto permite definir linhas orientadoras para atingir os objetivos
que devem caraterizar um Enfermeiro Especialista na drea da Médico-Cirurgica. Deste modo e
com a ajuda deste mesmo projeto, irei adotar uma atitude constante de aprendizagem para
aquisicdo de competéncias, juntamente com dedicagdo, responsabilidade, investimento e uma
conduta ética, demonstrando respeito pelos direitos e interesses dos utentes e das suas
respetivas familias a quem presto cuidados.

O meu principal objetivo serd adotar uma atitude reflexiva que me permita articular
varios conhecimentos e que, posteriormente, promova o meu desenvolvimento pessoal e
profissional, contribuindo para a autonomia da profissao.

Esta etapa do percurso demonstra a importancia de investir na formacdo, de
desenvolver competéncias especificas na prestacdo de cuidados a PSC e fazer a diferenca
durante a pratica diaria, para que haja uma melhoria continua dos cuidados de enfermagem.
Tudo isto sé é possivel com a ajuda da evidéncia cientifica mais recente como fundamento a sua

pratica, valorizando e fortalecendo a enfermagem.
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Fases

Atividades

2021

2022

Setembro

Outubro

Novembro

Dezembro

Janeiro

Fevereiro

Margo

Diagndstico de Situagao

Reunido com a Enf.2 Chefe e Enf.2
Orientador

Identificagdo da necessidade do servigo

Aplicagdo de instrumentos diagndsticos
(SWOT)

Construgdo de Questionario

Aplicagdo de Questionario

Definigao de Objetivo Geral

Pesquisa Bibliografica

Planificagdo

Definigdo de Objetivos especificos

Construgao do cronograma

Defini¢do de atividades a desenvolver

Definigdo dos meios necessarios

Execugao

Preparacdo da sessdo formativa

Momento formativo a equipa

Criacdo de um poster

Elaboracgdo e entrega Artigo Cientifico

Avaliagdo

Construgdo de Questionario

Aplicagdo de Questionario

Interpretagdo de dados obtidos

Divulgagdo de
resultados/

Outros

Pedido de parecer e apreciagdo a comissdo
de ética da UE

Entrega da Proposta de Projeto de Estagio

Elaboragdo e entrega Projeto de Intervengdo

Redagdo do Relatério Final

Entrega do Relatério Final
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APENDICE C - Questionario inicial
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QUESTIONARIO — AVALIACAO DA DOR

No ambito do Mestrado em Enfermagem Médico Cirurgica — A Pessoa em Situagao
Critica, da Escola Superior de Enfermagem S. Jodo de Deus de Evora, estou a desenvolver um
projeto de intervencao sobre a Avaliacdo da Dor.

Segundo a International Association for the Study of Pain (2008, p.1), a dor é definida
como “uma experiéncia sensorial e emocional desagraddvel associada a uma lesdo tecidular
potencial ou real”. Em 2003, foi definida pela Direcdo-Geral da Saide como o 59 sinal vital.

A dor é uma das experiéncias mais temidas e também a mais vivenciada. Os clientes em
estado critico sentem dor devido as condi¢Ges patoldgicas, lesdes ou intervengdes terapéuticas.

O enfermeiro é o profissional de salde que permanece mais tempo com a pessoa com
dor, tendo assim, uma oportunidade de contribuir para o conforto e alivio da dor, dando
visibilidade as suas a¢des autonomas e/ou interdependentes, integrando uma correta avaliacdo
e intervencdo adequada a pessoa, promovendo o conforto e alivio da dor. O controlo eficaz da
dor é uma responsabilidade profissional que assinala o grande impacto dos enfermeiros nos
resultados clinicos desejdveis, organizacionais e financeiros, e a sua relevancia nas politicas de
custo-eficacia e no sistema de saude (Castanheira et al., 2015).

Este questionario tem como objetivo conhecer a opinido dos enfermeiros face a
importancia da avaliacdo da dor. O seu preenchimento demorara cerca de 15 minutos. Os dados
extraidos irdo ser utilizados para realizacdo de um estudo, pelo que, ao responder as questdes,
estd a autorizar a analise e utilizacdo de dados. A sua opinido é muito importante e é garantida
a confidencialidade.

Obrigada pela sua participacgdo!

Raquel Pouca-Roupa
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PARTE 1 - CARATERIZAGAO DA EQUIPA DE ENFERMAGEM

[Assinale com uma cruz a(s) opg¢do(des) que melhor se adequar(em) as questdes que se seguem]

1. Sexo

(Selecione uma resposta)

2. ldade

(Selecione uma resposta)
D Entre 22 e 29 anos
D Entre 30 e 39 anos
D Entre 40 e 49 anos

D 50 anos ou mais

3. E Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirtrgica — Pessoa em Situacdo Critica?

(Selecione uma resposta)

4. Quantos anos de experiéncia profissional tem neste servi¢co?

(Selecione uma resposta)

5. Ja assistiu a alguma formagao sobre Avaliagao da Dor?

(Selecione uma resposta)
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PARTE 2 — CONHECIMENTO DA TEMATICA EM ESTUDO

[Assinale com uma cruz a(s) opg¢do(des) que melhor se adequar(em) as questdes que se seguem]

1. Considera o sintoma da dor como sendo:
(Selecione uma resposta)

D Nada importante

D Pouco importante

D Importante

D Muito importante

2. Tem conhecimento de alguma Norma de Procedimento/ Protocolo Avaliacdo da Dor,
existente na unidade?

(Selecione uma resposta)

3. Quando avalia a intensidade da dor?
(Selecione uma resposta)
D Uma vez por turno independente de quando avalio
D Pelo menos uma vez por turno e sempre que se justifique

D Vou avaliando quando conseguir

D Ndo avalia

4. Quando avalia a dor, tem em conta os seguintes itens:

Sim As vezes N3o

Dirige-se ao cliente tratando-o pelo nome.

Explica o procedimento que pretende realizar.

Assegura-se que o cliente compreendeu a informacéo.

Solicita ao cliente que classifique a intensidade da sua dor.

Regista, sempre, o valor obtido.

Atua de acordo com os resultados obtidos.

Regista as acOes desenvolvidas e os resultados obtidos.
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5. Em doentes com suporte sedativo ou analgésico tem em atencao as manifesta¢des de dor?
(Selecione uma resposta)

[Jsim
D Nao

6. Perante doentes com suporte sedativo ou analgésico, que manifestacdes de dor conhece?
D Manifestacdes neurovegetativas

Se sim, quais?

D Manifestacdes comportamentais

Se sim, quais?

7. Considera importante a prevencdo da dor?

(Selecione uma resposta)

8. Qual(ais) a(s) maior(es) dificuldade(s) que sente no processo de avaliacdo de dor?
D Falta de tempo, consequente da sobrecarga de trabalho
D Dificuldades na relagdo terapéutica com o doente
D Pouca sensibilidade a dor, devido a uma experiéncia dolorosa
D Falta de reconhecimento da dor pelos sinais e sintomas

D Falta de um guia/norma/protocolo que me ajude numa avaliagdo correta

D Outra:

9. Conhece bem e aplica adequadamente e com regularidade que escalas?
D Escala Visual Analdgica (EVA)
D Escala Visual Numérica (EVN)
D Behavioral Pain Scale (BPS)

D Outra:
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10. Que intervencgdes ndo farmacolégicas conhece?

D Treino de habilidades de coping

D Terapia cognitiva/comportamental
D Toque terapéutico

D Outra:

11. Perante um doente com dor, que intervenc¢des adota?

(Selecione uma resposta)
D Intervengdes nao farmacoldgicas
D Intervengdes farmacoldgicas

D As duas em conjunto

PARTE 3 — CONTRIBUIGOES PARA O PROJETO

[Assinale com uma cruz a(s) op¢do(des) que melhor se adequar(em) as questdes que se seguem]

1. Gostaria de ter formacdo sobre a dor enquanto fendmeno sensorial e emocional?

(Selecione uma resposta)

2. Se tivesse oportunidade, o que sugeria?
D Estruturacdo de guia, norma ou protocolo de avalia¢do da dor

D Acompanhamento durante a implementagao de escalas

D Outra:
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APENDICE D - Plano de intervencio do projeto

CLXIV



Plano de Interveng¢ao do Projeto
Avaliagao da Dor no Doente Critico

Objetivos gerais

Contribuir para a melhoria da avaliacao e gestao da dor do doente critico

Objetivos especificos

- Formar a equipa de enfermagem acerca da tematica
- Propor uma norma sobre avaliacao da dor no doente critico

Populagao alvo

Equipa de Enfermagem do servico UCI

Local de intervencao

uc, I

Levantamento de
necessidades e justificacao

- Reunido com a enfermeira chefe do servico

- Reunidao com o enfermeiro orientador de estdgio

- Consulta de documentacao

- Observacao direta da prestacao de cuidados da equipa

- Lacuna na avaliagao e monitoriza¢do da dor nos doentes internados
- N3o existéncia de norma como guia pratico de orientacao

Procedimentos a realizar

Formacgao em servigo

Data: 21 de janeiro de 2022

Hora: 14 horas

Duragdo: 75 minutos

Metodologia: Método Expositivo/Ativo/Interrogativo

Conteudos:

- Enquadramento tedrica da dor

- Problematica atual da avalia¢do da dor

- Escalas utilizadas na UCI

- Manifestacées de dor

- Intervengdes farmacolégicas e ndo-farmacoldgicas

- Correta avaliagdo da dor

- Importancia do papel do enfermeiro na dor do doente critico

Avaliacdo da Sessdo: Questiondrio online

Avaliacdo do Formador: Questiondrio online

Avaliacdo continua do projeto

- Verificar se a norma é utilizada no servigo

- Compreender a satisfacdo da equipa de enfermagem na utilizacdo da norma
como meio facilitador de satisfagdo profissional

- Compreender se a equipa de enfermagem considera a utilizagdo desta
norma como uma mais-valia na melhoria dos cuidados prestados na
obtencdo de ganhos em salde para o doente a longo prazo

Recursos

Computador, Impressora

Material adjuvante

Proposta de norma de avaliagao da dor

Instrumentos de colheita de
dados

Questionario online

Indicador de estrutura

Plano de sessdo de formacdo; questiondrio de avaliagcdo da
sessdo/formadora

Indicador de processos

Numero total de enfermeiros presentes na formacao

Indicador de resultados

A equipa avalia ou ndo de forma correta a dor no doente critico

Questdes éticas

- Pedido de autorizacdo informal a Enfermeira Chefe

- Pedido de autorizagdo a Comiss3o de Etica da Universidade de Evora
- Consentimento informado a equipa para participa¢do em estudo de
investigacao

Proposta

Norma de avaliacdao da dor implementada no servico
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APENDICE E - Divulgacdo da sessdo de formacdo
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PROGRAMA

14:00-14:05 A sentagdo da s

14:05-14:10 A dor

14:10-14:20 Problemdatica atual sobre

avalia gdo da dor

14:20-14:30 Escalas de avalicdo da dor
14:30-14:40 Manifesta

14:40-14:50
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APENDICE F - Plano da sesso de formacdo
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Plano de Sessédo de Formagdo: Avaliagio da Dor no Doente Critico

Formadora: Enfermeira Raquel Pouca-Roupa (Aluna Mestrado em Enfermagem Médico Cirdrgica - A Pessoa em Situag8o Critica)

Destinatarios: Equipa de Enfermagem da UCI do Hospital_

Duracdo total da Sessdo: 75 minutos

Objetivo

Etapas Geral Objetivos Especificos Contetidos Métodos Recursos Duragdo Avaliacdo
era
- Apresentacdo da formadora
Introducdo - - - Sumdrio da formagdo 5 minutos -
- Objetivos da formagdo
Transmitir bases essenciais " .
- Definigao de dor 5 minutos
sobre a dor
Informar sobre a - Problematica atual sobre a dor, .
. S 10 minutos
problemética atual monitorizagdo da dor e o futuro
. - Escala Visual Analdgica
Elucidar sobre as escalas em Escala Visual Numérica 10 minutos
Capacitar os vigor da UCl oro Poi .
enfermeiros -Behavigralpainseale. o
Instruir sobre as - Manifestagdes Neurovegetativas
- da UCl para . o . gﬂ, g ) Expositivo/Ativo - Computador: 10 minutos
Desenvolvime uma correta manifestagOes de dor - Manifesta¢cfes Comportamentais " .
nto iacy Esclarecer sobre as apresentacdo em figg) )
avaliacio da it oot oni _ Escada da OMS - Acesso a Internet 10 minutos
dor no g-joente intervengoes farmacoldgicas e — para reunido via zoom
critico Esclarecer sobre as ..; .
K " - - Intervengoes Cognitivo- X
intervengoes nao- . 10 minutos
. Comportamentais
farmacoldgicas o
- Intervencoes de Suporte Emocional
. S - Quando avaliar a dor
Instruir sobre uma avaliagao i " . o .
- Orientagoes quanto a avaliagdo 10 minutos
adequada da dor .
- Algoritmo para o controlo da dor
P . uestionario onfine de
- Enaltecer o papel do - Reforgar a importéncia de uma Método O‘ . )
. - ) o o . ] avaliagdo de conhecimentos
Conclusdo enfermeiro na avaliagdo da correta avaliacdo da dor Expositivo/Inter 5 minutos w
I - . e da sessdofformadora
dor do doente critico - Esclarecer duvidas rogativo

(Survig)
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APENDICE G — Apresentacio da sess3o de formacio
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MESTRADO EM ENFIRMAGEM EM ASSOCIACAD

2
i

Problemitica Instrumentos
atual segundo
evidéncia da dor na uCl
cientifica

Objetivo da
sess

Manifestacoes
da dor
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Objetivo da Sessao

Capacitar os enfermeiros da UCI
para uma correta avaliacao da dor
no doente critico.

Definicao de dor

® Segundo a CIPE (2018):
"Percecao comprometida: aumento de sensacao corporal
desconfortavel, referéncia subjetiva de sofrimento, expressao
facial caracteristica, alteracao do tonus muscular, comportamento
de autoprotecao, limitacao do foco de atencao, alteracao da
percecao do tempo, fuga do contacto social, processo de
pensamento comprometido, comportamento de distracao,
inquietacdo e perda de apetite."

Segundo a International Association for the Study of Pain
(Raja, 2020):

"Experiéncia sensorial e emocional desagradavel associada a
dano real ou potencial ao tecido, ou descrita em termos de tal
dano."
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Problematica atual segundo evidéncia
cientifica

Monitorizacio
da dor

E relatada por uma elevada
percentagem de doentes criticos
(superior a 50%)

Estd associada a outros fatores como a
ansiedade e a perturbacao do sono. Tem
repercussoes na duracao da VMI, no
tempo de internamento e no aumento
dos indicadores de mortalidade

Até 33% dos doentes criticos
experienciam dor moderada a intensa
em repouso e mais de 50% durante
procedimentos dolorosos

A longo prazo, tem efeitos
multissistémicos, nomeadamente a nivel
do SNC, que contribuem para o
desenvolvimento de dor crénica e
transtorno de stress pos-traumatico

1)
Atencgao!

0 controlo da dor é considerado um
direito humano basico e uma
bilidade dos enfermei
durante a prestacao de cuidados

Damico et al.,, 2018; Phillips et al,, 2019; Damico et al., 2020
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Monitorizacao da Dor

) ’

Fatores que influenciam:
carateristicas do enfermeira
[conhecimento e formacao;
Deve ser rigorosa e para melhorar a gestio da A confirmagdo de A dor continua a ser falhas na avaliagdo;
enquadrar a realizacdo dor no doente critico, as existéncia de dor pode subestimada e a ndo ser utilizacdo de instrumentos);
e documentacio de normas recomendam que ser expressa através de tratada de forma carateristicas do doente
avaliacoes rotineiras e a a avaliagdo siga uma parimetros fisiolagicas adequada e porisso, a L'"Sldsﬂl@dde

avaliacdo em momentos abordagem baseada em ou de respostas implementagao das emodindmica,

i i normas na pratica comunicacaa); e
N
Gpediices protocolos e em etapas comportamentais clinica & inconsistente caracteristicas da unidade

[disponibllidade de
aprendizagem e sobrecarga
de trabalho

Damico et al., 2018; Hamdan, 2019; Damico et al., 2020; Olsen et al., 2020

E que
enfermeiros tenham

forma

ncia e de forma
mais adequada

Damico et al,, 2018; Phillips et al, 2020
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Escala Visual Analégica

- Apresenta categorias de descritores visuais, usando expressoes
faciais refletindo magnitudes de intensidades de dor
diferentes.

- Utilizada em doentes conscientes e que comunicam.

- Consiste em seis imagens de faces com varias expressoes.

« Pretende-se que o doente selecione a face que é consistente
com o seu nivel atual de dor.

DGS, 2003

° 1 2 2 “ s
(Sem Dor) (Dor Mixima)

10.
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1.

12.
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Manifestacoes de dor

Erden et al., 2018 Silva, 2013

14,
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lo da dor organizadas

Classificagfio da intensidade da dor
1a3
06

«: Primeiro nivel -

«: Segundo nivel - dor moc

:: Terceiro nivel - dor intensa/insuporta Escala | Classificagho da intensidade da dor
EVR 7210

9212

‘macos adjuvantes qu

3
Do 2 e, okl
Degrou 1 Dor moderada
Dor lave
Opitide froco t Opiside forte
Héo apidides Codeina Morfina
AAS t Dihidrocodeina Bupranceiing
Paracetomol Tromadol Fanicall, ok
AINES
2o opibides + no opisides
+ adjuvantes + odjuvanies # odjuvantes
Considerar
& RT, @, Terapia harmanal, cirurgia, bloqueias anestbsicas.

| Apoio pricosacial, espirinual ¢ woramennto dos outros sintomas |

encoes Nao Farmacoldgicas

0 controlo da dor é mais eficaz

quando sao envolvidas também

inter es ndo farmacologica

sendo estas de baixo custo e de facil
cdo para os profissiona

os proprios doentes ou cuidadores

apos a alta.

Intervencoes
de Suporte
Emocional
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Intervencoes Fisicas

Termoterapia por calor

Fisiopatologia:

+ Promave vasodilatacao, o aporte e
distribuicio de nutrientes, a remogio de
metabolitos;

+ Diminui a tensao muscular.

utilizacao:

+ Imersio, sacos de dgua quente ou
compressas humedecidas entre 40-45°C;

= Durante 20-30 minutos, vdrias vezes ao
dia;

« Colocar uma protecio entre a fonte de
calore a pele;

= Vigiar temperatura, coloracio e aspeto da
pele.

Contraindicagbes:
+ Infecao;
- Hemarragia ativa;
- Traumatismos agudos;
« Insuficiéncia venosa

Sousa, 2009; Cunha, 2018

Termoterapia por frio

Fisiopatologia:

« Reduz a velocidade dos impulsos nervosos,
diminuindo os estimulos dolorosos ao SNC;

- Alivia 0 espasmo muscular pela reducao da
atividade muscular;

= Produz vasoconstricio, prevenindo edema e
reduzindo a inflamacao;

» Promove a redugdo do metabolisme celular
através da diminuigao da necessidade de
aporte de oxigénio as células,

Utilizacao:

- Imersdo, sacos de dgua fria/gelo, toalhas
ou compressas frias;

- Durante 10-15 minutos, varias vezes ao dia;

+ Colocar uma protecao entre a fonte de
calor e a pele;

+ Vigiar temperatura, coloragdoe e aspeto da
pele

Contraindicacdes:
- Doenca vascular periférica;
- Alteracao da sensibilidade e do nivel de
consciéncia,

Sousa, 200%; Cunha, 2018

Massagem

Fisiopatologia:

+ Desencadeia a ativacao do sistema nervoso
parassimpatico e suprime a atividade do
sistema nervoso simpatico atraves da
estimulagao dos recetores da pele;

+ Melhora a circulagio devido ao aumento do
fluxo sanguineo e linfatico e relaxa a
musculatura;

+ Promove um blogueio medular da dor;

+ Estimula o sistema opioide.

utilizacao:
+ Movimentos de deslizamento, fricgao,
percussdo, compressao e vibracdo;
+ Pode ser auxiliada pela utilizacan de dleos
ou cremes,

Contraindicacdes:
+ Patologias dérmicas;
- Cicatrizes recentes ou feridas abertas;
« Zonas adjacentes a fraturas recentes;
+ Articulagdes ou tecidos com inflamagao
aguda e sinais de compromisso
circulatorio.

Sousa, 2009; Cunha, 2018, Jagan et al,, 2019

17.

coes Cognitivo-Comportamentais

Comportamental

8

Terapia Cognitiva/

Técnicas terapéuticas cognitivas
(ex.: diversao, atencao)

Ajuda a pessoa a

desenvolver estratégias de
coping, que incluem
relaxamento e técnicas de
imaginacdo, com o

Técnicas comportamentais (ex.:
relaxamento, treino da
assertividade)

Objetivos: objetivo de desenvolver
- Ajudar a pessoa a alterar as suas habilidades para
percecoes ou padroes de dor controlar/gerir a dor e 0
(ex.: diminuicdo de pensamen stress.

negativos, emocoes e crencas);
- Aumentar a sensacao de
controlo;
- Diminuir comportamentos nao
adaptativos.

Crdem dos Enfermeiros, 2008
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Intervencoes de Suporte Emocional

Conforto '

- Eliminar/reduzir estimulos dolorosos, através da
otimizacao da roupa da cama (sem vincos ou
materiais esquecidos);

Sensacao de tranquilidade fisicae - Realizar pensos e trocar roupa da cama sempre
bem-estar corporal através da e sl

Sl 2 - Manutengao do alinhamenta corporal correto do
PEnER CED 2 Er RN, doente, usando um lencol para alternancia de

promocao do relaxamento, decibitos:
reducao da ansiedade e controlo - Quarto calmo, longe do centro de atividade;
da dor. - Reduzir luzes intensas;

« Diminuir as interacdes verbais;

- Reduzir o som de barulhos desnecessarios

Toque terapéutico

Processo intencional onde sdo
utilizadas as maos para dirigir ou
modular 0 campo energético com o
objetivo de promover apoio e a
seguranca através do contacto
pele a pele e também de promover
relaxamento e reduzir a ansiedade.

COMO PROMOVER [televis‘éo/rédiojvozé;
+ Controlar o numero de visitas;
CONFO RTO? - Utilizar almofadas nos posicionamentos;

- Ao manipular uma extremidade, suportar os
m membros nas articulagges;
= Usar colches de pressao alternada;
- Evitar movimentos bruscos na cama do doente;
- Evitar que a roupa da cama toque nas
extremidades dolorosas, Usar, por exemplo, uma
gaiala;
- Auxiliar nos movimentos e avaliar a flexibilidade
articular.

Ordem dos Enfermeiros, 2008 Sousa. 2009; Cunha, 2018

19.

20,

CLXXX



Algoritmo para o
controlo da dor

EVNEVA

Score <3 Score>3

! |

'

Immqummwml

|

BPS

N

Score <3 Score >4
!

|
- B
" ico de Diagnostic l'ode
ML”/F-W me‘\lnzu\ucde'
N\ Nio Nao & l
l Farmacoldgicas Farmacolégicas ,
o Monitonzar
| |
P T Sim +— Dor controlada? — Nio
daptado de Ordem dos Enf iros, 2008 l
21.
Conclusao

- A dor é um problema real em doentes criticos;
-> Para ser tratada de forma eficiente, deve ser avaliada com
precisao utilizando os métodos mais adequados consoante a

condicao fisica de cada doente;

-> Prevenir ou minimizar a dor deve ser uma meta crucial dos

profissionais de satide;

-> E necessario um maior foco nas acoes de tratamento da dor e na

reavaliaco da dor nos doentes.

22.
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contacto via e-mail e telefonico
raquelxpr@gmail.com
963878054

Estarei disponivel para esclarecimento de dividas através do

23.
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APENDICE H — Questionario de avaliacio da sess3o de formagdo
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QUESTIONARIO — AVALIACAO DA SESSAO DE FORMACAO

Este questiondrio tem como principais objetivos melhorar a formacdao em Enfermagem
e avaliar a concretizacdo dos objetivos inicialmente propostos.

O seu preenchimento demorara cerca de 10 minutos. Os dados extraidos irdo ser
utilizados para realizacdo de um estudo, pelo que, ao responder as questdes, esta a autorizar a
analise e utilizacdo de dados. A sua opinido é muito importante e é garantida a
confidencialidade.

Obrigada pela sua participacdo!

Raquel Pouca-Roupa
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PARTE 1 — AQUISICAO DE CONHECIMENTOS

[Assinale com uma cruz a(s) opg¢do(des) que melhor se adequar(em) as questdes que se seguem]

1. Quando deve ser avaliada a dor no doente critico?

(Selecione a(s) resposta(s) correta(s))
D Em algum momento do turno, desde que seja uma vez por turno
D Antes, durante e apds um procedimento doloroso
D Apods intervengdo farmacolégica / ndo farmacoldgica

D Uma vez por dia

D N3do é um sinal vital prioritario

2. Nos doentes inconscientes ou com suporte sedativo/analgésico ndo é t3o importante a
avaliacdo da dor, uma vez que estdo sob suporte terapéutico:

(Selecione uma resposta)

3. Perante um doente com dor, que interven¢des devem ser adotadas?
(Selecione uma resposta)

D Intervengdes nao farmacoldgicas

D Intervengdes farmacoldgicas

D As duas em conjunto

4. Os registos de enfermagem apds avaliagao e interven¢ao da dor devem ser realizados assim
que possivel e sdo de cariz obrigatério para que haja uma continuagdo dos cuidados de
enfermagem.

(Selecione uma resposta)

DVerdadeiro
D Falso
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PARTE 2 — AVALIACAO DA SESSAO

[Assinale com uma cruz a(s) opg¢do(des) que melhor se adequar(em) as questdes que se seguem]

1. Classificacdo da sessao.

Legenda: 1 — Insuficiente; 2 — Suficiente; 3 — Bom; 4 — Muito Bom

Clareza dos objetivos da sessdo

Relevancia do tema abordado

Adequacdo dos meios utilizados

Adequacdo da duragdo da sessdo

2. Classificacdao do formador.

Legenda: 1 — Insuficiente; 2 — Suficiente; 3 — Bom; 4 — Muito Bom

Clareza dos conteudos abordados

Dominio do tema

Criacdo de um ambiente favoravel a participacdo dos formandos

Esclarecimento de duvidas

3. Considera que os contelidos abordados nesta sessdo de formacdo contribuiram para o
aumento do seu conhecimento sobre a temdtica em questdo?
(Selecione uma resposta)

|:| Sim

D Nao

4. Sugestdes/Comentarios:
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APENDICE | - Proposta de norma de avalia¢do da dor no doente critico
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NORMA DE PROCEDIMENTO DE ENFERMAGEM
AVALIACAO DA DOR

1. Fundamentagdo

A dor é um problema comum no doente critico que interfere na sua qualidade de vida.
Além do sofrimento que causa, pode provocar alteracdes fisiopatoldgicas que contribuem
para o aparecimento de comorbilidades organicas e psicoldgicas, que dificultam a
recuperacao e prolongam o tempo de internamento. A dor ainda n3o é considerada
essencial como os outros sinais vitais. Apesar da existéncia de normas e instrumentos
validos, a sua implementacdo na pratica clinica é inconsistente e, por isso, representa um
desafio. Estratégias de educacdo, formacdo e ensino sdo essenciais para o desenvolvimento
de boas praticas no contexto de intervengao profissional. A gestdo da dor é um direito do
doente, um dever profissional e um passo fundamental para a humanizacao dos cuidados
de saude (SPCI, 2016; DGS, 2008).

2. Objetivos
= Definir principios orientadores da avaliagdo periddica da dor no doente internado na
UCl;

= Dotar o enfermeiro de competéncias para a aplica¢do de escalas de avaliagdo da dor;

= Minimizar a dor e o sofrimento do doente;

= Melhorar a qualidade de cuidados prestados ao doente;

= Promover ganhos em salde associados a presta¢do de cuidados ao individuo com

dor ou risco de dor presente;

= Prevenir complicagoes.

3. Ambito
Aplica-se na prestacdo de cuidados a individuos com dor ou com risco de dor presente.

4. Defini¢coes

rcecdio comprometida: aumento de sensag¢do corporal desconfortdvel, referéncia subjetiva
de sofrimento, expressdo facial caracteristica, alteragdo do tdnus muscular,
comportamento de autoprotegdo, limitacdo do foco de atengdo, alteragdo da percegdo do
tempo, fuga do contacto social, processo de pensamento comprometido, comportamento
de distragdo, inquietacdo e perda de apetite (CIPE, 2018);

beriéncia sensorial e emocional desagraddvel associada, ou semelhante a associada, a danos

reais ou potenciais nos tecidos (Raja et al., 2020).
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- A dor provoca sofrimento, reducdo da qualidade de vida e alteracdes fisiopatoldgicas dos
sistemas imunitdrio, enddcrino e nervoso, que vao contribuir para o desenvolvimento de
comorbilidades organicas e psicoldgicas (DGS, 2008).

- O doente critico encontra-se mais vulnerdvel a dor, sendo um fator que agrava a condicao
clinica do mesmo, pelo que é fundamental melhorar a avaliagdo e o tratamento da dor,
para uma melhoria na qualidade dos cuidados (SPCI, 2016).

- O controlo da dor deve ser encarado como um dever prioritario no dmbito da prestacdo
de cuidados de saude de elevada qualidade, sendo igualmente um fator decisivo para a
indispensavel humanizacdo dos cuidados de satde (DGS, 2008).

- A avaliacdo da dor pressupde a utilizagdo de instrumentos de avaliacdo (SPCI, 2016).

- O registo da avaliacdo da dor deve ser efetuado todos os turnos, juntamente com os
restantes parametros vitais (SPCI, 2016).

- Deve ser registado, sistematicamente, as intervencbes farmacolégicas e nao

farmacoldgicas, os seus efeitos, bem como as alteragdes do plano terapéutico (SPCI, 2016).

5. Instrumentos de Avaliagdao da Dor na Unidade

- Apresenta categorias de descritores visuais, usando
expressoes faciais refletindo magnitudes de intensidades
de dor diferentes.

- E utilizada em doentes conscientes e que conseguem
comunicar.

- Consiste em seis imagens de faces com varias expressoes.
- Pretende-se que o doente selecione a face que é
Escala Visual Analégica (EVA)

consistente com o seu nivel atual de dor.

(DGS, 2003)

60
—/

0 1 2 3 4 5
(Sem Dor) (Dor Maxima)

Figura n.2 1 — EVA (DGS, 2003).

- Consiste numa régua dividida em onze partes iguais,
numeradas sucessivamente de 0 a 10.

Escala Visual Numérica (EVN) .
- E utilizada em doentes conscientes e que conseguem

comunicar.
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- Pretende-se que o doente faca a equivaléncia entre a
intensidade da sua dor e uma classificacdo numérica, sendo
que a 0 corresponde a classificacdo “sem dor” e a 10 a
classificacdo “dor maxima” (a pior dor que o doente sentiu).

(DGS, 2003)

SemDor|0|1|2|3|4|5|6|7|3|9|10| Dor Maxima

Figura n.2 2 — EVN (DGS, 2003).

Behavioral Pain Scale (BPS)

- Escala utilizada para avaliar a intensidade da dor em
doentes sedados, sob ventilagdo mecanica invasiva e
inconscientes.
- O seu score vai de 3 a 12 e avalia a expressdo facial, o
movimento dos membros superiores e a adaptacdo ao
ventilador.
- S3o considerados comportamentos de dor: face
contorcida, testa franzida, rigidez facial, palpebras
cerradas, nariz franzido, labio superior levantado,
verbalizagdo e punhos cerrados.
- A adaptagdo ao ventilador, de forma isolada, ndo é
considerada um critério especifico, uma vez que pode ser
causada por hipoxemia, broncospasmo, presenca de
secre¢des ou tubo endotraqueal deslocado. Mas
juntamente com outros parametros de avalia¢do, pode ser
um indicador importante da intensidade da dor.
- Especifica¢des na utilizacdo da escala:

= Avaliacdo sob analgesia com score > 4 implica

ajuste terapéutico.
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= Avaliacdo em doentes tetraplégicos com score > 3
implica ajuste de terapéutica porque é anulado o
parametro do movimento dos membros.

(Fortunato et al., 2013)

Indicador liem Pontusgio

Relaxada 1

Parcilmente contraida = sobeancelhas franidas

Expreszao facul

Completamente contraida = pilpebras fechadas 3

4
a9

Carcta = esgar facial 4

A
4'.3’4

Sem movimento

Parculmente fletidos
Movimentos dos membros

supenores
(em repouso; verifique o tonus
mobidizando 0 membro)

Muito fletidos com flexio dos dedos 3

Retraido, resistencia 20s cusdados 4

RV,

Tolera a ventilagio

:_;'T
‘e

Tosse mas tolera a ventilagso & mawor parte do
tempo -

Adaptagio so ventilador

Luta contrs o ventilador mas & ventilagio ainda ¢
possivel algumas vezes )

Incapaz de controlar a ventilagso 4

e (b= = B
2= b= = (B
a (EEE [PLE

-
¥

Figura n.2 3 — BPS (Batalha et al., 2013)

6. Manifestagdes de Dor

= Manifestagdes neurovegetativas

S3do consideradas manifestagdes de dor quando existe modificagdo, sem outra causa
documentada, de tensdo arterial (TA), frequéncia respiratoria (FR) e frequéncia cardiaca (FC). A
dor produz uma resposta fisioldgica ao stress que inclui o aumento da FC e da TA para fornecer
oxigénio e outros nutrientes aos oOrgdos vitais. Desta forma, sdo visualizadas respostas
fisioldgicas do doente a dor como a taquicardia, taquipneia ou hipertensdo arterial (Erden et al.,
2018).

= Manifestagées comportamentais

Sdo consideradas manifestacdes de dor a alteracdo da mimica facial e a inquietagdo

psicomotora (Silva, 2013).
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7. Intervengdes Nao Farmacoldgicas

A primeira abordagem do enfermeiro é a de identificar e caraterizar o tipo de dor, bem

como a localizagdo da mesma, para poder, posteriormente, iniciar uma abordagem adequada,

qgue nem sempre é uma abordagem exclusivamente farmacolégica. Estd comprovado que o

controlo da dor é mais eficaz quando sdo envolvidas intervengdes farmacolédgicas e nao

farmacoldgicas, sendo estas Ultimas de baixo custo e de facil utilizagdo para os profissionais e

para os préprios doentes ou cuidadores apds a alta (Ordem dos Enfermeiros, 2016).

A Ordem dos Enfermeiros (2016) classifica as intervengdes ndo farmacolégicas em

fisicas, cognitiva-comportamentais e de suporte emocional.

Intervengdes Fisicas

Termoterapia
- Aplicacado de frio ou calor.

Aplicacdo do calor

- Fisiopatologia (Sousa, 2009):
= Promove a vasodilatacdo, através do aumento do fluxo
sanguineo na area afetada; o aporte e distribuicdo de
nutrientes; a remogdo de metabolitos;
= Reduz a viscosidade sanguinea e tensdao muscular, melhorando
a distribuicdo de leucécitos no local afetado, produz o
relaxamento muscular e reduz a dor provocada por espasmos
ou rigidez.
- Método: por condugdo ou convexao, sendo a elevagdo térmica lenta e
distribuida superficialmente aos tecidos organicos (Sousa, 2009).
- Indicagles: patologias crénicas onde a dor e a contratura sdo
dominantes (Sousa, 2009).
- Utilizagdo: imersdo, sacos de 4d4gua quente ou compressas
humedecidas, com temperatura entre 40°C a 45°C, durante 20 a 30
minutos, vérias vezes ao dia. E importante vigiar a temperatura,
coloracdo e aspeto da pele, colocar uma prote¢do entre a fonte de calor
e a pele e ndo ultrapassar o tempo recomendado (Cunha, 2018).
- Contraindicacgdes: infecdo, hemorragia ativa, traumatismos agudos e
insuficiéncia venosa (Cunha, 2018).

Aplicacdo do frio

- Fisiopatologia (Cunha, 2018; Sousa, 2009):
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= Reduz a velocidade dos impulsos nervosos, diminuindo os
estimulos dolorosos ao sistema nervoso central e aumentando
o limiar doloroso;
= Alivia o espasmo muscular pela reducdo da atividade muscular;
= Produz vasoconstricdo, uma vez que, ao reduzir o fluxo
sanguineo local previne o edema e atenua a inflamacao;
= Promove a reducdo do metabolismo celular através da
diminuicdo da necessidade de aporte de oxigénio as células;
= Aumenta a viscosidade sanguinea que promove a coagulagdo
nas zonas afetadas.
- Utilizacdo: sacos de agua fria, sacos de gelo, toalhas geladas,
compressas frias e imersdao em agua fria durante 10 a 15 minutos, ao
longo do dia. Durante a sua aplicacdo deve ser colocada uma protecao
entre a fonte fria e a pele, vigiar alteracdes na coloracao e aspeto da
pele, ndo ultrapassando o tempo de exposicdo recomendado (Cunha,
2018).
- ContraindicagOes: doenga vascular periférica, insuficiéncia arterial,
alteracdo da sensibilidade e do nivel de consciéncia (Cunha, 2018).
Massagem
Ato de massajar e pressionar partes do corpo que tem como objetivos:
facilitar o relaxamento, reduzir as sensacdes dolorosas e diminuir a
tensdo muscular (Ordem dos Enfermeiros, 2008).
- Fisiopatologia:
= Desencadeia a ativagdo do sistema nervoso parassimpatico e
suprime a atividade do sistema nervoso simpatico através da
estimulagdo dos recetores da pele (Jagan et al., 2019).
= Melhora a circulagdo devido ao aumento do fluxo sanguineo e
linfatico e relaxa a musculatura no local da sua aplicacdo
(Cunha, 2018).
= Em termos loco-regionais a massagem e a manipulagdo
sistematizada dos mecanorreceptores  proprioceptivos

determina um bloqueio medular da dor (Sousa, 2009);
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= Estimula o sistema opidide enddgeno com libertacdo de
encefalinas circulantes, o que justifica a sensacdo de bem-estar
consequente (Sousa, 2009).
- Utilizacdo: movimentos de deslizamento, friccdo, percussao,
compressdo e vibragdo. A utilizacdo de 6leos ou cremes ajudam na
realizacdo dos movimentos (Sousa, 2009).
- Contraindicacgdes: patologias dérmicas, cicatrizes recentes ou feridas
abertas, zonas adjacentes a fraturas recentes, articulagcdes ou tecidos
com inflamag¢do aguda e sinais de compromisso circulatério (Sousa,

2009).

Intervengbes  Cognitiva-

Comportamentais

Terapia Cognitiva/Comportamental

- Combinacdo de técnicas terapéuticas cognitivas (ex.: diversdo,
atenc¢do) com técnicas comportamentais (ex.: relaxamento, treino da
assertividade) (Ordem dos Enfermeiros, 2008).

- Tem como objetivos ajudar a pessoa a alterar as suas percecdes ou
padrdes de dor (ex.: diminuicdo de pensamentos negativos, emocgdes e
crengas), a aumentar a sensacdo de controlo e diminuir
comportamentos ndo adaptativos (Ordem dos Enfermeiros, 2008).
Treino de habilidades de coping

- Consiste em ajudar a pessoa a desenvolver estratégias de coping, que
incluem relaxamento e técnicas de imaginacdo, com o objetivo de
desenvolver habilidades para controlar/gerir a dor e o stress (Ordem dos

Enfermeiros, 2008).

IntervengGes de Suporte

Emocional

Toque terapéutico

- Processo intencional onde sao utilizadas as maos para dirigir ou
modular o campo energético com o objetivo de promover apoio e a
seguranca através do contacto pele a pele e também de promover
relaxamento e reduzir a ansiedade (Ordem dos Enfermeiros, 2008).
Conforto

- Sensa¢do de tranquilidade fisica e bem-estar corporal através da
promocgado de apoio e seguranca, promog¢ao do relaxamento, reducdo da
ansiedade e controlo da dor (Cunha, 2018).

- Formas de promover o conforto do doente (Sousa, 2009):
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Eliminar ou reduzir estimulos dolorosos, através da otimizacao
da roupa da cama, certificando-se de que ndo apresenta vincos
ou outros materiais esquecidos;

Realizar pensos e trocar roupa da cama sempre que necessario;
No posicionamento é essencial ter em atencdo a manutencao
do alinhamento corporal correto do doente, usando um lencol
para alternancia de decubitos;

O posicionamento resolve muitas vezes a sensagao de dor;

Ser transferido para um quarto mais calmo, longe do centro de
atividade;

Reduzir luzes intensas;

Diminuir as interacdes verbais;

Reduzir o som de barulhos desnecessarios como a televisao,
radio ou vozes;

Controlar o numero de visitas;

Utilizar almofadas nos posicionamentos;

Ao manipular uma extremidade, suportar os membros nas
articulagoes;

Usar colchGes de pressao alternada;

Evitar movimentos bruscos na cama do doente;

Evitar que a roupa da cama toque nas extremidades dolorosas,
usar, por exemplo, uma gaiola;

Auxiliar nos movimentos e avaliar a flexibilidade articular.

8. Intervengdes Farmacoldgicas

A Organiza¢do Mundial de Saude (OMS) desenvolveu um conjunto de guidelines para o

controlo da dor organizadas num esquema intitulado de “Escada da OMS”. Este instrumento

tornou-se num esquema standard para o tratamento da dor geral, embora tivesse sido criada

para controlar a dor oncoldgica (Afonso, 2021).

Esta escada possui trés niveis (HCor, 2021):

Primeiro nivel —relativo ao tratamento da dor leve, que na EVN corresponde a uma
intensidade de1a3 enaBPSde4a6.
Segundo nivel — relativo ao tratamento de dor moderada, que na EVN corresponde

a uma intensidade de4a6enaBPSde7a8.
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= Terceiro nivel — relativo ao tratamento de dor intensa, que na EVN corresponde a

uma intensidade de 7a 10 e BPSde 9 a 12.

Existem também os farmacos adjuvantes que pertencem a diferentes classes
farmacoldgicas e sdo importantes no tratamento da dor. Ndo sdo analgésicos, mas potenciam-
nos e atuam em determinados fatores que podem estar a agravar o quadro algico. Destacam-se
os antidepressivos, ansioliticos, anticonvulsivantes, corticoides e relaxantes musculares. Este
tipo de farmacos pode ser utilizado em qualquer nivel da escada analgésica da OMS. E também
possivel utilizar medicamentos que estdo no 12 nivel juntamente com os do 22 e 32 niveis, no
entanto, ndo é aconselhdvel a utilizacdo de dois farmacos do mesmo grupo farmacoldgico

(Afonso, 2021).

FREEDOM FROM
CANCER PAIN
Opioid for Modergte
3 to severe Pain,
+/- non-opiojd
+/- adjuvang

()
AIN PERSISTING Or INCREASING

2

Opioid for mitd ¢
'W@‘r al

- non-op;. -
+- o Pioid

Figura n.2 4 — Escada analgésica OMS (WHO, 2018)

9. Descrigao da Norma de Avaliagdo da Dor
I. DEFINICAO
O controlo da dor é efetuado através de um conjunto de a¢des que visam promover
o conforto e seguranga do doente, diminuindo ou cessando a sua dor, prevenindo
complicagdes organicas, fisiolégicas e preservando a sua hemodinamica

estabilizada.

Il. OBIJETIVOS

= Avaliar a intensidade da dor;
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Administrar terapéutica de alivio da dor;
Implementar estratégias nao farmacoldgicas para o alivio da dor;

Prevenir complicagdes.

lll. INFORMAGCOES GERAIS

A - Quem executa

O Enfermeiro responsavel pelo doente.

B — Frequéncia

A avaliacdo da dor deve efetuar-se pelo menos uma vez em todos os turnos
e sempre que se justifique;

A avaliacdo da dor deve realizar-se no inicio do turno ou antes de iniciar um
procedimento doloroso (5-10 minutos);

A avaliacdo da dor deve realizar-se durante a execucdo de um
procedimento doloroso (exemplo: posicionamentos);

A avaliacdo da dor deve realizar-se imediatamente apds um procedimento
doloroso (exemplo: aspiracdo de secre¢des endotraqueais);

A avaliacdo da dor deve realizar-se 15 minutos apds o procedimento
doloroso;

A avaliagdo da dor deve realizar-se 30 minutos apds intervengao
farmacoldgica analgésica e apds intervengao nao farmacolégica ou medida

de conforto.

C — Orientagdes quanto a execug¢ao

O nivel de dor relatada pelo doente deve ser considerado o gold standard
para a avaliagdo da dor e resposta a analgesia;

A avaliacdo da dor deve ser realizada através da utilizacdo de uma escala
adequada ao doente;

O uso da EVN e da EVA é recomendo para avaliar a dor em doentes que
comunicam;

A dor em doentes que ndao comunicam, sedados e ventilados deve ser
avaliada através da observacdo de comportamentos utilizando a BPS;
Apds a avaliacdo da dor, deve efetuar-se de imediato o seu registo, a
semelhanca dos outros sinais vitais, bem como a escala, estratégias

utilizadas e os seus efeitos.
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IV. RECURSOS

= Escalas de avaliacdo da dor adequadas ao doente;

= Suporte de registo de enfermagem.

V. PROCEDIMENTO

Agoes de Enfermagem

1. Providenciar os recursos para junto do
doente, se necessario.

2. ldentificar o doente
3. Promover a privacidade do doente

4. Higienizar as maos

5. Apresentar-se e dirigir-se ao doente pelo
nome

6. Explicar ao doente todos os procedimentos

7. Avaliar a presenca e a intensidade da dor com
a escala adequada para o doente

8. Avaliar o estado hemodinamico (TC, TA, FC,
FR e Sp02)

9. Registar o nivel de dor com a identificagdo da
escala utilizada

10. Gerir terapéutica prescrita

11. Implementar estratégias nao

farmacoldgicas

12. Registar as intervengGes farmacoldgicas e

nao farmacoldgicas implementadas

Justificacao

Gerir o tempo

Gerir risco e seguranga
Garantir privacidade

Prevenir as Infecdes Associadas aos Cuidados
de Saude (IACS)

Personalizar cuidados de enfermagem

Dever de informar sobre as intervengbes de
enfermagem

Tranquilizar o doente

Facilitar a colaboragao

Adequar intervengdes

Obter o nivel de intensidade da dor

Prever e prevenir complicagbes

Despistar indicadores fisiologicos de dor

Documentar legalmente a avalia¢do realizada

Garantir conforto e seguranca

Garantir conforto e seguranga

Documentar legalmente as intervengdes
realizadas
Permitir aferir ganhos em saude

Aferir eficacia das intervencdes
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13.

14.

15.

16.

Reavaliar a dor apds realizacdo de

intervengdes  farmacoldgicas e nao
farmacolégicas

Promover ensino, se possivel, sobre correta
mobilizacdo, transferéncias, tosse eficaz,
entre outros

Posicionar o doente corretamente e de
forma confortavel

Higienizar as maos

VI. REGISTOS

= Data e hora;

Monitorizar evolu¢ao do historial de dor do

doente

Prevenir complicacdes

Promover conforto e seguranca ao doente

Proporcionar conforto

Prevenir as IACS

= |ntensidade e caracteristicas da dor;

= Sintomas associados;

= Fatores de alivio e agravamento;

= |Intervengdes farmacoldgicas (data,

hora, fdrmaco, dosagem, via de

administracdo, sintomas adversos);

= |ntervengdes ndo farmacoldgicas;

= Educacgdo para a saude se for possivel.

VII. ANEXOS

= Algoritmo para o controlo da dor

CXCIX



Anexos

Anexo A — Algoritmo para o controlo da dor

Avaliar a Dor

!

Doente consciente/que verbaliza

}

EVN/EVA

7N\

Score =3 Score =3

l !

}

Doente sedado/ventilado/que nio verbaliza

Com Dor -

!

Diagnostico de
Enfermagem

Sem Dor

l Farmacologicas

Intervencgdes
\‘A Nao

l Farmacologicas

Monitorizar

|

Sim «—— Dor controlada? —» Nio

!

BPS

7N\

Score <3 Score =4

} }

Sem Dor

Com Dor

}

Diagnostico de
Enfermagem

Farmacologicas l
‘\\ Intervencdes
Niao n/ l

Farmacoldgicas

Monitorizar

l

Sim «—— Dor controlada? —» Nio

Figura n.2 5 — Algoritmo para o controlo da dor. Adaptado de Ordem dos Enfermeiros (2008)

CC



Referéncias Bibliograficas

Afonso, M. (2021). Controlo Farmacoldgico da Dor. [Tese de Mestrado, Faculdade de Ciéncias
da Saude da Universidade Fernando Pessoal. Repositério Institucional.
https://bdigital.ufp.pt/bitstream/10284/10470/1/PPG_38191.pdf

Cunha, H. M. P. (2018). Interven¢des ndo farmacoldgicas no controlo da dor no pds-operatdrio.
[Tese de Mestrado, Escola Superior de Saude do Politécnico de Leiria]. Repositério do
Politécnico de Leiria.
https://iconline.ipleiria.pt/bitstream/10400.8/3847/1/INTERVEN%c3%87%c3%95ES_N%c
3%830_FARMACOL%c3%93GICAS_NO_CONTROLO_DA_DOR_NO_P%c3%93S-
OPERAT%c3%93RI0.pdf

Direcdo-Geral da Saude [DGS]. (2003). Circular Normativa N2 09/2003 A Dor como 52 sinal vital
- Registo sistematico da intensidade da Dor. (DGS 09:2003).
file:///C:/Users/raque/Desktop/Artigos%20p%20por%20na%20tese/Dire%C3%A7%C3%A
30-Geral%20da%20Sa%C3%BAde%20(2003).pdf

Direcdo-Geral da Saude [DGS]. (2008). Programa Nacional de Controlo da Dor. (DGS 11:2008).
https://www.aped-
dor.org/images/documentos/controlo_da_dor/Programa_Controlo_da_Dor.pdf

Erden, S.; Demir, N.; Ugras, G. A,; Arslan, U. & Arslan, S. (2018). Vital signs: valid indicators to
assess pain in intensive care unit patients? An observational, descriptive study. Nurse
Health Sci, 1-7. https://doi.org/10.1111/nhs.12543

Fortunato, J. G. S.; Furtado, M. S.; Hirabae, L. F. A.; Oliveira, J. A. (2013). Escalas de dor no
paciente critico: uma revisdo integrativa. Revista HUPE, 12(3), 110-117. DOI:
10.12957/rhupe.2013.7538

Gongalves, E., Melo, G., Costa, I., & Neto, I. G. (2007). Recomendag¢bes para o tratamento
farmacoldgico da Dor. Revista Portuguesa de Clinica Geral, 23, 457-464.

HCor. (2021). Protocolo de dor. https://www.hcor.com.br/area-medica/wp-
content/uploads/sites/3/2021/12/17-Protocolo-de-dor.pdf

Jagan, S.; Park, T. & Papathanassoglou, E. (2019). Effects of massage on outcomes of adult
intensive care unit patients: a systematic review. Nurse Critical Care, 24(6), 414-429. DOI:
10.1111/nicc.12417

Ordem dos Enfermeiros. (2008). Dor - Guia orientador de boa prdtica. Cadernos Ordem dos
Enfermeiros. Série l. Ndmero 1.
https://www.ordemenfermeiros.pt/arquivo/publicacoes/Documents/cadernosoe-dor.pdf

Ordem dos Enfermeiros. (2016). Parecer n® 04/2016 — Massagem terapéutica na consulta de

ccl


https://bdigital.ufp.pt/bitstream/10284/10470/1/PPG_38191.pdf
https://www.aped-dor.org/images/documentos/controlo_da_dor/Programa_Controlo_da_Dor.pdf
https://www.aped-dor.org/images/documentos/controlo_da_dor/Programa_Controlo_da_Dor.pdf
https://doi.org/10.1111/nhs.12543
https://www.hcor.com.br/area-medica/wp-content/uploads/sites/3/2021/12/17-Protocolo-de-dor.pdf
https://www.hcor.com.br/area-medica/wp-content/uploads/sites/3/2021/12/17-Protocolo-de-dor.pdf
https://doi.org/10.1111/nicc.12417
https://www.ordemenfermeiros.pt/arquivo/publicacoes/Documents/cadernosoe-dor.pdf

enfermagem na unidade de dor crénica. Mesa do colégio da Especialidade em Enfermagem
Médico-Cirurgica.
https://www.ordemenfermeiros.pt/media/8252/parecer_04 2016 _10 03 _mceemc_mas
sagemterapeuticaconsultaenfermagemunidadedorcronica.pdf

Ordem dos Enfermeiros. (2018). Classificagcdo Internacional para a Prdtica de Enfermagem. 1—
139. https://doi.org/10.1002/9783527809080.cataz03655

Raja, S. N.; Carr, D. B.; Cohen, M.; Finnerup, N. B.; Flor, H.; Gibson, S.; Keefe, F. J.; Mogil, J. S.;
Ringkamp, M.; Sluka, K. A.; Song, X. J.; Stevens, B.; Sullivan, M. D.; Tutelman, P. R.; Ushida,
T. & Vader, K. (2020). The revised International Association for the Study of Pain definition
of pain: concepts, challenges, and compromises. Pain: The journal of the International
Association for the Study of Pain, 161(9), 1976-1982.
https://doi.org/10.1097/].pain.0000000000001939

Silva, M. (2013). Avaliagéo da Dor em Cuidados Intensivos. [Tese de Mestrado, Escola Superior
de Saude do Instituto Politécnico de  Setubal]. Repositério Comum.
http://hdl.handle.net/10400.26/5455

Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos [SPCI]. (2016). Plano Nacional de Avaliagcdo da
Dor. https://www.spci.pt/media/documentos/15827260875e567bc79f633.pdf

Sousa, M. F. C. 0. (2009). O enfermeiro e as técnicas nGo farmacoldgicas no controlo da dor:
informacdo/aplica¢do. [Tese de Mestrado, Faculdade de Medicina da Universidade de
Coimbral. Repositdrio Cientifico da Universidade de Coimbra.
https://estudogeral.sib.uc.pt/bitstream/10316/14925/1/Disserta%c3%a7%c3%a30_mest
rado_F%c3%altima%20Sousa.pdf

World Health Organization [WHO]. (2018). WHO guidelines for the pharmacological and
radiotherapeutic management of cancer pain in adults and adolescents. Geneva: World
Health Organization.
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/279700/9789241550390-

eng.pdf?sequence=1&isAllowed=y

CcCll


https://www.ordemenfermeiros.pt/media/8252/parecer_04_2016_10_03_mceemc_massagemterapeuticaconsultaenfermagemunidadedorcronica.pdf
https://www.ordemenfermeiros.pt/media/8252/parecer_04_2016_10_03_mceemc_massagemterapeuticaconsultaenfermagemunidadedorcronica.pdf
http://hdl.handle.net/10400.26/5455
http://hdl.handle.net/10400.26/5455
https://www.spci.pt/media/documentos/15827260875e567bc79f633.pdf
https://estudogeral.sib.uc.pt/bitstream/10316/14925/1/Disserta%c3%a7%c3%a3o_mestrado_F%c3%a1tima%20Sousa.pdf
https://estudogeral.sib.uc.pt/bitstream/10316/14925/1/Disserta%c3%a7%c3%a3o_mestrado_F%c3%a1tima%20Sousa.pdf
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/279700/9789241550390-eng.pdf?sequence=1&isAllowed=y
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/279700/9789241550390-eng.pdf?sequence=1&isAllowed=y

APENDICE J - Resumo do artigo cientifico

Cccii



Ana Raquel Xavier Pouca-Roupa

Enfermeira. Aluna do Curso de
Mestrado em Enfermagem Médico-
Cirtrgica da Universidade de Evora,
Evora, Portugal -

raquelxpr@gmail.com

Mariana Vitéria Falcdo Carrilho

Carolino Pereira

Enfermeira. Mestre em Ciéncias da
Educacdo. Especialista em
Enfermagem Médico-Cirurgica.
Professora Adjunta da Escola Superior
de Saude do Instituto Politécnico de
Setubal, Setubal, Portugal -

mariana.pereira@ess.ips.pt

janeiro de 2022

Avaliacao da dor no doente critico: um estudo de caso

Pain assessment in critically ill patients: a case study
RESUMO

A dor é um problema comum no doente critico que interfere na sua qualidade de vida. Além
do sofrimento que causa, pode provocar alteragGes fisiopatoldgicas que contribuem para o
aparecimento de comorbilidades organicas e psicoldgicas, que dificultam a recuperagdo e
prolongam o tempo de internamento. A dor ainda ndo é considerada essencial como os
outros sinais vitais. Apesar da existéncia de normas e instrumentos validos, a sua
implementagdo na pratica clinica é inconsistente e, por isso, representa um desafio.
Estratégias de educagdo, formagdo e ensino sdo essenciais para o desenvolvimento de boas
praticas no contexto de intervengdo profissional. A gestdo da dor é um direito do doente,
um dever profissional e um passo fundamental para a humanizagdo dos cuidados de saude.
Objetivo: Evidenciar as necessidades dos enfermeiros na avaliagdo da dor e a sua
importancia nos cuidados. Métodos: Estudo de caso realizado numa Unidade de Cuidados
Intensivos em Portugal através da aplicagdo de um questiondrio aos enfermeiros.
Resultados: Estima-se que 41,7% dos enfermeiros nunca assistiram a formagdes sobre a
tematica e que 16,7% nao tém conhecimento de nenhuma norma. Este estudo revela ainda
que alguns enfermeiros ndo avaliam a dor em momentos especificos e adequados e que,
nem sempre fazem os registos corretos da sua avaliagdo e das agdes desenvolvidas
posteriormente. Os enfermeiros referem como maiores dificuldades na avaliagdo, a falta de
tempo, a inexisténcia de normas e o reconhecimento dos sinais e sintomas da dor.
Conclusdes: Devem ser estabelecidos protocolos e politicas relacionadas com as medidas de
avaliacdo da dor no doente critico. Palavras-chave: Paciente; Medi¢do da dor; Unidades de
Terapia Intensiva; Enfermeiros.

ABSTRACT

Pain is a frequent problem in critical patients that interferes with his life quality. Beyond the
associated suffering, it can provoke pathophysiological alterations that contribute to the
surge of organic and psychological comorbidities. These jeopardize recovery and extend
hospitalization. Pain is still not considered essential like other vital signs. Despite the
existence of technical standards and valid instruments, their implementation in clinical
practice is inconsistent and thus represents a challenge. Education strategies, instruction,
and learning are essential for the development of good clinical practice within the
professional intervention. Pain management is a patient’s right, a professional duty, and a
fundamental step for the humanization of health care. Objective: Highlight nurses’ needs in
the evaluation of pain and its importance in health care. Methodology: A case study
conducted in an Intensive Care Unit in Portugal via a survey of its nurses. Results: We
estimate that 41.7% of the nurses never attended courses on the topic and 16.7% have
knowledge of any norm. This study shows that some nurses do not evaluate pain in specific
and adequate moments and do not always make the correct registration of their evaluation
on the patient’s pain and their subsequent actions. Nurses refer to lack of time, the
inexistence of norms, and recognition of pain signs and symptoms as major
handicaps. Conclusions: Protocols and policies related to pain evaluation measures in the

critical patient should be established. Keywords: Critical Patients; Pain Assessment;
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