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RESUMO

O Curso de Especializacdo em Enfermagem Médica@aad tem como
objetivo a aquisicdo de competéncias para a péestde cuidados ao doente em
situagdo critica. Assim, tornou-se fundamental @izacdo de um Estagio que se
dividiu em trés Mddulos que se desenvolveram endatieé Cuidados Intensivos, em
Unidade de Cuidados Intermédios e em Servigo déndig.

Neste contexto surgiu o Relatério de Estagio quené&onjunto de informacao
organizada que pretende refletir, 0 conhecimeraaprendizagem resultante ao longo
desse periodo e o contributo especifico de cadauMdde Estagio para o meu
desenvolvimento pessoal e profissional bem coma fmtos os profissionais que me
acompanharam neste percurso. A realizagdo destérnielpretende enunciar e refletir
criticamente as competéncias adquiridas e desddasivno decorrer do Estagio, refletir
sobre a pratica do Enfermeiro Especialista, demanst percurso e as atividades
executadas na aquisicdo de competéncias e cumppatametro de avaliagéo.

Procuro assim apresentar o crescimento, desenwaiwime as aprendizagens
efetuadas, demonstrando o caminho percorrido atrdeépesquisa, das experiéncias e
da analise critico-reflexiva decorrente do Estagiamo tal seguiu-se uma metodologia
descritiva e reflexiva onde descrevo as competénaidquiridas, bem como as
atividades delineadas para a concretizagdo das asedth Enfermeiro Especialista
desenvolve uma pratica cada vez mais competentayéat da aquisicdo de
competéncias no sentido de optimizar os cuidadestguos, como tal € necessario
interligar o saber, saber fazer e o saber sereogiando acima de tudo os valores
pessoais e profissionais e respeitando o doentidiiaaomo ser biopsicossocial que é.

Ao longo deste percurso senti dificuldades quenfiouitrapassadas com o apoio
da Professora Orientadora e dos Tutores. Estaaréomse desafios enriquecedores que
me permitem afirmar que os ganhos pessoais e gimfas foram imensos, na medida
em que conheci realidades diferentes e aprofuridiecimentos que me possibilitaram
adquirir novas competéncias. A vivéncia de diferentalidades permite compreender
e aferir necessidades, refletir na pratica e resogh perspetivas em comum,
estabelecendo bases de trabalho que permitam adssma continuidade e a qualidade

dos cuidados de enfermagem prestados.






ABSTRACT

The Specialization in Medical-Surgical Nursing aitoscquire skills to provide
patient care in critical condition. Thus, it becaangical to conduct an internship that
was divided into three modules that were developethe Intensive Care Unit at
Intermediate Care Unit and Urgency Service.

In this context came the Report Stage which istaoerganized information
that aims to reflect the resulting knowledge arairieng throughout this period and the
specific contribution of each Training Module forynpersonal and professional
development as well as all the professionals thHalldwed this route. The completion
of this report is intended to outline and critigaléflect skills acquired and developed
during the internship, reflecting on the practiéeh® Nurse Specialist, show the route
and the activities performed in skills and meeaasessment parameter.

Seeking well present the growth, development aachlag carried out, showing
the path through research, experience and analysistical-reflexive due to the Stage.
As this was followed by a descriptive and refleetimethodology which describe the
skills acquired, as well as the activities outliriedachieving the same.

The Specialist Nurse develops a care practice mesponsible, through the
acquisition of skills in order to optimize the cam®vided, as this is needed to link the
knowledge, skills and knowledge to be, consideraigpve all the personal and
professional values respecting the patient/famslyaebiopsychosocial being what it is.
Along this route you felt difficulties were overcenwith the support of Professor
Advisor and Tutors. These became enriching chadlertbat allow me to say that the
gains were huge personal and professional, as Idifferent realities and deepened
knowledge that enabled me to acquire new skills.

The experience of different situations allows usitolerstand and assess needs,
reflect on practice and recognize common perspestigstablishing a working basis in

order to develop the continuity and quality of mogscare provided.
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0. INTRODUCAO

O 4° Curso de Mestrado com Especializagdo em Eafggm Médico-Cirlrgica
(EEMC), no seu plano de estudos contempla o Estamyito Unidade Curricular. Este
encontra-se dividido em trés modulos e torna-sedlh realizagdo de um Relat6rio no
final do Estagio. O Relatério de Estagio € um cotgule informagéo organizada que
pretende refletir, o conhecimento e a aprendizagesnltante da (:..) reflexdo na
accdao, a reflexdo sobre a ac¢ao e reflexdo sotaec@io na accdo(Alarcao e Tavares,
2007, p.35). A reflexdo sobre a acdo é fundameguaeh o desenvolvimento quer
pessoal quer profissional. Assim o Estagio divisku-

* Modulo | - Servigo de Urgéncia (SU);
* Mddulo Il - Cuidados Intensivos;
* Mddulo Il - Unidade de Cuidados Intermédios.

O objetivo do Estéagio retrata algumas das implieagio Processo de Bolonha,
em que o aluno é o cerne deste processo. A muddngmradigma do ensino para
aprendizagem assenta no desenvolvimento de concpetéface aos objetivos de
aprendizagem, sendo assim o aluno é o elementakteatsua aprendizagem. Foi meu
objetivo adquirir competéncias cientificas, técsjcaumanas e culturais na area de
Especializacdo em Enfermagem Méeédico-Cirlrgica, resm® alcancar o que
atualmente esta definido no Regulamento das ComgatEspecificas do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem em Pessoa em Situa¢caCAssociado ao alcance
dessas competéncias, esteve implicito que a mioktuna durante este percurso de
Estagio se tenha traduzido na procura constarnterteecimento.

Na prética de cuidados é fundamental a formacdoesfarmagem e € na
aplicacé@o pratica dos conhecimentos adquiridosendat que se desenvolvem novas
competéncias,d competéncia sé existe quando é aplicada, querdiier que o local
da aplicacdo intervém na producdo de competénciafgeifica que a produgdo de
competéncias ndo cabe s6 a escola, mas tambémcabde trabalho” (Silva, 2008,
p.104), sendo assim torna-se fundamental a arti&olantre as escolas e os servigos de
saude para o processo formativo em Enfermagemo€egso formativé (...) combina
accao, experimentacdo e reflexdo sobre a accasepa reflexéo dialogante, sobre o

observado e o vivido segundo uma metodologia dermjar a fazer fazendo e
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pensando, que conduz a construcdo activa do comestd gerado na acgcdo e
sistematizado pela reflexdgAlarcéo e Tavares, 2007 p.35).

A equipa de saude em particular o Enfermeiro destaredesperto para
situacdes, agindo assertivamente, avaliando e aséigando a situacdo ser capaz de
estabelecer um plano de agdo que permita resp@slerecessidades do doente e
familia, facilitando a sua adaptac@o e promovendesgenvolvimento de estratégias de
copingeficazes.

A aprendizagem € mudanca, € a resposta ao prodessmico, construtivo,
reflexivo, interativo de experiéncias e atitudestaEpermite a adquirir e aperfeicoar
conhecimentos e competéncias, de forma a correspamada préatica profissional cada
vez mais complexa, diferenciada e exigente, visaadixceléncia dos cuidados e o
consolidar da autonomia. O crescimento implica tairsconhecimentos e produzir
competéncias, o que sé decorre com a aplicacéoda ha pratica. O local de Estagio
corresponde a estas necessidades, constituind pdruma parte imprescindivel deste
processo. A escolha do local de estagio resultouetlaxdo sobre o meu exercicio
profissional e da procura em facilitar o crescireata articulacdo entre as minhas
obrigacbes profissionais e académicas de forma estepr e assegurar cuidados
especializados ao doente critico.

Segundo Alarcéo e Tavares (2007, p.50) o desemveiio humano envolve
incremento, crescimento e a construgdo de estautgue, através de um processo
dindmico, dialético e progressivo de interiorizacfassam poscheémes daction a
scheme®peratérios, € entdo neste contexto que surgeessidade de escolha de um
local de Estagio na area do doente critiborealizagdo do Relatério tem como
objetivos:

e Enunciar criticamente as competéncias adquiridaesenvolvidas no
decorrer do Estagio;

* Refletir sobre as competéncias adquiridas e dekedas;

» Refletir sobre a pratica do Enfermeiro Especialista Enfermagem
Médico-Cirlrgica;

 Demonstrar o percurso e as atividades executadaaqusicdo de
competéncias;

e Cumprir um parametro de avaliacao.

14



O seu suporte é efetuado por alguns aspetos gdarfemtaram o Projeto de
Estagio, de forma a manter o fio condutor e a destnano raciocinio subjacente ao
desenvolvimento do mesmo. Utilizando uma metodalodescritiva e reflexiva,
apresento as competéncias e conhecimentos deselogole adquiridos, com a
concretizacdo dos objetivos delineados atravésitildades realizadas, que procuram
dar resposta aos objetivos inicialmente propostasa uma melhor consulta do mesmo
e seguindo uma linha logica e coerente, estd dividm quatro partes de forma a dar
visibilidade as competéncias adquiridas e deseidasy referindo os contributos do
Estégio.

» Introducgé&o procura justificar a pertinéncia da #scdo local do Médulo
de Estagio;

* Enquadramento do Estagio, na qual pretendo carateos locais de
Estagio e fazer uma pequena abordagem a cada Modulo

« Competéncias Adquiridas/Desenvolvidas, na qual iexpl as
competéncias adquiridas e desenvolvidas ao londgesthmio;

» Consideracbes Finais onde reporto os ganhos obtdodongo do
Estagio.

O Estagio encontra-se, como referido anteriormetitédido em trés maodulos,
cada Mddulo de Estagio foi tutelado por um Enfermé&ispecialista da area EEMC
pertencente a cada servico e pela Professora @umat pertencente a Universidade
Catdlica Portuguesa. A escolha pelo Curso de Misteom Especializagdo em
Enfermagem Médico-Cirdrgica surgiu da necessidadssgal e profissional de
aprofundar conhecimentos na &area de prestagéoididos do doente critico, uma vez
gue me encontro a exercer fun¢des nesta area dadosi Os diferentes médulos que
constituem o Estagio foram realizados em servig@spyoporcionaram a Universidade
Catdlica Portuguesa condicdes para a realizacdmdssnos.

A escolha das unidades hospitalares onde decorrelistagio deveu-se
principalmente ao fato de articular o Estagio comeu exercicio profissional. Assim o
Hospital Pedro Hispano (HPH) propiciou-me dois casgle Estagio que se articulam e
complementam entre si, Servigco de Medicina Inten§8MI) e a Unidade de Cuidados
Intermédios Polivalente (UCIP). Trata-se de um ktakMédico-Cirdrgico que recebe

doentes do foro médico e/ou cirlrgico em estad@ortom capacidade para o assistir
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nas suas diversas valéncias, nomeadamente Semigdrgéncia, Bloco Operatério
(BO) e Unidade de Cuidados Intensivos (UCI). O Modie Estagio que contempla o
SU foi realizado no Hospital de Valongo, a escalbate campo de Estagio surgiu da
necessidade de aprofundar conhecimentos na aredoeltte urgente/emergente de
forma a conhecer uma realidade diferente da miméa @rofissional. Estas unidades
hospitalares recebem doentes do foro médico efargiio que necessitem de cuidados
de saude diferenciados. No SMI e na UCIP sdo adimsitdoentes provenientes do
préprio hospital e de outros hospitais para ossgoidiospital serve de referéncia. Como
me encontro num processo de aprendizagem, no guegtieito ao Curso de Mestrado,
€ essencial relembrar a responsabilidade acredoigi@ocesso de aprendizagem. Deste

modo, torna-se fundamental que se descreva agd#iforma a comparar com a teoria.
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1. ENQUADRAMENTO DO ESTAGIO
Realizar o Estagio permitiu-me enquanto Enfermaeulguirir, desenvolver e
comunicar conhecimentos e competéncias na are&BMKCEO Enfermeiro Especialista
assume um papel importante na garantia da qualidide cuidados prestados,
assegurando cuidados globais ao doente e a faouifia conhecimentos técnicos e
cientificos especificos a cada situagéo, orientareloolegas, quer de forma direta na
prestacdo de cuidados, quer na formagdo contissamendo papel pedagoégico e de
formador, pois o Enfermeiro Especialista segundeegulamento das Competéncias
Comuns do Enfermeiro Especialista (2011, p.8648)
“(...) é o enfermeiro com um conhecimento aprofundadan dominio
especifico de enfermagem, tendo em conta as raspdstmanas aos
processos de vida e aos problemas de saulde, quendeam niveis
elevados de julgamento clinico e tomada de decis@muzidos num
conjunto de competéncias especializadas relativasuna campo de
intervencao”
Esta qualidade dos cuidados sera assegurada, segudiem dos Enfermeiros
(2001, p.11-15), quando tivermos em atencgao:
* A satisfacdo do doentetendo em conta as suas capacidades, crencas,

valores e 0s seus projetos de vida em conjuntoasoseus familiares;

A promogdo da salde diagnosticando problemas de saudde do
individuo/comunidade, promovendo estilos de vidadéaeis, aproveitando
o potencial de cada um para a aprendizagem cogmitde capacidades;

A prevencdo de complicac6esidentificando problemas potenciais do
cliente/familia e prescrevendo e implementando dgor técnico/cientifico
intervencdes da competéncia de enfermagem ou ariguara outros
profissionais quando a situacao o justificar;

* O bem-estar e o auto-cuidado,identificando problemas do cliente e
prescrevendo e implementando intervengdes do ardbitenfermagem ou
orientando para outros profissionais;

* A readaptagdo funcional, desenvolvendo em conjunto com o cliente

processos de adaptacao, aproveitando as suasdzagescide aprendizagem,
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ensinando, instruindo e treinando, ou assegurandoordginuidade de
cuidados por outros profissionais para onde o tdiértransferido;

» A organizagdo dos cuidados de enfermagermontribuindo para a maxima
efichcia na organizacéo dos cuidados de enfermaBama. tal deve existir
um quadro de referéncia para o exercicio profisdj@mistemas de melhoria
continua da qualidade, uma politica de formacgadimea dos enfermeiros,
preocupacdo pelas necessidades dos clientes enfdmmeiros e, também,
um sistema de registos de enfermagem.

As competéncias planeadas permitiram definir o pgregendia alcancar, as
atividades definiram a forma como as concretizees&olha dos Mdédulos de Estagio
surgiu com a necessidade de assegurar cuidadasadizielos dentro da realidade onde
exer¢co a minha profissdo e com o intuito de apmdurconhecimentos na area de
Cuidados Intensivos, Cardiologia e Urgéncia, denfora dar resposta adequada as
diferentes areas que constituem o0 meu servigo.

O fato de os dois primeiros Médulos de Estagiorsen@alizados na instituicao
onde trabalho e estarem de certa forma articuledwso SU, foi um fator determinante
para a sua escolha. O ultimo Mddulo foi escolhigladb em conta a necessidade de
conhecer a realidade de um Servigo de Urgéncia8&SUB). Os Modulos néo foram
precedentes entre si, pelo que iniciei o Estagio pdulo Il - Servico de Medicina
Intensiva do Hospital Pedro Hispano que decorre@7@4/2011 a 25/06/2011. E um
departamento multidisciplinar do hospital, onderefe ao utente o maximo nivel de
atendimento. Neste servico encontram-se internddestes graves do foro patologico
meédico e/ou cirdrgico, provenientes do proprio itage de outros hospitais para os
quais o hospital serve de referéncia. Atendendavidade dos utentes, pode-se afirmar
citando Marques (2008, p.6), que as Unidades ddados Intensivos séo locais onde
se vive

“(...) situacdes limites (...) entre a vida e a nmeoonde o sofrimento é uma
constante e em que a utilizagdo dos Ultimos avao@@dificos tem uma
forte presenca, deixam muitas vezes os enfermgem@site dilemas, de que
€ exemplo o iniciar ou ndo determinadas interveac@gie poderdo
constituir uma agressao a dignidade daquela pessop solugdo ndo se

apresenta facil’
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Seguiu-se o Mdodulo 11l - Unidade de Cuidados Intedios Polivalente do HPH,
que decorreu entre 03/10/2011 a 26/11/201. E umicseque esta vocacionado para o
atendimento de doentes do foro patolégico médicais nespecificamente ligado a
patologias cardiacas e cirirgicos que necessitenmaevigilancia adequada dada a sua
instabilidade. Aqui sdo admitidos doentes provesino proprio hospital e de outros
hospitais para os quais o hospital serve de refexé8egundo o Ministério da Saude
(2003, p.6), as areas de cuidados intermédios séo:
“locais dotados, de capacidade de monitorizacdatamnento (humanos e
instrumentais), que permitem cuidar de doentesw@ss com disfuncéo de
orgdo e em risco de faléncia das funcdes vitaig)juao integrado de
meios humanos, fisicos e técnicos especializadoa pa doentes, que
embora ndo estando em estado grave, necessitengitfmeia organizada
e sistematica durante 24h dia
Por fim, o Mddulo | - SU do Hospital de Valongo, equecorreu entre
28/11/2011 a 04/02/2012. Ao Enfermeiro que trabalbeSU, sdo exigidos um leque
variado de conhecimentos e competéncias de fornwararesposta as situacdes
complexas que surgem no dia a dia, segundo Maf0(23.181) a enfermagem de
emergéncia é uma area muito diversa, multidimeradierespecializada da enfermagem
profissional. Atravessa todos os grupos etarioadui cuidados que vao do controlo
da doenca e prevencgédo do traumatismo a medidasatemacao para salvar a vida”
O Estagio constituiu para mim, uma oportunidadeateéhecer novas realidades,

trocar experiéncias e refletir sobre as praticasdgcorreram ao longo do deste periodo.
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2. COMPETENCIAS ADQUIRIDAS/DESENVOLVIDAS

Como sequéncia da parte anterior, pretendo enuasieompeténcias adquiridas
bem como as atividades realizadas para as corarediravés da concretizagdo destas
atividades espero ter adquirido e desenvolvido @émeias que me fagam atuar como
Enfermeira Especialista. Fago referéncia as compigt® gerais definidas no plano de
Estudos do Curso de Mestrado em Enfermagem conciatipacdo em Enfermagem
Médico-Cirurgica, em particular as que selecionarapo Estagio e respetivas

atividades.

2.1. Gerir e interpretar informacdo proveniente da formacdo inicial, da
experiéncia profissional e de vida, e da forma¢é@adp-graduada

Ao longo do Estégio foi-me permitido desenvolvemeu autoconhecimento e
basear a minha pratica em solidos e validos padidesonhecimento. Sendo assim,
neste periodo em que decorreu o Estagio, efetigjuEa bibliografica aprofundada
sobre Enfermagem em Unidade de Cuidados Intensamos,Unidade de Cuidados
Intermédios e em Servico de Urgéncia no que dipeigs a abordagem do doente
critico, quer através da revisdo da matéria lecianao 1° e 2° semestre do Curso
EEMC, quer através da consulta de livros e revidéa®orma a manter-me atualizada e
informada dos cuidados prestados ao doente crifiambém tive a oportunidade de
passar para a pratica conhecimentos ja adquiridesirso de base, bem como da minha
experiéncia profissional, de referir que ao longo Ektagio senti na minha préatica
profissional uma evolugdo enquanto Enfermeira, peisnitiu-me em cada campo de

Estagio aplicar conhecimentos adquiridos nos M&ld®Estagio anteriores.

2.2. Comunicar aspetos complexos de ambito profissial e académico, tanto a
enfermeiros quanto ao publico em geral
Ao longo deste periodo, tive a oportunidade derdgie com a equipa
multidisciplinar dos trés campos de Estagio quepserdemonstraram disponibilidade
para responder as minhas questdes e duvidas. Eselse uma comunicacao eficaz
com todos os profissionais de saude, com o doefati@idia, o que se refletia na pratica

dos cuidados.
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No SMI efetuei pesquisa bibliografica sobre a @ag#o da dor no doente em
cuidados intensivos, pois a dor é o 5° sinal desdde 2003 e é um foco da atencéo de
enfermagem que € subvalorizado em doentes sedadestiéados. Desta forma e
através da pesquisa bibliografica surgiu o trabalbtare a avaliacdo da dor no doente
em cuidados intensivos (ANEXO 1), com o objetivoutgformizar a informacao sobre
0 tema em questao, uma vez que foi detetado n@ggamn problema/questéo relativa a
avaliagcdo da dor, a escala instituida no SMI nd@adaptava as carateristicas dos
doentes internados. Apos a realizacdo deste t@liailproposta a realizacdo de uma
acédo de formagéo para a equipa de enfermagem.

Na UCIP efetuei pesquisa bibliografica sobre ogsladbs de enfermagem ao
doente com dor no pés-operatério, da qual resultautrabalho (ANEXO II) com o
objetivo de uniformizar as praticas da equipa deremagem relativamente ao tema,
dando destaque a avaliacdo da dor e as técnicigesinas mais utilizadas. Tive a
oportunidade de realizar sessfes informais de edagaara a saude a para o doente e
familia sobre ventilacdo néo invasiva (VNI), seguidarcelino (2008, p.239) VNI &
“um tipo de ventilagdo em que néo existe intubagigueal. A interface do ventilador
com o doente ocorre através de mascara facial, In@sgor capacete, sendo portanto
uma ventilacdo mais confortavel e melhor toleradgop doentés Durante este
periodo detetei que nesta unidade se privilegisooda méscara facial e grande maioria
dos doentes tolera bem a VNI. A preparagéo do dgesmta a VNI segue as indicagdes
descritas por Marcelino (2008, p.243):

“A aplicacao inicial de VNI implica a preparagéo dipente, explicando-
Ihe sumariamente a técnica ventilatéria, sendo eisfreente importante a
aceitacdo da interface escolhida, uma vez que wsgdncipais razdes de
inadaptacdo dos doentes a VNI resulta da incapa@dae tolerar a
mascara escolhida. Esta deve ser do tamanho adequadieve ser
colocada na face, com a pressdo adequada para revitgas
significativas”.

No SU efetuei pesquisa bibliografica sobre o pedd Enfermeiro de
urgéncia/emergéncia, da qual resultou um trabaMNEXO 1l1l) de forma a descrever

as competéncias do Enfermeiro de urgéncia/emei@énci

22



Através da descricdo das atividades realizadasopgms comuniquei aspetos
complexos de ambito profissional e académico, tanémfermeiros quanto ao publico

em geral.

2.3. Formular e analisar questdes/problemas de maior caplexidade relacionados
com a formag&o em enfermagem, de forma autdbnomasgmatica e critica

Através da observacdo da dinamica dos servicos, éistla observacdo das
praticas das equipas de enfermagem, foi constajadpa Dor era um aspeto pouco
trabalhado em contexto de Unidade de Cuidadosdiviesn e em contexto de Unidade
de Cuidados Intermédios. Segundo o RegulamentadCdaspeténcias Especificas do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem em Pessdaiteiacao Criticd2011, p.8656)
€ unidade de competéncia do Enfermeiro Especiaitjastdo diferenciada da dor e
do bem-estar da pessoa em situacdo critica e/ag@néa organica, optimizando as
respostas’ No contexto de UCI, é dificil que o doente avale préprio o seu grau de
dor através de escalas numéricas, quer pela sedagéopela ventilagdo mecéanica e
alteragcbes do nivel de consciéncia. Contudo muigges conseguem exprimir-se por
expressoes faciais e por vezes movimentos das i&ssquando nada disto é viavel é
necessario avaliar este sinal vital através desutidicadores observaveis.

Dor é definida Metzger et al. (2002, p.XV) comMp..) experiéncia Unica,
eminentemente subjectiva (.,. B um fendmeno comum em UCI e tem repercussoes
importantes na homeostasia do doente critico, assiamtrolo da Dor assume um papel
preponderante na prestacdo de cuidados. No SMhgrara, ndo séo avaliadas escalas
de dor e de sedagédo, o que do meu ponto de visesp@tos importantes e como tal sdo
descurados, pois o objetivo de usar este tipo delasé atingir um nivel étimo de
sedacdo e analgesia, contudo como o fazer senvioksleegistos, baseados em escalas
validadas, que suportem a pratica. Desta formatalese que as escalas de avaliacdo
da dor e sedacgéo existentes ndo se adequam adsddogernados no SMI, como tal
achei importante a analise e resolucdo desta quesiBlema, assim foi proposta a
realizacdo de dois trabalhos, um deles referentvadiacdo da dor no doente de
cuidados intensivos e o0 outro referente as esaasedacdo que ndo se chegou a
concretizar a sua realizagcdo por questdes de telrgoe. aos indicadores de avaliacao

referidos o indice de participacdo em formacaaléoi00%.
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Na UCIP foi constatado que a Dor é um fendmenaeajdathado pela equipa de
enfermagem, mas com necessidade de aprofundar chor@mos, principalmente no
doente que se encontra no pos-operatorio.

No SU, as vias verdes instituidas ndo funcionaniodea adequada, devido a
inexisténcia de um corpo clinico qualificado pasa sleguimento aos doentes em que
sdo ativadas as vias verdes. Para colmatar ediepra foi sugerido a realizacdo de
formacdo na éarea, ndo foi realizado devido ao €eaneste momento o servigo se
encontrar em remodelacdes estruturais e funcioBagssencial a formagio nesta area
pois segundo a Comissdo Regional do Doente C(2i@09, p.24), aos Enfermeiros de
Urgéncia € desejavel que os Enfermeiros possuam certificagfiovalente ou uma
Especialidade na vertente do Doente Urgente, obtitavés de processo definido
internamente pela Ordem dos Enfermeirasendo assim é recomendado a seguinte
formacao para os profissionais que efetuam atemdorde primeira linha dos SUB:

* Formacao em Suporte Avancado de Vida (SAV);

» Formacgéao em Suporte Avancado de Vida em Trauma;

* Formacdo em Emergéncias Pediatricas (Suporte Itoedie Vida
Pediétrico);

* Formacdo em Transporte de Doentes Criticos;

» Formacgéo em Vias Verdes.

Desenvolvi competéncias em formular e analisar tGesfproblema de maior
complexidade relacionados com a formacgdo de Enfggma de forma auténoma,
sistematica e critica face aos problemas detetadas tentativa de dar resposta aos
mesmos de forma a melhora a prética de enfermagendois Mddulos de Estagio foi-
me impossibilitado uma intervengdo proativa na #gé&o em servico por

reestruturacdes estruturais e funcionais dos sevic

2.4. Produzir um discurso pessoal fundamentado, teld em consideracao
diferentes perspetivas sobre os problemas de saldetetados
A prestacdo de cuidados diretos ao doente perrogetefletir sobre a
necessidade de definir prioridades. E de realcaragarte de cuidar, embora universal,
nao se aplica nos doentes da mesma forma. Ao cd&pessoa a vivenciar processos

complexos de doenca devemos ter em atencdo emr segdases do processo de
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enfermagem (recolha de dados, diagndstico de eafgm, planeamento,
implementacdo e avaliacdo dos cuidados) de formarestarmos cuidados de
enfermagem especializados. Ao longo deste pericefoodstrei espirito critico e
reflexivo perante os problemas de salde detetagims,dos resultados foram os
trabalhos realizados ao longo deste Mddulo de kst&prticipei ativamente nos
cuidados prestados aos doentes em todos os Model&stagio desenvolvendo uma
comunicacdo eficaz com a equipa multidisciplinaoerde e familia. Utilizei um

discurso adequado nos varios contextos de enfermatgndo em consideragdo a

utilizacéo de uma linguagem acessivel a todos.

2.5. Comunicar os resultados da prética clinica eedinvestigacdo aplicada para
audiéncias especializadas

Efetuei pesquisa bibliografica sobre véarios aspetos suscitaram interesse e
davidas relativamente a prestacdo de cuidados eatelaritico. O fato de me ter
debrucado no tema da dor nos primeiros dois camedsstagio, permitiu-me no fim
expor o trabalho a equipa de enfermagem do SMiyédrde uma acgdo de formacao
sobre a avaliagdo da dor no doente em cuidadassints (ANEXO 1V).

Dos dez participantes na acao de formacao relatveema a avaliagdo da dor
no doente em cuidados intensivos, todos eles fpat&m na avaliagdo da mesma
através do preenchimento da ficha de avaliacdo,ue equivale a 100% dos
participantes. Do total dos participantes 50% a®rsiram que 0s objetivos propostos
foram cumpridos de uma forma excelente. Cerca d& 40nsiderou excelente a
metodologia utilizada e a adequacgéo da gestaocdesms. O equipamento informatico
também foi o adequado uma vez que 40% acharam eeeek muito bom o
equipamento utilizado. No que diz respeito a caga€do trabalho apresentado as
opinides dividem-se, 30% considera excelente e dfto boa.

A acdo de formacao foi ao encontro das necessidimeformandos, uma vez
gue 70% considerou a acdo como muito boa. Dos atezahdos, 50% referem que
adquiriram competéncias a um nivel muito bom denfom ter impacto na atividade
profissional. Os contetdos abordados foram coresilhesr por 60% como muito bons e

ao nivel do aprofundamento dos temas e da art@oldgs conteddos tematicos, 50%
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classificaram como muito bons. Metade dos partitgsm considerou muito bom o
dominio sobre os conteldos tratados.

Ao nivel da linguagem e da adaptagdo do discursth @los formandos
classificou como muito bom. Relativamente ao esclarento de duavidas 50%
considerou que o formador excelente. De forma gerahcdo de formagdo foi
classificada por 40% muito boa, por 20% excele3®&p boa e 10% satisfatoria. Desta
forma, penso que o0s objetivos propostos para ageEdmrmacao foram concretizados.

No SU debrucei-me sobre o tema o perfil do Enferongeé urgéncia/emergéncia
0 que me permitiu no fim do Modulo de Estagio digpidizar no servigo o trabalho e
aprofundar conhecimentos na area, pois varios esitsublinham a importancia na
profissdo de enfermagem &aber, Saber Fazere Saber Sercontemplando acima de
tudo os valores pessoais e profissionais. Pired %94 citado por Pontes et al. (2008,
p.19) identifica onze competéncias genéricas [paisi

» Espirito de Iniciativa;

* Perseverancga,

+ Criatividade;

» Sentido de Organizacéo;

» Espirito Critico;

* Auto-controle;

* Atitude de Lideranca;

» Persuaséo;

» Auto-confiancga;

* Percecéo e Interpercecao nas Relacdes Pessoais;
* Preocupacao e Solicitude em Relagéo aos Outros.

Assim, o Enfermeiro deve adquirir todo um conjurde competéncias,
privilegiando para tal as situagbes de trabalho,nmi®lo a desenvolver um perfil
profissional proprio, pela integragdo dos diverssaberes. Desta forma, cada
Enfermeiro do SU possui na generalidade estas démpas referidas por Pontes, o

que foi constatado através da observagdo da edeipafermagem.
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2.6. Avaliar a adequacéo dos diferentes métodos deélise de situagdes complexas,
segundo uma perspetiva académica avangada

A tomada de decisdo e o processo de enfermagemméfmos de analise
presentes no dia a dia do Enfermeiro, em que auestente sdo defrontados com
situagbes em que tém que agir em detrimento do dstan-do doente. Segundo o0s
Padrdes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagédndeéan dos Enfermeiros (2001,
p.10), ‘na tomada de decisdo, o enfermeiro identifica asessidades de cuidados de
enfermagem da pessoa individual ou do grupo (famdlicomunidadé&) Quando se
identifica um problema no doente/familia, é eladoram plano de intervengdo com o
objetivo de evitar riscos, detetar problemas paténdem como resolver os problemas
ja identificados. Desta forma demonstrei sempreegpirito critico e reflexivo que se
refletiu na elaboragdo das reflexdes periodicas ttabalhos desenvolvidos nos
Mddulos de Estagio e na elaboragéo dos Portefolios.

Desenvolvi entdo competéncias em avaliar a adequdasi diferentes métodos
de andlise de situagbes complexas, relativamenwdiette, segundo uma perspetiva
académica avancada acompanhando os enfermeiramséspis pelos servigo, desta
forma considero que a tomada de decisao e o pmdessnfermagem sdo métodos de
andlise aplicados frequentemente na pratica dereafEem que permitem agir perante
situagbes complexas. Aqui posso realcar as decisGemdas em contexto de
urgéncia/emergéncia, neste contexto desenvolviidenegdes sobre a reanimacgéo
cardiorrespiratoria, embora seja uma decisdo glaes®mpeténcia do médico, esta deve
ser tomada em consonancia com a equipa médicafeleragem, familia e doente. O
doente quando ndo tem capacidade de decisdo, dewidgda a familia e esta deve
manifestar a vontade do doente. No contexto de ginela prevalece sempre o
principio de beneficéncia e o da ndo maleficéncien#io a ordem € mesmo para
reanimar, a excegao:

e Quando o doente tem uma doenca terminal;

* Quando o doente tem consigo uma diretiva antecigadentade ou testamento
vital;

* Quando se encontra "morto”" ha muito tempo facilmesmtificavel pelaseges

artis dos médicos e dos enfermeiros.
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2.7. Demonstrar um nivel de aprofundamento de conkénentos na area de EEMC

Ao longo deste periodo, aprofundei conhecimentosde-préaticos, desenvolvi
e apliquei conhecimentos relativamente aos temasilagio mecéanica, entubacédo
endotraqueal (EET), extubacéo, analgesia por capigural, analgesia controlada pelo
doente (PCA) e nutricdo parentérica.

Tomei conhecimento das competéncias desenvolvidims Enfermeiro no que
diz respeito ao transporte do doente critico ihtespitalar e intra-hospitalar. A
responsabilidade do transporte do doente € da &duigdica e de Enfermagem.
Maioritariamente o doente & acompanhado pelo Emfieone o Médico o que vem ao
encontro das Recomendacdes do Transporte de Dderite®s (2008, p.14) deve-se
ter em consideracao:

* A determinagcdo da necessidade e a composicdo dgpaedgle
acompanhamento devem ser efetuadas em funcadé@h&osrobjetivos;

* ldealmente, um dos acompanhantes deve ser o Enfermsponsavel
pelo doente, com experiéncia em reanimagao e c@notem transporte
de doentes criticos;

* Um Médico e um Enfermeiro devem acompanhar o dagueeapresente
instabilidade de fisiolégica e que possa necessirintervencao
emergente ou urgente;

* Quando, em quaisquer circunstancias, a respordzi#ido doente ndo é
transferida para o servico destino/recetor (inérisia de profissionais
treinados naquela area), a equipa de transpore gEvnanecer com o
doente até ao fim dos procedimentos.

O transporte inter-hospitalar e intra-hospitaladdentes criticos envolve alguns
riscos, mas justifica-se a sua realizacdo devidecassidade de um suporte de cuidados
diferenciados. Esta atividade foi transversal a&s Modulos de Estagio e permitiu-me
desenvolver conhecimentos na area uma vez queatieportunidade de conhecer
realidades distintas.

Outra atividade que se mostrou enriquecedora &drainistracdo de analgesia
por cateter epidural e a analgesia controlada geémte, mais conhecida como PCA -

Patient Crontoled Analgesiam que se utilizam farmacos como os opidides antis
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inflamatorios. Sdo técnicas mais utilizadas no guieratério e tive a oportunidade de
vigiar e monitorizar estes doentes de perto.

Metzger et al. (2002, p.83) descreve a analgesiavigoepidural como uma
técnica de analgesia loco-regional convidativa, wemque proporciona uma analgesia
forte, superior a analgesia morfinica sistémicarenge controlar ndo sé os fendmenos
dolorosos em repouso mas também em esforco depdeneiro momento. Segundo
Metzger et al. (2002, p.71), a analgesia controlaela doente “¢ uma técnica que
permite ao doente auto-administrar-se doses frat@snorfinicos, por via intravenosa
durante o periodo pOs-operatdrio”O doente no pos-operatério € observado
diariamente pelo médico do controlo da dor gque tajus método e 0 modo de
administragdo de analgesia. De forma a controkdtmainistragdo de analgesia no pos-
operatorio foi instituido o protocolo de dor aguuta pds-operatério que consiste na
monitorizacdo da dor e atuagdo em complicacOeseiko®flaterais no doente sob
analgesia com opioide/anestésico local.

Na UCIP, principalmente os doentes que sdo suboseta intervencdes
cirdrgicas, iniciam posteriormente nutricdo pargo# Esta é um cuidado fundamental
no tratamento do doente critico e faz parte danaotiiaria da UCIP. E de realcar a
preocupacdo da equipa de enfermagem na preparagdouticio parentérica,
cumprindo sempre a norma de preparagao.

A nutricdo parentérica esta associada a algumaplmapdes tais como a via de
administragdo (infecAo no local do cateter) e otocuslevado. Esta terapia €

contraindicada em doentes hemodinamicamente instave

2.8. Demonstrar consciéncia critica para os probleas da pratica profissional,
atuais ou novos, relacionados com o cliente e famail
Desenvolvi uma comunicagdo com a equipa multidisap cliente e familia de

forma a demonstrar um raciocinio critico e reflexdobre a pratica de enfermagem e os
problemas quer das equipas, doente e familia. Agpas| que constituem o0s varios
campos de Estadgio mostraram-se sempre disponiaesdiscutir comigo duvidas que
surgiram ao longo do Estagio e como ja referi @mtmente sempre mostraram
simpatia e respeito pelo meu trabalho quer delegdudcdes nos cuidados diretos

como na transmisséo de informacao.
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A comunicacdo é parte integrante da intervencacainle, permite averiguar
necessidades, estabelecer um plano de interverglfierar quando necessario
adequando a cada doente e familia. Isto sO é pbssin a consciéncia da importancia
da comunicacéo, da forma como esta se desenrads elementos que a compde. A
comunicagcdo em enfermagem envolve todos os meiesnga permitem chegar ao
outro, desde a verbal, a escrita e a ndo-verbatudo € a conjugacao destas nos
aspetos mais subtis, como a expressao, 0s gesposfwra, a entoagdo, a distancia, o
siléncio, o toque.

Refleti sobre a préatica de forma a melhorar a pgést de cuidados de
enfermagem, assim efetuei pesquisa bibliograficeresadiversos temas que me
suscitaram interesse e duvidas. Ao concretizas egtaidades penso ter demonstrado
consciéncia critica para os problemas da praticafispional, atuais ou novos,

relacionados com o cliente e familia.

2.9. Abordar questbes complexas de modo sistematieariativo, relacionadas com
o cliente e familia

Tive a oportunidade de contactar com a familia dente durante o horario da
visita, nestes momentos tive a oportunidade dezesaénsinos sobre VNI, tipo de
isolamento e encaminhar os familiares quando $atios para a equipa médica e para
outros servigos da instituicao.

A partilha de informacéo faz-se através da docuagdiat da pratica de cuidados
em suporte digital e manual no SMI, em suportetaligia UCIP e SUAtualmente o
sistema informatico de saude é constituido por uonjunto de sistemas
disponibilizados pela Administragdo Central de €isis de Saude (ACSS), estes
coexistem a nivel local, com um conjunto de sisterda origens diversificadas
adquiridos ou desenvolvidos pelas préprias ingfiees, mas que convergem de forma
complementar (Registo de Saude Electrénico. 2009)p

Segundo ACSS, Portugal encontra-se entre os pdéémido Europeia com
maior utilizagdo de sistemas de registos electodnibaseados na Classificacédo
Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIREjuturo esta na informatizacéo
dos registos, o formato escolhido em Portugal fGIRE, durante muito tempo este s6

sofreu alteracdes pontuais e ndo representavaameate o pensamento das atividades
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desenvolvidas, do meu ponto de vista, continuacade#nonstrar, mas penso que com
investimento na formacédo e motivacdo dos enfermeieod uma mais-valia no futuro.

No SU pude conhecer o sistema informatico ALERTte &5 um sistema
integrado de informag&o que permite construir uat@sso clinico eletrénico e gerir os
diversos servigos hospitalares. O objetivo é questema possa coexistir com outras
aplicagdes, incluindo a aplicagdo SONHO, que ateaten suporta 0S processos
administrativos do hospital, pelo que alguns preegscomo a admissdo dos doentes
continuardo a ser assegurados pelo SONHO transferditomaticamente para o
ALERT. A informacao e as funcionalidades dispoiubiflas na aplicacdo dependem do
perfil do utilizador. Assim, os diferentes perfimgdico, enfermeiro, administrativo,
auxiliar, técnicos de diagnéstico e terapéutice§deacesso a ecras e opgdes distintas.
Cada profissional tem acesso aos registos climlogsdoentes segundo as permissdes
definidas para o seu perfil.

Ao nivel dos cuidados de enfermagem os documergosnfermagem estéo
todos baseados na linguagem padronizada CIPE. &&adE enfermagem surge um
resumo das atividades de enfermagem para cadeed@M_ERT também nos fornece
o numero de horas despendidas em cuidados de egfenmpor doente e por dia de
acordo com as carateristicas do doente e da sa@déiproblemas. Quando um doente é
encaminhado para a area de enfermagem o Enfermsponsavel pelo setor assume a
responsabilidade do doente ou de um conjunto detelmeNa saida do turno o sistema
permite a transferéncia de responsabilidades. tBnséspermite ainda efetuar a triagem
dos doentes de acordo com os critérios clinicaapekcer o nivel de gravidade para
cada doente e organizar as prioridades para uraronjle doentes.

No SMI face aos indicadores de avaliagdo relatva®nsulta de processos, 0
indice de consulta foi de 100%. Relativamente aticén de doentes em que se
identificou a necessidade de cuidados de enfermagésia alta foi de 75%.

Na UCIP face aos indicadores de avaliacdo relativosnsulta de processos, 0
indice de consulta foi de 100%. Relativamente aticén de doentes em que se

identificou a necessidade de cuidados de enfermagésia alta foi de 90%.
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2.10.Avaliar a adequacdo dos diferentes métodos de arsdi de situagbes
complexas, segundo uma perspetiva profissional avgeda

Segundo as Competéncias do Enfermeiro de CuidadwaisG(Ordem dos
Enfermeiros, 2003, p.6), a tomada de deciséo derfefiro é que orienta o exercicio
profissional autbnomo, o que implica uma abordaggstémica e sistematica. Ao
identificar necessidades o Enfermeiro vai intejwitto do doente e familia de forma a
evitar complicacbes e resolver problemas ja debtstadssim foi-me dada a
possibilidade de efetuar a avaliacdo inicial e anplde cuidados dos doentes. Esta
atividade foi desenvolvida aquando da admissaadaente no SMI e na UCIP.

Os critérios gerais de admisséo de doentes em tiksdde Cuidados Intensivos,
segundo o procedimento do servico serdo admitidestds criticos cuja situacdo se
preveja reversivel; que tenham condi¢cdes e resésialogica que sustente 0s
tratamentos a que vao ser submetidos; que necesgéesuporte de funcdo de 6rgéo
com meio técnico adequado a situacdo e existenteendco; que necessitem de
monitorizagdo continua invasiva; que necessitetnad@mento e vigilancia intensivos.

Em caso de escassez de recursos, cabe ao DiretoMético Sénior do SMI
gerir prioridades e coordenar a transferéncia dm@opara outro servigo ou hospital.
Mediante o que é referido, podemos constatar ¢fes estérios vao de encontro com as
guidelinesemanadas pelo modelo de prioridades para as adgrsisegundo 8ociety of
Critical Care Medicing 1999.

Os critérios de admissdo em cuidados intensivo®rdepermitir avaliar os
doentes que tém probabilidade de beneficiar comsessidados. A sua proposta e ou
admissao deve resultar de uma avaliacdo cliniteriosa entre a equipa meédica, tendo
em consideragdo que critérios e praticas ndo témeacdo de servir como regra por
exceléncia e que existem sempre excegfes. A detiisdp no que diz respeito a
admissdo de um doente, cabe sempre ao médicoenquerh consideragdo a histéria
clinica, as opgdes diagnosticas e os tratamenspsuliveis. Devido ao numero limitado
de camas de uma UCI, existem momentos em que oraloeepotenciais doentes da
UCI excede o numero de camas disponiveis, sendgss&@ao recorrer a um meétodo de
prioridade ou triagem de doentes. A triagem inidias doentes pode ser feita a partir
dasguidelinesdescritas no modelo de prioridades para as adesssEgundo §ociety
of Critical Care Medicing 1999. Qualquer doente, quando considerado enucesta
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critico, pode ser proposto para a UCI. No casostke # encontrar lotada, este deve ser
estabilizado e proceder-se ao contato com outradades equiparadas que possam
receber o doente. Desta forma, também se tornartiamte, definir os critérios de alta
do doente de uma UCI, um doente deve ter alta de W@l quando a condicdo que o
levou a ser referenciado para a unidade esta deeitte tratada e revertida ou quando
prosseguir o0 seu tratamento numa unidade com asdadnos especificos, sem que
isto prejudique o seu bem-estar ou a sua evolugawdvel.

Os critérios de alta da UCI devem ser similarescaitérios de admissao, para o
proximo nivel de cuidados como as unidades de daglintermédios. Contudo, nem
todos os doentes necessitam de cuidados intermépds a alta da UCI. A
hierarquizacdo de cuidados revela-se fundamentata mue os doentes sejam
encaminhados para servicos que respondam as soessidgades, otimizando desta
forma os recursos existentes e disponibilizandoidade para receber outros doentes.

Face aos indicadores de avaliagdo relativos ao mirde processos de
enfermagem realizados no SMI foi de 8% e na UCIF%##. Através das atividades
descritas desenvolvi esta competéncia na medidajema tomada de decisdo e o

processo de enfermagem foram aplicados nas préésanvolvidas.

2.11. Demonstrar capacidade de reagir perante situacdesprevistas e complexas

Durante este periodo pude prestar cuidados a pemsossituacdo critica
antecipando situagbes mais complexas que envolviste de vida iminente, esta
atividade foi desenvolvida principalmente em cottdade Sala de Emergéncia (SE) em
casos de Edema Agudo do Pulméo, Via Verde Coroeavie Verde AVC (Acidente
Vascular Cerebral).

A Sala de Emergéncia, devido a complexidade, hgemeidade das patologias e
instabilidade dos doentes requerem que os elemdatesjuipa detenham capacidades
gue lhe confiram o equacionando rapido, decisadlimte pericia nos procedimentos,
de forma a constituirem uma mais-valia para o dodhmbora se trate de um SUB, é
um servigo que possui uma equipa de enfermagenanamdg para atuar em situacdes de
carater emergente.

Em 2004, a Unidade de Missdo Hospitais SA criouropG de Trabalho das

Urgéncias, de modo a efetuar o diagndéstico doscipars problemas e elaborar
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propostas de medidas e recomendacfes, no sentidoetteoria organizacional e
operacionalidade dos servicos de urgéncia. As rendatdes finais emanadas em
relagdo ao SU, incidem principalmente na reorggdizadas areas de atendimento,
constituicdo de equipas diferenciadas e fixas, agée de um Responsavel pela SE, na
dependéncia do Diretor do SU ou da UCI na criagieedistos simples mensuraveis e
auditaveis, bem como necessidade de planos de ¢daonatilizacdo de sistemas de
triagem e protocolos de atuacgdo, informatizacéoicaj definicdo dos circuitos de
comunicacao, com a Emergéncia, extra e intra-radapite elaboragdo do Regulamento
da SE.

Atualmente tenta-se rentabilizar os recursos husjagarantindo também os
niveis de qualidade e eficiéncia na SE. Todas asisaes na SE sdo registadas
eletronicamente, sendo efetuado o seu seguimehtp @ta. A melhoria da intervencao
hospitalar obrigou a existéncia de uma zona fuldoakervico uma resposta pronta e
eficaz para que as intervengbes terapéuticas ssampowir a traduzir em vidas
recuperadas para a sociedade. Para este fim ésagoesma organizacdo meticulosa
das Salas de Emergéncia, quer do ponto de viststimg quer do ponto de vista dos
recursos humanos, de forma a assegurar o nivelidedos exigidos pelos doentes que
nelas séo admitidos de Urgéncia.

A SE de um hospital € uma zona vital do SU, j& gbega a existéncia de
equipas de médicos e enfermeiros bem treinadoseaada ressuscitagcéo, assisténcia a
politraumatizados e diversas situacdes de urgéigiés ter identificado a estrutura
fisica do SU assim como a sua dinamica servi¢canfportante tomar conhecimento de
alguns protocolos existentes de forma a dar un@osés mais eficaz na prestacao de
cuidados. A SE assume posicao estratégica, nalardmSU, estando equipada com os
meios de diagnostico, de monitorizacdo e terapgtiadequadas a abordagem do
doente critico. Possui 2 camas amoviveis e artdesl@aom monitorizacdo de saturacao
de oxigénio, eletrocardiograma continuo e tensaderiar através de
monitor/desfibrilhador, ventilador e ventilador Wlensporte, embora neste momento os
monitores/desfibrilhadores e ventilador estejam enanutencdo. A substituir
encontram-se monitores e desfibrilhadores maigesitiem caso de necessidade de

ventilacdo mecéanica é utilizado o ventilador dagperte.
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O material esta todo organizado por modulos, untedemodulos contém
material de entubacgdo endotraqueal. Existe tambgassibilidade de realizagdo na SE
de Eletrocardiograma (ECG) de 12 deriva¢gfes queaiaria das vezes é o Enfermeiro
que o realiza. E possivel a execucéo de técnisasiiras como cateterismo central,
cateterismo arterial, toracocentese, paracenteseora sejam procedimentos/técnicas
raras nesta instituicdo uma vez que a equipa médieaa apoio séo os clinicos gerais.

Estd sempre um Enfermeiro destacado para a Sal&nuergéncia, esse
Enfermeiro com formacdo e treino em Suporte Avaocdd Vida e/ou Suporte
Imediato de Vida (SIV). Consoante as necessidguele ser convocado outro médico,
neste caso o medico de Medicina Interna que senglacoo Servigo de Medicina. Em
situacdes extremas em que ndo conseguem estabilizante para transporte ativam o
112. A admisséo a SE efetua-se da seguinte forma:

* Aviso do Centro de Orientacdo de Doentes EmergéGtedU);

» Apoés Triagem de Manchester - prioridade de cor e#ltne laranja;

* Doente inicialmente triado com outra cor mas qwe ggravamento do
estado - doente critico.

E no turno da manha que ocorre a verificacio @ dat SE segundcheck-list
o0 armario da medicacdo e material de apoio a sawisto e contado diariamente a
validade da medicacdo e material € confirmada uezapor més. Na sala podemos
ainda encontrar um micro-ondas, transfere, um pdamo com imobilizadores laterais e
“aranha”. Na SE existe um computador de modo ditkacos registos adequados e de
forma rapida. Além de colaborar na SE pude pagraia pré-triagem de doentes, a pré-
triagem consiste nopfocesso usado para determinar a gravidade de uoench ou
lesédo, em todos os doentes que dao entrada noc¢Bede Urgéncia (Bracken in
Sheehy, 2001, p.117).

O Sistema de Triagem (ST) implementado no SU dendga é a Triagem de
Manchester. Os ST podem distinguir-se quanto afispronal triador, & profundidade
da triagem efetuada, a existéncia de algoritmdsiaigem, a existéncia de protocolos de
actuacao associados, ao numero de categorias @&eciagao ambiente e contexto onde
se aplicam e os recursos, equipamentos e meiosrguodvem. Todos os enfermeiros
possuem o curso de Triagem de Manchester, & excdgsioenfermeiros que se

encontram neste momento a dar apoio ao SU. Exid@spostos de triagem, a porta
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encontra-se de permanéncia o porteiro que estaregua de encaminhar os doentes
para o seu destino. O doente apods efetuar ent@iascricdo na admisséo de doentes é
encaminhado para o gabinete de triagem, onde slendesido a uma observacgao prévia,
com identificagdo de um conjunto de sintomas eloais que permitem atribuir uma
cor que corresponde a um grau de prioridade climicatendimento e a um tempo de
espera recomendado, até a primeira observagdo anéiés a admissdo na urgéncia
geral o doente devera ser “triado” por um Enfermefue Ihe atribuira um grau de
prioridade dependendo do seu estado de saude. Toslodoentes triados séo
automaticamente colocados em determinadas listagndendo do encaminhamento na
triagem, por ordem de prioridade e tempo de espggrancaminhamento na triagem
poderd ser realizado para: Pequena Cirurgia, Tridgédica e Sala de Emergéncia.

O Enfermeiro pode sempre fazer uma nova triagemegeentar informacoes,
mudar a cor da triagem, entre outros), as variasdes do relatorios de triagem, se
existirem, ficardo disponiveis na informacéo chnéto doente. De seguida, o doente é
atendido por um médico que regista as suas ob€®EvaQ diagnéstico bem como
poderé solicitar a elaboragdo de meios complemestig diagndstico a outras unidades
(Imagiologia, Patologia Clinicas), pedidos especffia enfermagem, registar todos o0s
atos médicos que foram realizados, entre outrossd®ser importante fomentar um
periodo de integragdo significativo na atividade tdagem, junto de enfermeiros
experientes e treinados, assim como realizar aiafitimternas e externas dos processos
de triagem (que sao efetuadas, contudo é igualnmaptatante e mesmo fundamental a
existéncia de feedback, agendando reunifes forasatvinformativas dos auditores
com os enfermeiros triadores, de modo a realizauge acompanhamento e
aperfeicoamento continuo desta atividade). Debatendjuestionando, de forma a
melhorar quer o préprio sistema de triagem, queraaaplicacao.

Um dos aspetos que considero mais pertinentes@&#iggem € a atuagdo do
Enfermeiro no reconhecer e ativar as Vias Verd€srenaria e AVC, embora estejam
implementadas no SU de Valongo ndo sdo por vezeadas. Foram executados
cuidados em situacbes de emergéncia, mas nunchegewa realizar manobras de
SAV, deve-se ao fato de todas as situacOes de graragrdiorrespiratéria existentes
neste periodo acontecerem no pré-hospitalar e dqueda sua chegada ao SU se

suspender manobras. Nao se avaliou o doente potiizado devido a inexisténcia
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deste tipo de doentes, uma vez que ndo se tratandsU de referéncia para trauma.
Como jé foi referido anteriormente, foi tomado cecimento da dindmica do servico e
das competéncias desenvolvidas pelo Enfermeiroueodiz respeito ao transporte do
doente critico inter-hospitalar e intra-hospitaldoram consultados Planos de
Catastrofe ou Emergéncia e explicados procedimgetus Enfermeiro Chefe em caso
de emergéncia.

Fazendo uma breve reflexdo, saliento a importadoiaEnfermeiro que se
encontra na triagem atribuindo um algoritmo de weade, sendo um dos pilares na
prestacdo de cuidados ao doente critico, o conlkatimsobre estes protocolos assim
como a sua aplicacdo, pois permite um desenvoltonea formagéo profissional e
promover uma melhoria da qualidade dos cuidadadaates ao doente critico.

2.12. Desenvolver uma metodologia de trabalho eficaz nasisténcia ao cliente

O Enfermeiro Especialista assume papel importamiganantia da qualidade dos
cuidados prestados, assegurando cuidados globaisloanote e a familia com
conhecimentos técnicos e cientificos especificosda situagéo, orientando os colegas,
quer de forma direta na prestacéo de cuidados, guésrmacéo continua, assumindo
papel pedagdgico e de formador.

Ao longo de Estagio acompanhei o Enfermeiro EspstEizem Reabilitacdo e o
Enfermeiro de Referéncia no SMI e na UCIP, queesergomo elementos de referéncia
uma vez que estdo presentes de segunda a sextajosdelementos com mais
experiéncia e com mais proximidade com os doeRigde constatar que as fun¢des do
Enfermeiro de Referéncia vao ao encontro ao qéeirstituido pelo boletim normativo
da Unidade Local de Saude de Matosinhos (ULSMY61°2005.

Ao acompanhar o Enfermeiro de Referéncia pude sigp@mar a prestacao de
cuidados desde a admissao até a alta, admiti doenteconjunto com o Enfermeiro
associado que fica responsavel pelo mesmo. Corfiod jéferido em pontos anteriores,
realizei a avaliacéo inicial do doente que me piurfamiliarizar-me com a histéria da
doenca atual e os antecedentes, de forma a destaoaecessidades especificas de
intervencdo. Através da revisdo diaria do plano cdédados, colaborei com o

Enfermeiro associado na definicAo de diagnosticositervengcdes bem como na
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atualizacao dos registos de enfermagem sugeriteiagbes. Através da realizacao de
ensinos promovi a interacao da familia no tratamentcuperacdo do doente.

Durante os turnos que acompanhei o Enfermeiro dbilRacdo pude observar a
sua intervencdo junto dos doentes que vai ao ewmcad que vem descrito no
Regulamento das Competéncias Especificas do ErfermEspecialista em
Enfermagem de ReabilitacAgaromover o diagnostico precoce e acgdes preventeas
enfermagem de reabilitacdo O Enfermeiro de Reabilitagdo tem um papel
preponderante na recuperacdo do doente, pois segoendRegulamento das
Competéncias Especificas do Enfermeiro Especiaist&Enfermagem de Reabilitagcéo,
os objetivos gerais do Enfermeiro Especialista erfeffnagem de Reabilitagcdsdo
melhorar as fun¢fes, promover a independéncia easima satisfacdo da pessoa e,
deste modo, preservar a auto-estim@ Enfermeiro de Reabilitagdo realiza os registos
de enfermagem no SAPE, que de uma forma sucintngém maioritariamente os
seguintes diagnasticos:

* Rigidez articular - Risco de rigidez articular emse. musculo-esquelético
lado direito;

* Ventilacdo - Risco de ventilagdo alterada reladonaom a cirurgia
abdominal.

O Enfermeiro Especialista assume papel importamiganantia da qualidade dos
cuidados prestados, assegurando cuidados globaisloante e a familia com
conhecimentos técnicos e cientificos especificosda situagédo, orientando os colegas,
quer de forma direta na prestacéo de cuidados, guésrmacéo continua, assumindo
papel pedagdgico e de formador.

O método de trabalho implementado no SMI e na UE&Pmétodo individual
de trabalho em que cada Enfermeiro é responsaveprpstar todos os cuidados aos
doentes que lhe séo atribuidos. No SU o métodoatbalho € o método funcional em
que ‘aos enfermeiros sé@o atribuidas tarefas especifieasyez de doentes especificos
(Tappen, 2005, p.273). Considero que em algumaacgies o método de trabalho em
equipa € o mais eficaz, poi®s' enfermeiros sdo divididos em pequenos grupos
responsaveis pelos cuidados totais de um deterrnimgtnero de doenteg¢Tappen,
2005, p.273). Através das atividades descritasndesg uma metodologia de trabalho

eficaz na assisténcia ao cliente de forma a atexga competéncia.
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2.13.Demonstrar conhecimentos aprofundados sobre técnisale comunicagédo no
relacionamento com o cliente e familia e relacionase de forma terapéutica no
respeito pelas suas crengas e pela sua cultura

Senti a necessidade de aprofundar conhecimentse sobomunicagéo, desta
forma revi as aulas lecionadas durante o 2° seenesterentes a comunicacdo bem
como realizei pesquisa bibliografica sobre esteateBesenvolver competéncias e
capacidade relacionais com o doente e a familiammiente de cuidados intensivos,
foi particularmente dificil, pois para mim nao éif&stabelecer uma relacéo terapéutica
comum doente que ndo consegue comunicar devidieg&e

O que os cuidados intensivos nos ensinam acimadie& que em decisées de
“vida ou morte” nada € linear. Isto é, perante ahaiexperiéncia como Enfermeira de
um Servico de Medicina e posteriormente num SUo®rinc-me diariamente com
situacdes de mau progndstico em que 0 mais imgertan conforto que conseguimos
dar ao doente e a familia, perante o sofrimentodiagnosticos, a indecisdo dos
médicos, quando os cuidados intermédios e mesrooidados intensivos lhes recusam
vagas. E “facil” dizer que é preciso saber deixarird/estir, contudo, quando vemos
doentes transferidos de outros hospitais com Rast@emelhantes a tantos que ja nos
passaram pelas maos, constatamos que investem duwas,e trés vezes e... eles
recuperam, repensamos em tudo que tinhamos comao cer

Ja na UCIP e no SU a comunicacdo tornou-se memlos,apois o fato de a
maioria dos doentes conseguir comunicar connosdealeente facilita em muito o
nosso trabalho. A admissao hospitalar assinala gigtans doentes um momento que
pde cobro a vida habitual, transportando a pessaem pm acontecimento
simultaneamente estranho e assustador. Quandoissadnhospitalar representa para o
utente um acontecimento traumatico, suscita senda@@mocdes fortes que interferem
com a clareza de pensamentos e com a memdariajauasepessoas emocionalmente
abaladas ndo conseguem ouvir, recordar e apremedésrioha clara. Aspetos simples
como 0 nome das pessoas que lhes estdo a prestdadas) ou a
apresentacao/orientacdo em relagdo a organica amidm do servico e dos
procedimentos inerentes ao cuidar, sdo tao basicas,tdo facilmente esquecidos e
fazem toda a diferenga, para os doentes. A verdadee o mais certo € que estas

informagcdes sejam esquecidas devido a ansiedadenpee necessitando de ser

39



repetidas. Contudo, se o Enfermeiro se demonstesmséel e disponivel, esclarecendo
as sobre a dindmica dos acontecimentos, estessef#tdo mais seguros e confortaveis.

Apesar de comunicar ser quase inato, sendo taomoooemo respirar com o
crescimento pessoal e principalmente com o crestomeomo enfermeiros temos a
comunicacdo como um processo altamente complexo ewpige e requer o
aperfeicoamento de conhecimentos competéncias reaade tudo de atitudes e
posturas. Esta vertente é particularmente imp@tamt ambientes com elevado grau de
stress A forma como comunicamos em enfermagem é umarfemta indispenséavel,
ndo chegam os conhecimentos cientificos, € nedtessperfeicoar competéncias de
comunicacao e relacionais que permitam a transpar@e conhecimentos e atitudes,
mantendo a coeréncia entre a comunicacdo verbatagparal, permitindo ao doente
sentir o seu sofrimento reconhecido e valorizado.

Na enfermagem a comunicacdo € parte fundamentdiada dia, pelo que se
espera que o Enfermeiro tenha a capacidade deekstabuma relagdo interpessoal
eficaz, quer com o doente e familia, quer com todguipa multidisciplinar na qual se
insere. E entdo necessario o continuo desenvoliimen aperfeicoamento de
competéncias de comunicacdo interpessoal. A atitledempatia desenvolvida pele
equipa, demonstrando compreensao quer pela dérimesato assim com a estrutura de
significacbes pessoais subjacentes, facilita o mebemento de estratégias mais
eficazes, que permitam o alivio do sofrimento eadsiedade, facilitando a gestdo de
stressde ambas as partes.

O transmitir informacdo ndo excessivamente exaastivas ajustada as
necessidades de cada doente, podera constitunatégsa mais adequada para reduzir o
mais possivel a ansiedade e o medo do desconhd2idmtes com conhecimentos
adequados e suficientes estariam menos ansiosomsedo do desconhecido seria
diminuido, e a sua colaboracdo durante todo ontertéo seria mais eficaz. O inicio da
interacdo, na maioria das vezes, dos enfermeimasgpaxecucdo de ato instrumental ou
para obter informagfes sob o estado clinico doteit@ode revelar que os enfermeiros
tém o doente como o centro da sua atenc¢do. Pelaéatniciarem as interacbes com
atos técnicos ndo os impede de ajudar o utentea@easar um momento de crise e a
estabelecer uma relacdo de aproximacao facultardescimento do doente. Quando

encontra um profissional que o escuta e ajuda eess@r as suas queixas, reveste-se de
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uma excelente ajuda para lidar com a dimensdo emalciajudando-o a acalmar os
medos e a enfrentar o desconforto de estar doente.

Em resumo, da interacdo de Enfermeiro/Doente poderancluir que existe a
preocupacdo de estar em sintonia com 0 que a egsDa esta a sentir, sem subestimar
os sentimentos do outro. Na interagédo deve estgepte a comunicacdo ndo-verbal, o
toque, o olhar, a presenca de uma emocao, detetanateaves das expressoes faciais e
do perfil dinAmico dos movimentos dos membros paftura.

O Enfermeiro Especialista devera desempenhar umel pdferenciado,
desenvolvendo um conjunto de competéncias quedimiam fornecer ao doente uma
ajuda profissional avancada que facilite e promoysocura e adocédo de estratégias de
adaptacao, que facilitem o processadping tornando-o eficaz e garantindo o padrao
de qualidade de vida, identificado pelo doente.e Bsbnstitui entdo uma ajuda
diferenciada e profissional face aos doentes, debendo competéncias que lhe
permitem ser facilitadores ativos, no desenvolvimede estratégias adaptativas
adequadas a manutencédo do “padréo” de qualidadeddeidentificado pelo doente,
sendo que Qualidade de Vidd(é.) a percepcao do individuo de sua posi¢do navid
no contexto da cultura e sistema de valores, n@ssqele vive e em relagdo aos seus
objectivos,expectativas, padroes e preocupa¢d@ghoqol Group, 1994, p.1). Assim,
como elementos de referéncia em relagdo a restapipa, devemos de promover a
harmonia e equilibrio entre os diferentes elememsrvenientes no processo de
cuidar, aumentando a satisfagdo profissional e esulentemente a qualidade dos
cuidados. A referéncia a qualidade esta entdo mes® nosso quotidiano, ja nao é
suficiente o fazer, mas o fazer com qualidade, ediaptacdo custo/eficiéncia e com

resposta no final que obedeca a critérios pré-deisnque garantam a qualidade.

2.14.Demonstrar capacidade de trabalhar, de forma adequim, na equipa
multidisciplinar e interdisciplinar
Ao Integrar-me na equipa multidisciplinar e resgailo todos os membros que
constituem a equipa, permitiram-me prestar cuidatb®nfermagem especializados.
Por varias vezes, foram-me comunicadas decisdgisadi que me permitiram prestar
cuidados ao doente critico. Durante este periodmpanhei os Enfermeiros Chefes, os
Enfermeiros Especialistas em Enfermagem Médicor@itéd que também
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desempenham funcdes de Enfermeiro de ReferénciEnfermeiro Responsavel de
Turno e a Enfermeiro Especialista em EnfermageRedilitacao.

O Enfermeiro Chefe é o responséavel pelo servicp,afayestdo dos recursos
humanos, materiais e do equipamento, por outro fad@ promoc¢ao da prestacédo de
cuidados de enfermagem de qualidade. O EnfermeilBederéncia é o elo de ligagédo
entre o Enfermeiro prestador de cuidados e a fanmiédicos e restantes elementos da
equipa multidisciplinar. E responsavel pelo doemiésde a sua admisséo até a alta,
supervisionando e avaliando os cuidados prestadasio o elemento dinamizador pela
continuidade de cuidados.

Durante o Estagio proporcionou-se acompanhar desvatementos da equipa
de enfermagem no desempenho destas func¢des, oegpermitiu constatar que vai ao
encontro do que é pressuposto pelas instituicbasmMha observacdo constatei que
embora muitas vezes a postura do Responsavel de Mép fosse a ideal, demonstra a

preocupagdo em promover acima de tudo a boa retl;iabalho entre a equipa.

2.15. Participar e promover a investigacdo em se na area de EEMC

No SMI encontrava-se a decorrer um projeto que itgeed no més de Junho de
2011 sobre a avaliagéo da dor, que Sociedade Redagle Cuidados Intensivos estava
a desenvolver com o objetivo de uniformizar a @élo da dor no doente em cuidados
intensivos com a implementagédo de uma escala ade@sacarateristicas dos doentes.
A minha colaboracéo diz respeito a avaliacdo dandsr doentes que preenchiam os
critérios da escala da dor que a Sociedade Poragie Cuidados Intensivos propds
para avaliacdo. Este estudo pretendia criar umaleeg@ra doentes ventilados, com
definicho de alguns parametros de exclusdo, conbmende Plano Nacional de
Avaliacdo da Dor na UCI. Embora este projeto sbddniciado em Janeiro de 2011 e
apresentado aos servicos em estudo em Fevere201de o SMI integrou em Junho
2011 com o intuito de dar o seu contributo paratad®, pelo periodo aproximado de
dois meses. Deste modo, este trabalho também lnaintppara a assentar ideias acerca
do fenémeno de dor. A avaliacdo da intensidadeoda& &dequacdo de medidas para a
otimizacdo terapéutica sdo aspetos importantes psrgrofissionais de Medicina

Intensiva, para tal, tém sido feitos esforcos deedeprimoérdios das UCI. As
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carateristicas dos doentes, conjuntamente comdlmdronizacdo de avaliacado da dor

e terapéuticas, poderao influenciar numa subvagéia da dor.

2.16. Zelar pelos cuidados prestados na area de EEM

Na prestacdo de cuidados ao doente critico, teatapre manter um ambiente
terapéutico e seguro, através da utilizacdo de Ippadscas de enfermagem, que
permitem prestar cuidados especializados. Pudenaseas auditorias externas
efetuadas SMI, que se realizaram no dia 28 de Mi@011. Constatei a dedicagéo e
organizacdo de toda a equipa para que as mesmasedsem sem intercorréncias. Os
parametros que os auditores incidiram foram necpgg® de terapéutica manual versus
informatica bem como a prescricdo de estupefadesteseu registo correto em
documentos proprios. Alertaram para o consumo desnms por data, mesmo
apresentando um prazo de validade alargado.

Promoveu-se a partilha de experiéncias, duvidasoeios com a equipa
multidisciplinar e interdisciplinar, de forma a i efeitos negativos, comobairnout
Num dos turnos assisti & partilha de experiénceaealipa de enfermagem com o
Diretor Clinico, este momento surgiu na conseq@édaipresenca da familia durante a
morte de um doente. Foram expostos pontos de relsitivos ao excesso de familiares
dentro do servigo, que estava a provocar e geraclima de ansiedade em toda a
equipa, pois permitiram a entrada conjunta de safiamiliares o que gerou
instabilidade e ansiedade na equipa multidisciplid@ontecimentos como este séo
geradores dstress o que me levou a procurar informacgdo sobre aaimel deburnout
(do inglésto burn out queimar por completo), por vezes considerada cnmdrome do
esgotamento profissional, foi assim denominada ped@analista nova-iorquino
Freudenberger, apos identificar sintomas em si meaminicio dos anos 7Refere-se
a um tipo de stress ocupacional e institucional intimamente relaciamadom
profissionais que mantém uma relagdo constante retadicom outras pessoas,
principalmente quando esta atividade é consideuatk atividade de ajuda (médicos,
enfermeiros, voluntarios, entre outrog).ainda definida como uma reacdo a tensio
emocional crénica gerada a partir do contato diret@essivo e stressante com o
trabalho, levando a que a pessoa perca a mai@ g@arinteresse na sua relacdo com o

trabalho, de modo a que as coisas percam a suatémpia relativa e qualquer esforco
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pessoal pareca inutil (Plana et al., 2003, p.46-BB) seus principais sintomas s&o,
assim, a exaustdo emocional, a despersonalizacdoerda de motivagdo e de
comprometimento (Melo et al., 1999, p.596-603).

Adquiri competéncias praticas para a manutencaana pratica segura, tais
como a observacgéo e participacdo da triagem deuesiAs equipas preocupam-se em
efetuar uma triagem de lixos adequada, demonstraasiarem a par das novas
guidelinespropostas pelas Comissdes de Controle de Infegéo.

Na UCIP nao tive oportunidade promover a partilbaeslperiéncias, duvidas e
receios de eventos negativos pois a equipa naorenoabertura para tal, Baumann
(2007, p.7) refere no seu trabalho qoe ambientes poucos saudaveis afectam a saude
fisica e psicologica dos enfermeiros devido aosstrde cargas laborais pesadas,
horarios prolongados, baixo estatuto profissionaglacdes dificeis no local de
trabalho, problemas de desempenho dos papéis piafisis e uma diversidade de
riscos no local de traballio Considero que a equipa necessita de uma refagaalde
comportamentos de forma a evitar comportamentaostiveg, neste contexto que surgiu

a reflexdo sobre a importancia do trabalho em egeip papel da lideranca.

2.17. Realizar a gestédo dos cuidados na area da EEM

Colaborarei na gestdo dos recursos humanos e astde forma a adquirir
conhecimentos sobre a gestdo e organizacdo dasasees/recursos. Ao colaborar na
gestédo de cuidados de enfermagem pude identificamgdes do Enfermeiro Chefe, do
Enfermeiro de Referéncia e do Enfermeiro Respohskev&urno que o substitui na sua
auséncia.

O Enfermeiro Responséavel de Turno é destacado Freflermeiro Chefe para
dar continuidade ao seu trabalho na sua ausérsteagckemento € um dos enfermeiros
com mais experiéncia profissional na éarea de cosla@ com sentido de
responsabilidade. As equipas de enfermagem saoratis através de um plano de
trabalho diario, que distribui os enfermeiros péloaos da manhd, tarde e noite.

A gestdo de material, quer seja farmacéutico capdevisionamento, é realizada
pelos mesmos elementos referidos anteriormenteéatrdo sistema informéatico em

vigor em cada institui¢ao.
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3. CONSIDERACOES FINAIS

Durante este percurso de aprendizagem, todos adivals) que planeei e
atividades que realizei, tiveram o proposito defawailtar a aquisicdo de um conjunto
de competéncias, conhecimentos, capacidades eidade$ no ambito da EEMC
passiveis de serem mobilizadas em fun¢éo das dmess de salde. A passagem pelos
diferentes Médulos de Estagio permitiu-me visualqze todos os servi¢os se articulam
entre si e possuem especificidades préprias naliguespeito ao doente critico, o que
me permitiu uma aprendizagem continua de formanatagr 0 meu percurso e assim
mobilizar conhecimentos e competéncias de um cahepBstagio para o outro, bem
como me permitiu crescer profissionalmente no noamall de trabalho mobilizando
competéncias e conhecimentos adquiridos no cur&iENC.

No SMI contatei pela primeira vez com um contextalmente distinto do meu
quotidiano profissional, senti a necessidade diézaegpesquisa bibliogréfica diaria de
forma a melhorar conhecimentos sobre aspetos pwabalhados no meu dia a dia.
Aqui como futura Enfermeira Especialista pude ffaati aspetos importantes com a
equipa de enfermagem no que diz respeito a avalidgddor no doente em cuidados
intensivos. Ao desenvolver este tema ao mesmo tequpadecorreu o estudo sobre a
dor desenvolvido pela Sociedade Portuguesa de @nsddntensivos, permitiu
acrescentar conhecimento ao ja existente, nomeadame que diz respeito a
utilizagcéo das escalas da dor. A equipa de enfesmagostrou-se interessada e recetiva
ao tema abordado permitindo uniformizar informagalore a dor no SMI.

Na UCIP pude constatar a continuidade do tratam@osodoentes quer vindos
do SU como do SMI, bem como de outros servigoss@laei conhecimentos através
da partilha de experiéncias e ao aprofundar osado&lde enfermagem ao doente com
dor no poés-operatério procurei mais uma vez uniipaminformagdo sobre estes
cuidados, uma vez que se trata de um servico empgue da equipa ndo tem
experiéncia profissional com este tipo de doer@esn a realizagdo do trabalho pude
contribuir para a melhoria dos cuidados prestadodaente que se encontra no poés-
operatario.

No SU pude conhecer uma realidade diferente doauetexto profissional que

me permitiu crescer como pessoa e profissional.i Atpstaco a importancia do
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Enfermeiro na Triagem e na Sala de Emergéncia,gdmsareas do SU que necessitam
que o Enfermeiro demonstre um leque variado deesomentos e competéncias e ao
mesmo tempo capacidade em estabelecer uma comémiedicaz com o doente e
familia, decifrando muitas vezes a linguagem n&baleA partilha de conhecimentos e
experiéncias na &rea de urgéncia/emergéncia foi mas-valia para o servigo,
reconhecida pelo Enfermeiro Chefe e pela prépriapagde enfermagem. Aqui realgo
também a forma como me integrei da equipa e naagée diaria desenvolvida de
forma a promover as boas relagfes de trabalho.

Penso que a idade, o tempo de profissdo, o prd@mia dia nos d4 uma visao
diferente da vida. Adotei uma postura distinta ecprei informag¢do noutros locais,
ponderei e refleti sobre os procedimentos e pastaebre o que € e 0 que deve ser
feito, apreendendo com todos eles, absorvendo exqaiéncia bem como otimizando
as lacunas detetadas. No balanco final saio ma®, mposso dizer que foram
consolidadas competéncias, e pessoalmente saicaordiante nas minhas capacidades
de adaptacéo e resiliéncia.

O Enfermeiro Especialista desenvolve ndo s6 confetbs e competéncias
técnicas, mas acima de tudo observa, reflete ésarad diferentes cenarios, pesquisa,
aperfeicoa e cresce, com os colegas que conheon €uem partilhei conhecimentos e
experiéncias, com os doentes e as familias queemeitpam partilhar momentos da
sua vida e aceitaram a minha disponibilidade, eeigndo-me como pessoa e como
Enfermeira permitindo que hoje me afirme como gsifinal diferenciada, Enfermeira
Especialista. Procurei entdo através deste Redatéiflietir o esforgo, o investimento e
0s conhecimentos adquiridos ao longo do Estagio.

A realizacdo dos trabalhos foi um contributo imaoté, espero que consiga
transmitir todo o empenhamento e trabalho deseidmNNo final deste percurso é
importante ndo esquecer a constante disponibilidagmio e compreensdo da
Professora Orientadora e a disponibilidade e ohawehto por parte de todos os
elementos que constituem as equipas dos variogeerv

Ao terminar este relatorio posso concluir que ofetodws da sua realizacao
foram atingidos. A maior dificuldade sentida foda traduzir todos os momentos de
aprendizagem que enriqueceram este periodo, cor@endco de parecerem escassos e

nao revelarem explicitamente as competéncias adgsir Todo este percurso de
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Estagio foi percorrido de forma positiva e persmetdo sempre a aquisicdo de
competéncias no &mbito da EEMC. A chegada a est® fioal so foi possivel gragas a
uma persisténcia e atitude critica e reflexiva tgueiono manter sempre presente ao
longo da minha vida profissional e pessoal.

Considero que desenvolvi e adquiri as competémeasssarias para uma boa
atuacdo e desempenho enquanto Enfermeira Especelp@ra isso contribuiu o estudo
constante, o apoio incondicional dos professoragentadores e de todos os

profissionais que sempre estiveram presentes.
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0. INTRODUCAO
No ambito do 4° Curso de Mestrado em Enfermagem Especializacdo em
Enfermagem Médico-Cirlrgica, esta prevista a raglip de um Estagio, que se
encontra a decorrer, no Servico de Medicina Intensio Hospital Pedro Hispano,

correspondente ao Maédulo II.

O Estagio constitui um campo de experiéncias ocder® uma integracdo entre
a teoria e a pratica e leva ao desenvolvimentmgascompeténcias. Uma vez que nos
encontramos num processo de aprendizagem, no zjuespeito ao Curso de Mestrado,

€ essencial relembrar a responsabilidade acregeldgrocesso de aprendizagem.

Assim, a realizacdo deste trabalho tem como objgtiv

» Dar resposta a um dos objetivos de Estagio queediito formulacdo e
andlise de questbes/problemas de maior complexiddagionados com
a formacgéo em Enfermagem, de forma autdbnoma, sasitane critica.

» Relembrar conhecimentos sobre a dor;

* Relembrar conhecimentos sobre a avaliagdo da dor;

» Apresentar medidas de avaliacdo da dor e a suzahbjblilade e validade
em Portugal;

» Evidenciar o papel do Enfermeiro na avaliagéo ¢rotmda Dor;

* Promover a reflexado da problematica da avaliacddaia

» Propor estratégias de para avaliacéo da Dor.

Durante este periodo, foi constatado no Servigdlddicina Intensiva, que a
Dor era um aspeto pouco trabalhado nos doentesnoapacidade de comunicar, sendo

detetada a auséncia de escalas adaptadas parpededoentes.

De forma a adquirir/desenvolver novas competénpiafissionais e pessoais
resolvemos abordar a questdo da avaliacdo da Ddop&wte em cuidados intensivos,
segundo a Ordem dos Enfermeiros (Regulamento 2/2Q21, p. 8656), € unidade de
competéncia do Enfermeiro Especialista em Enfermagma situacdo Critica‘gestéo
diferenciada da dor e do bem-estar da pessoa ewoacsib critica e/ou faléncia

organica, optimizando as respostas”
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Este trabalho é constituido por uma Introducaoyisegde um Enquadramento
Tedrico da Dor no Doente em Cuidados IntensivosorclDisdo. A realizacdo deste

trabalho tem por base uma metodologia descritiva &@mo a pesquisa bibliogréfica.
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1. ENQUADRAMENTO TEORICO DA DOR NO DOENTE EM CUIDADOS

INTENSIVOS

A Dor € um fendmeno experienciado por todos noésocgendo umdy(...)
experiéncia Unica, eminentemente subjectivd’ (Metzger et al., 2002, p. XV) e é
também definida desde 1994, pela International éiation for Study of Pain (citado no
Programa Nacional de Controlo da Dor, 2008, p. 6na& ‘(...) experiéncia
multidimensional desagradavel, envolvendo ndo s6camponente sensorial mas,
também um componente emocional e que se assoo desado tecidular concreta ou

potencial (...).

O enfermeiro como cuidador atento a humanizacaocdm®dos e assumindo
assim um papel fundamental no controlo e aliviodda dado que esta constitui 0
principal motivo de procura de cuidados de saud@ajmlacdo. Segundo a circular
normativa n.° 09/DGCG, a Dor é considerado o 5 sital desde 14 de junho de 2003,
assim sendo, a avaliagdo e o registo da intensidad#gor constitui uma boa prética
clinica “obrigatéria” em todos os servigcos prestadode cuidados de saude. Assim,

deve-se realizar:

» O registo sistematico da intensidade da Dor;

* A utilizagdo para a mensuragdo da intensidade da @» uma das
escalas validadas internacionalmente;

* Ainclusdo na folha de registos dos sinais e siatnritais, de espaco
préprio para registo da intensidade da Dor.

Contudo, devemos ter presente os principios odents desta boa pratica, tais
como:

* A subjetividade da dor. a dor ndo da origem a qualquer indicador bioldgic
que possa ser medido, pelo que a intensidade d& @ouela que o doente
refere. Deve-se ter em atencdo ao controlo da a®mddentes com dificuldade
ou impossibilidade de comunicacéo verbal.

» A dor como 5° sinal vital representa um sinal de alarme para a integridade

doente e fulcral para o diagnéstico, mas ndo dewveaisa de sofrimento.
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O direito do doente ao controlo da dor todos os doentes tém direito ao
controlo adequado da dor, independentemente da,caeidorma a minimizar o
sofrimento.

O dever da equipa multidisciplinar no controlo da ar: toda a equipa deve
estar desperta para a prevencéo e controlo dacdodakntes que estdo ao seu
cuidado, contribuindo assim para a humanizacé@uaiosdos.

Tratamento diferenciado da dor sempre que necessario os doentes deverdo

ser referenciados para niveis de especializa¢ddifarenciados.

A Dor é, indubitavelmente um fendmeno comum em bides de Cuidados

Intensivos, tendo repercussdes importantes na reiast@ do doente critico. Assim, o

controlo da Dor assume um papel preponderanteesiggéio de cuidados, em especial

neste tipo de doentes.

As causas algicas sdo diversificadas, variando edesddoenga subjacente ao

Y Y

internamento, ao trauma, a cirurgia, aos cuidademsenfermagem, a imobilizacdo

prolongada, a procedimentos invasivos terapéutietts, A Dor ndo controlada esta

frequentemente associada: ansiedade; distarbiossao; hipercoagulabilidade;

imunosupressao; catabolismo aumentado; cicatrizaftémada; disfungdo pulmonar e

ativacdo do sistema nervoso simpatico, com taqlicag aumento da resisténcia

vascular periférica e do consumo miocardico de @¥ste modo, torna-se, facilmente

percetivel que uma analgesia eficaz otimiza:

1.1.

Funcéo pulmonar;
Os niveis de concentracdo de catecolaminas plasmati

O consumo miocardico de O2.

Dor Aguda e Dor Crénica
Dentro dos diferentes tipos de caraterizagéo destarpode ser:

Dor Aguda que decorre de leséo tecidular e é manifestadaést do estimulo
nociceptivo, provocada pela leséo (Dor pos-opeeatar pds-traumatica).

Dor Crénica que pode ser resultante de um estimulo nociceptvsistente de
uma leséo dos sistemas nervoso ou de uma pataodi@o psicolégico, sendo

frequente a interligacdo destes mecanismos (Dappética ou a lombalgia).
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Segundo Metzer et al. (2002, p. 23), a Dor Aguddepmanifestar-se até trés meses
e pode mesmo ser considerado até aos seis meségpjaruDor Aguda, pode evoluir
para Dor Cronica quando mal tratada, como tal, wmixgs algicas que os doentes

referem, ndo devem ser desvalorizadas.

1.2. Escalas de Avaliagéo da Dor
Quando se realiza uma primeira avaliagdo da dee dstar de acordo com as
capacidades de comunicacédo do doente, como taimdesvier em atencdo os seguintes
critérios:
» Pertinéncia, especificidade e coeréncia;
» Fiabilidade, rigor e objetividade para evitar efrgger do enfermeiro, quer do
doente;
» Simplicidade, facilidade e clareza,

» Compreensivel e utilizavel por todos.

1.2.1. Escalas Unidimensionais
Estas escalas avaliam globalmente a dor segundauodg intensidade, sendo que
esta “aparente” simplicidade ndo deve levar-nosquecer que podemos induzir o
doente em erro na sua resposta. E de valorizapariémcia de pedir ao doente que
registe a dor que sente no momento e a dor maie fpre sentiu nas 24 horas
anteriores, e a dor mais fraca nesse mesmo intedeatempo. Dentro destas escalas

temos:

» Escala Visual AnalégicéFigura 1), que consiste numa linha de 10cm, een qu

numa das extremidades é indicada “nenhuma dor” eutia extremidade é

indicada “a pior dor possivel”.

Sem Dor Dor Maxima

Figura 1- Escala Visual Analdgica (Circular normativa 09/0G, 2003, p. 2)
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» Escala NuméricdFigura 2), em que os doentes avaliam a sua doarascala

de 0 (zero) a 10 (dez), representando zero “nenhdoriae dez “a pior dor

imaginavel”.

Figura 2 - Escala Numérica (Circular normativa 09/DGCG, 208 2)

» Escala QualitativaFigura 3), em que conforme o nome indica, 0s t#sen

avaliam quantitativamente a sua dor numa escalair® categorias, que

evolui de forma progressiva de sem dor para dolinraax

Sem Dor Dor Dor Dor Intensa Dor
Ligeira Moderada Maxima

Figura 3 - Escala Qualitativa (Circular normativa 09/DGC®G03, p. 2)

» Escala de Facg§igura 4), os doentes estimam a intensidade datdizando

o facies que mais se adequa a sua dor.

(W) ° 0 o0 (I o0 00
-_\‘-_-/- “‘-‘-‘-_.-r'/ -’-'_"q.‘. f-'_"-ﬁ;
—r S— P— " ™

0 1 2 3 4 5 j

Figura 4 - Escala de Faces (Circular normativa 09/DGCG, 2p03)

A utilizacdo destas escalas deve cumprir as ratgasplicacdo das escalas de

avaliacdo da dor:

* A avaliacdo da intensidade da Dor pode efetuareserrendo a uma das

escalas;
* Aintensidade da Dor € sempre a referida pelo égent

» A dor registada refere-se ao momento da sua cajheit
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» Estas escalas aplicam-se a doentes conscientekal@remtes e com idade
superior a 3 anos;

* A escala utilizada num doente deve ser sempre majes

» O profissional de saude deve assegurar que o doemtgreenda, corretamente,

o significado e utilizagéo da escala utilizada.

1.2.2. Escalas Multidimensionais
Sao questionarios que se utilizam, tendo por bdpivas que caraterizam a
dor. S&o escalas utilizadas preferencialmente ntegtw da dor cronica e exigem uma

colaboracdo do doente. Um exemplo deste tipo ddaeéc

* McGill Pain Questionary (MPQ)avalia a experiéncia dolorosa do

doente, nas dimensdes sensorial, afetiva e avaljati € baseada em
palavras que os pacientes selecionam para desaesea dor. Os
guestionarios sdo divididos em categorias e cadtegaaa
compreende algumas subclasses. Pede-se ao doergelgcione, em
cada classe, a melhor descricdo para a sua dog Hheuatribua uma

nota, assim 0 (auséncia total) e 4 (extremamente).

1.2.3. Escalas Comportamentais
As repercussdes da dor sobre os comportamentosboel 8 qualidade de vida
dos doentes podem ser consideraveis, como tals e#enentos devem constar do
processo de avaliagdo da dor, havendo a necessidadeecorrer a escalas
comportamentais que avaliem essas consequénciastaao clinico do doente. Estas
escalas fornecem indicadores importantes mas rn@orarm por completo a experiéncia

dolorosa.

Assim nos doentes que apresentam dificuldade emumioar, deverdo ser

avaliados os seguintes parametros:

» Comportamento relacionado com dor: movimento, paste
expresséao facial;
» Indicadores fisioldgicos: Tensdo Arterial, FrequéndCardiaca,

Frequéncia Respiratoria;
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» Alteracdes destes parametros apés a analgesia.

Dentro destas escalas evidenciamos:

» Behavioral Pain Scale (BP$Ruadro 1) refere-se as observacoes
comportamentais em que o0 score de cada item vaiiatervala de 1
a 4, sendo que todos os itens em avaliacao repedamexpressao
facial, tdnus dos membros superiores e adaptacéerdaitador.

EXPRESSAO FACIAL

MEMBRO SUPERIORES/INFERIORES

ADAPTACAO VENTILATORIA

Auséncia de dor = 3 pontos Dor intensa = 12pontos

Quadro 1 - Behavioral Pain Scale (Baseado nas Escalasadplico SMI para
Avaliacéao da Dor)
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Indicadores

1.Face

2.Actividade

(movimentos)

3.Atencao

4.Fisiologicos
(sinais vitais)

5.Respiracéo

Non-Verbal Pain Scale (NVP$%Quadro 2), refere-se aos indicadores

fisiologicos e comportamentais. Embora se recamhgge o0s
indicadores fisiol6gicos ndo devem ser utilizadosme indicadores
exclusivos dos niveis de dor, ao formular esta ¢oagdo, pensa-se
gue a avaliagdo da dor ser4 mais abrangente, gse de indicadores

comportamentais isoladamente.

0 1 2 Pontuacéo
Sem expressdo ou Careta ocasional Careta frequente
sem sorriso Lacrijamento, testa franzida ou
testa franzida ou enrugada
enrugada
Deitado calmamente  Chamada de Actividade
posi¢do normal atencdo através incansavel e/ou
de movimentos reflexos de
cautelosos lentos retraccao
Deitado calmamente Areas Rigidez, tenséo
nenhum imobilizadas do

posicionamento das  corpo, tensao
maos sobre a area d
corpo

Sinais vitais estaveis Alteracdes nas | Alteracdes nas
sem alteracdes nas Ultimas 4 horas,| Ultimas 4 horas,

Ultimas 4h num dos num dos seguinte
seguintes parametros:
EEIEE O TA sistolica >30
TA sistolica > 20 FC > 25
FC > 20 FR > 20
FR > 10
Valores médios Fr > 10 acima @ Fr > 20 acima dos
normais de Fr/satO2 dos valores valores médios
médios normais normais ou 10% <
ou % < SatO02 SatO2
Compliance com o Assi : e
ventilador ssSincronia
moderada com o severa com o
. ventilador
ventilador
Total

Quadro 2 - Non-Verbal Pain Scale (Baseado em KIRWAN, 2q08&,3)
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Escala de Comportamentos Indicadores de Dor (ES@Dadro 3), em

que se avalia a musculatura facial, tranquilidatfsus muscular,

adaptacao a ventilagdo mecénica e conforto, contuapdes de 0 a 2 em

cada item.

Pontuagao

parcial

Tranquilidade

Adaptacdo a VM

(Descartar

outras causas)

Tranquilo,
relaxado,
movimentos

normais

Tolera V.M.

Movimentos
ocasionais de
inquietude e/ou
mudanca de

posicao

Tosse, mas

tolera V.M.

PONTUAGAO TOTAL

Movimentos
frequentes,
incluindo cabega
e/ou

extremidades

Luta com o

ventilador

/10
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Quadro 3 - Escala de Comportamentos Indicadores de Dore@bsnas Escalas

aplicadas no SMI para Avaliacdo da Dor)
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2. REFLEXAO

Os enfermeiros tém um papel fundamental na avaliagédor, diminuindo a
subvalorizagdo da dor do doente, avaliando freguesrite e registando as medidas
instituidas, uma vez que é o elemento prestadocuildados que estd em contato
permanentemente com o doente.

No contexto de Unidades de Cuidados Intensivos,oent, dificilmente
autoavalia 0 seu grau de dor atraves de escaladrizas) seja pela sedagédo a que esta
submetido, seja pela ventilacdo mecénica ou aténmess alteracbes do estado de
consciéncia. Contudo, muitas vezes conseguem exgggnpor expressodes faciais e por
vezes movimentos das maos, mas quando nada diidvet é necessario avaliar este
sinal vital através de outros indicadores obseligave

A dor é uma experiéncia sensorial e emocionalmeéesagradavel associada a
real ou potencial lesdo dos tecidos. E uma expe#éubjetiva, que envolve diversas
componentes como a fisiolégica, sensorial, afetegnitiva e comportamental.

Considera-se que os doentes internados em Unidtdé&uidados Intensivos
apresentem dor moderada a forte e normalmente agolamultiplas origens (doenca
aguda, cirurgia, trauma, equipamento invasivo, ifit#ule, intervengbes médicas, de
enfermagem, etc). A dor ndo aliviada tem diversasequéncias negativas sendo um
fator Obvio de stress podendo prejudicar a evolucdo do tratamento eoent
aumentando o seu tempo de internamento. Deste ragésposta a este fator steess
envolve os sistemas nervoso, endécrino e imunjtéoaalizados no eixo hipotadlamo-
hipofise-suprarrenal.

A resposta emitida por estes sistemas aos indieadisiol6gicos, podem ser, de
forma direta, sendo esta de curto prazo e indiget@,tem uma duragdo de meédio prazo.
Os de curto prazo que provocam subida tensaoaytiEequéncia cardiaca, frequéncia
respiratoria, sudacgéo e dilatacdo pupilarem. Quél#io prazo desencadeiam a retencao
de sédio e agua, aumentando volume intravasculdimeuindo a diurese, implica
aumento tensao arterial e da pré-carga cardiacaerda pressao venosa central. O
cortisol pode ainda contribuir para infegéo e rgpeemia. N&do podemos esquecer que
estes fatores num doente critico ndo sao aperlasnnfados pela dor, existem causas

muito mais significativas.
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A dor é considerada como o 5° Sinal Vital desde32@0ntudo no Servico de
Medicina Intensiva, a equipa multidisciplinar endawalie a dor e atue em prevengao
da mesma, como por exemplo a pré-sedacdo anteantm lbu de uma aspiracdo de
secrecdes, esta ainda ndo é registada numa escafou protocolada pelo servigo.
Se o fazem instintivamente e por rotina faz todeiatido, que esta seja monitorizada e
controlada regularmente, registando os dados aidesy independentemente da
situacao clinica ou nivel de consciéncia.

Ao avaliar a dor barreira mais 0bvia que encontsagna comunicacao ineficaz,
especialmente no doente com estado de consciérii@eada, mas o0s peritos
recomendam que na auséncia de resposta se assama daentes inconscientes tém
dor. A Escala Numérica Visual € a “recomendadaé @aaliacdo de Dor em Unidades
de Cuidados Intensivos, embora ndo consiga setadplia doentes com niveis de
sedagdo ou blogueio neuromuscular instituidos. Ratas doentes a dor deve ser

avaliada através de parametros fisiol6gicos ou coramentais.

Encontram-se a decorrer alguns estudos no nosseqraio objetivo de validar
escalas de avaliagdo da dor em doentes néo comscencom incapacidade de

comunicar. Assim, do nosso ponto de vista, sugeriasosseguintes recomendacgodes:

* Reforgo da informagéo sobre a dor como 5° sinal @ta obrigatoriedade da
avaliacéo e registo.

» Divulgar junto dos profissionais de salde orientagGécnicas sobre a
abordagem da dor no doente em Cuidados Intensivos.

» Divulgar os varios instrumentos de avaliagdo daedadicar os mais adequados
para o doente em Cuidados Intensivos.

* Avaliagéao e registo da Dor, pelo menos, uma vemtur
Desta forma, achamos pertinente a utilizagédo ctenjde duas escalas, uma para

doentes conscientes e outra para doentes ndo eotesCiAssim, a escala numérica

da dor, seria a recomendada para os doentes cutesci& a Behavioral Pain Scale

para o0s restantes doentes, embora esta escala s#&ga evalidada

internacionalmente.
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E importante referir, que neste momento a Sociedadduguesa de
Cuidados Intensivos, encontra-se a desenvolverrojetp, que pretende criar uma
escala para doentes ventilados, com definigcdo gienalparametros de excluséo,
com o nome de Plano Nacional de Avaliagdo da Ddd@a Embora este projeto ja
esteja a decorrer desde janeiro de 2011 e aprdseats servicos em estudo desde
fevereiro de 2011, o Servigo de Medicina Intensitagrou recentemente (junho
2011), com o intuito de dar o seu contributo paestodo, pelo periodo aproximado
de 2 meses. Deste modo, este trabalho também lmgnpara a assentar ideias

acerca do fendbmeno de dor.

A avaliacdo da intensidade da dor e adequacao delasepara a otimizagéo
terapéutica sdo aspetos importantes para os poofss de Medicina Intensiva,
para tal, ttm sido feitos esfor¢cos desde os prim®rdas Unidades de Cuidados
Intensivos. As carateristicas dos doentes, conjugmiée com falta de padronizagéo

de avaliacdo da dor e terapéuticas, poderao irdfilaenuma subvalorizagéo da Dor.
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3. CONCLUSAO

A realizagdo deste trabalho permite-nmscluir que as Unidades de Cuidados
Intensivos exigem aos enfermeiros, cada vez mag atualizagcdo permanente. A
qualidade da avaliacdo da dor depende da riquezanttarmacdes obtidas junto do
doente. Cada um, no lugar que ocupa, tem um pamebriante na execugdo da
avaliacdo da dor. O sucesso desta tem por basempetéEncia de cada um dos

elementos da equipa multidisciplinar.

A avaliacdo da dor deve ser integradaamtimuidade dos cuidados durante as 24
horas e para um controlo eficaz da dor, a equipa gessuir um suporte escrito de
informagdes transmitidas sobre o doente. Assireabizacdo deste trabalho, tem como
objetivo final, contribuir para a uniformizacdo dwaliacdo da dor na préatica de
cuidados caminhando a par, com o projeto a sendels&do pelo Plano Nacional de

Avaliacdo da Dor.
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ANEXO Il

Os Cuidados de Enfermagem ao Doente com Dor: Pésaf@pio
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0. INTRODUCAO

No ambito do 4° Curso de Mestrado em Enfermagem Especializacdo em
Enfermagem Médico-Cirurgica, esta prevista a ragfip de um Estagio, que se
encontra a decorrer, na Unidade de Cuidados Intkané@olivalente do Hospital Pedro
Hispano, correspondente ao Mddulo de Estagio llI.

O Estagio constitui um campo de experiéncias ocder® uma integragdo entre
a teoria e a pratica e leva ao desenvolvimentoadasicompeténcias e a partilha de
experiéncias profissionais. Uma vez que me encaniro processo de aprendizagem,
no que diz respeito ao Curso de Mestrado, é esderedembrar a responsabilidade
acrescida pelo processo de aprendizagem.

Durante a realizacdo do Mdédulo de Estagio lll, donstatado na Unidade de
Cuidados Intermédios Polivalente, que a Dor € umdrfeeno ja trabalhado pela equipa
de enfermagem, mas com necessidade de aprofundaamentos, principalmente no
doente que se encontra no pos-operatério. Sendw arD tema atual e cada vez mais
estudado pelos profissionais de salde torna-seaaba reflexdo sobre o tema.

Segundo o Plano Nacional de Luta Contra a Dor (2@027), a Dor peri-
operatéria onde se inclui a Dor poOs-operatéria #nidea como ‘tlor presente num
doente cirargico, de qualquer idade, e em regimeirdernamento ou ambulatério,
causada por doenca preexistente, devido a inteA@mgrirgica ou a conjugacao de
ambas. Torna-se fulcral a sua avaliagcdo, registo e mdotda Dor, para tal séo
necessarios dois intervenientesdoente que sente a dor e o técnico de saldeaawali
alivia a dor sentida (Cardoso, 2009, p.13), como tal o controlo da passupde uma
abordagem multidisciplinar.

A realizacao deste trabalho tem como objetivos

» Dar resposta a um dos objetivos de Estagio que repeito
formulagdo e andlise de questdes/problemas de raioplexidade
relacionados com a formacdo em Enfermagem, de faut@oma,
sistematica e critica.

» Relembrar conhecimentos sobre a Dor;

* Relembrar conhecimentos sobre a Dor, sua avalecaotrolo;

» Evidenciar o papel do Enfermeiro na avaliagcado e¢rotmda Dor;
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* Promover a reflexdo da problemética da avaliacddata
» Contribuir para a melhoria da qualidade dos cuidatibenfermagem
no doente cirdrgico.

Segundo a Ordem dos Enfermeiros (Regulamento r2f2021, p.8656), &
unidade de competéncia do Enfermeiro Especialigta Emfermagem em situacéo
Critica a“gestao diferenciada da dor e do bem-estar da pgssu situacao critica e/ou
faléncia organica, optimizando as respostaSe forma a adquirir e desenvolver novas
competéncias profissionais e dar resposta a o gebldetetado, abordarei neste
trabalho os cuidados de enfermagem ao doente comodms-operatério.

Este trabalho é constituido por uma Introducdoyigegde um Enquadramento
Tedrico e Reflexdo da Dor e Conclusao. A realizadgsie trabalho tem por base uma

metodologia descritiva bem como a pesquisa bitAibcs.
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1. ENQUADRAMENTO TEORICO DA DOR

A Dor é um fendmeno experienciado por todos nésoceendo umd...)
experiéncia Unica, eminentemente subjectivd (Metzger, 2002, p.XV) e € também
definida desde 1994, pela International Association Study of Pain (citado no
Programa Nacional de Controlo da Dor, 2008, p.6naxo‘(...) experiéncia
multidimensional desagradavel, envolvendo ndo s6camponente sensorial mas,
também um componente emocional e que se assoo desado tecidular concreta ou
potencial (...).

O enfermeiro como cuidador atento a humanizacdeuidados e assumindo
assim um papel fundamental no controlo e aliviodda dado que esta constitui o
principal motivo de procura de cuidados de saudeogalacéo.

Segundo a circular normativa n.° 09/DGCG, a Doorsierado o 5° sinal vital
desde 14 de junho de 2003, assim sendo, a avakagaegisto da intensidade da dor
constitui uma boa prética clinica “obrigatoria” dodos os servicos prestadores de
cuidados de saude. Assim, deve realizar -se:

» O registo sistematico da intensidade da Dor;

* A utilizagdo para a mensuracdo da intensidade da d@ouma
das escalas validadas internacionalmente;

* A inclusdo na folha de registos dos sinais e siatnitais, de
espaco proprio para registo da intensidade da Dor.

A circular normativa n.° 09/DGCG considera comonmerde boa préatica os
seguintes principios orientadores:

* A subjetividade da dor. a dor ndo da origem a qualquer
indicador biologico que possa ser medido, peloairgensidade
da dor é aquela que o doente refere. Deve-se tetemgdo ao
controlo da dor dos doentes com dificuldade ou ssjilidade
de comunicagé&o verbal.

* A dor como 5° sinal vital representa um sinal de alarme para a
integridade do doente e fulcral para o diagnosticas ndo deve

ser causa de sofrimento.
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* O direito do doente ao controlo da dortodos os doentes tém
direito ao controlo adequado da dor, independenitsrda causa,
de forma a minimizar o sofrimento.

* O dever da equipa multidisciplinar no controlo da ar: toda a
equipa deve estar desperta para a prevencgao eloatdr dor dos
doentes que estdo ao seu cuidado, contribuindonagara a
humanizagéo dos cuidados.

» Tratamento diferenciado da dor sempre que necessario 0s
doentes deverdo ser referenciados para niveis pieiakzacéo
mais diferenciados.

Segundo varios autores a Dor € um fenbmeno comum doente, tendo
repercussées importantes na homeostasia do doAnteor ndo controlada esta
frequentemente associada: ansiedade; disturbiossam; hipercoagulabilidade;
imunosupressao; catabolismo aumentado; cicatrizaftémada; disfungdo pulmonar e
ativacdo do sistema nervoso simpatico, com taglicag aumento da resisténcia
vascular periférica e do consumo miocardico de &38im, o controlo da Dor assume
um papel preponderante na prestacao de cuidados.

E consensual que varios fatores interferem na Botida pelo doente, desde a
doenca subjacente ao internamento, ao traumal@ieiy aos cuidados de enfermagem,
a imobilizacdo prolongada, a procedimentos invasteoapéuticos. Deste modo, torna-
se, facilmente percetivel que uma analgesia efitarza:

* Func¢éo pulmonar,;
» Os niveis de concentracdo de catecolaminas plasmati

* O consumo miocardico de O2.

1.1. Dor Aguda e Dor Crénica

Sendo a dor uma percecdo sensorial ja experiengadaodos nés, torna-se
importante fazer a distingdo entre Dor Aguda e Od@mica. A Dor quando aguda pode
ser um sinal ou sintoma de alarme, que leva a pessitas vezes a procurar resposta
para essa dor, quando crdnica, torna-se uma dofwegaa de tudo a dor aguda ou

cronica é uma ameaca a qualidade de vida do searfauim
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Qualidade de vida € definida come fjercepc¢éo do individuo de sua posi¢cdo na
vida no contexto da cultura e sistema de valores aquais ele vive e em relacdo aos
seus objectivos, expectativas, padroes e preocaegagdVHOQOL GROUP, 1997,
p.1). Segundo Metzger et al. (2002, p.24) na Dardagdecorre uma leséo tecidular e é
manifestada através do estimulo nociceptivo, pradaqela lesdo (Dor pos-operatoria
ou pos-traumética). Pode manifestar-se até tréesrepode mesmo ser considerado até
aos seis meses, qualquer Dor Aguda, pode evolarpar Cronica quando mal tratada,
como tal, as queixas algicas que os doentes refe@mdevem ser desvalorizadas.

Cardoso (2009, p.27), refere no seu estudo gusttrolo eficaz da dor aguda é
necessario, pois embora normalmente transitoria, ddvera ser aliviada ou mesmo
eliminada sempre que possivel, quer por razdesastiquer porque pode ter
consequéncias tanto fisiolégicas como psicolégicktetzger (2002, p.25) descreve a
Dor Crénica como resultante de um estimulo nocieeiersistente de uma lesao dos
sistemas nervoso ou de uma patologia do foro pgjem, sendo frequente a
interligacdo destes mecanismos (Dor neuropaticalombalgia).

1.2. Escalas de Avaliacao da Dor

A avaliacdo da Dor assenta nas queixas dos doajqiesdo referida como
intensa por quem a sente, esta pode ndo ser i@ediate entendida pelos outros.
Quando se realiza uma primeira avaliagdo da dove destar de acordo com as
capacidades de comunicagédo do doente, como tamdsvier em atencdo os seguintes
critérios definidos pelo Programa Nacional de Gaaotda Dor (2004-2010):

» Pertinéncia, especificidade e coeréncia;

» Fiabilidade, rigor e objetividade para evitar efrqaer do enfermeiro,
guer do doente;

« Simplicidade, facilidade e clareza,;

» Compreensivel e utilizavel por todos.

1.2.1. Escalas Unidimensionais
Estas escalas avaliam globalmente a Dor segundawdg intensidade, sendo
gue esta “aparente” simplicidade ndo deve levaranesquecer que podemos induzir o

doente em erro na sua resposta. E de valorizapariémcia de pedir ao doente que
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registe a Dor que sente no momento e a Dor mate fque sentiu nas 24 horas
anteriores, e a dor mais fraca nesse mesmo intedetempo. Dentro destas escalas
temos:

» Escala Visual Analégicague consiste numa linha de 10cm, em que numa das

extremidades é indicada “nenhuma dor” e na outtemxdade é indicada “a

pior dor possivel”.

Sem Dor Dor Maxima

Figura 1- Escala Visual Analdgica (Baseado na circular rativa 09/DGCG,
2003, p.2)

» Escala Numérigaem que os doentes avaliam a sua Dor numa esedlgziro)

a 10 (dez), representando zero “nenhuma dor” éalpior dor imaginavel”.

Figura 2- Escala Numérica (Baseado na circular normat®/BGCG, 2003, p.2)

 Escala Qualitativaem que conforme o nome indica, os doentes avaliam

guantitativamente a sua Dor numa escala de cintagaaas, que evolui de

forma progressiva de sem dor para dor maxima.

Sem Dor Dor Dor Dor Intensa Dor
Ligeira Moderada Maxima

Figura 3 - Escala Qualitativa (Baseado na circular norma@®@GCG, 2003, p.2)

» Escala de Facess doentes estimam a intensidade da Dor utilzanf@cies que

mais se adequa a sua Dor.
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Figura 4 - Escala de Faces (Baseado na circular normativa@®(R 2003, p.2)

A utilizagcdo destas escalas deve cumprir as redgagplicacdo das escalas de
avaliacdo da Dor:

a) “A avaliacdo da intensidade da Dor pode efectuaresen recurso a qualquer
das escalas propostas.

b) A intensidade da Dor é sempre a referida pelo dment

c) A semelhanca dos sinais vitais a intensidade da [gistada refere-se ao
momento da sua colheita.

d) As escalas propostas aplicam-se a doentes conssientcolaborantes, com
idade superior a 3 anos. Existem, contudo, outrégodos de avaliagdo
especificos, ndo incluidos na presente Circularrapaloentes que néao
preencham estes critérios.

e) A escala utilizada, para um determinado doenteed®r sempre a mesma.

f) Para uma correcta avaliacdo da intensidade da Doeéesséria a utilizacdo de
uma linguagem comum entre o profissional de saldizeate, que se traduz por
uma padronizagdo da escala a utilizar e pelo engirgvio a sua utilizacao.

g) E fundamental que o profissional de salde asseqgueeo doente compreenda
correctamente o significado e utilizagdo da escaibzada.”

(Circular normativa 09/DGCG, 2003, p.1-2)

1.2.2. Escalas Multidimensionais

S&o questionarios que se utilizam, tendo por bedpsias que caraterizam a
dor. S&o escalas utilizadas preferencialmente ntegtw da dor crénica e exigem uma
colaboracdo do doente. Um exemplo deste tipo ddaeéc

» McGill Pain Questionary (MPQ)avalia a experiéncia dolorosa do doente, nas

dimensbes sensorial, afetiva e avaliativa, e € dulsem palavras que o0s

pacientes selecionam para descrever a sua doruédsianarios sao divididos
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em categorias e cada categoria compreende algumatsses. Pede-se ao
doente que selecione, em cada classe, a melhaigdespara a sua dor e que

Ihe atribua uma nota, assim O (auséncia totaljextdemamente).

1.2.3. Escalas Comportamentais
As repercusstes da Dor sobre os comportamentoshboe a qualidade de vida
dos doentes podem ser consideraveis, como tals estenentos devem constar do
processo de avaliagdo da dor, havendo a necessidadeecorrer a escalas
comportamentais que avaliem essas consequénciastaao clinico do doente. Estas
escalas fornecem indicadores importantes mas r@orar por completo a experiéncia
dolorosa.
Assim nos doentes que apresentam dificuldade emumioar, deverdo ser
avaliados os seguintes parametros:
* Comportamento relacionado com Dor: movimento, paste
expressao facial;
* Indicadores fisioldgicos;

» AlteracGes destes parametros apos a analgesia.
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2. MODALIDADES NO TRATAMENTO DA DOR: POS-OPERATORIO

No poés-operatério, os doentes estdo sujeitos arsdisealteracdes organicas
decorrentes da cirurgia as quais sdo submetidoglot ocorre como uma dessas
principais manifestacdes, considerada como detania do quadro clinico imposto
pelo procedimento operatofioMiranda, 2011, p.328). Segundo este autor (2011,
p.328) ‘a dor aguda em poés-operatorio, decorrente de lesdeisluais agudas, traduz
influéncias que recaem na qualidade de vida, podegeérar prejuizos a salude e
repercutir em alteracdes fisioldgicas que, se nacerh resolvidas, resultam em
problemas organicos e psicolégicos que influen@aréegativamente no estilo de
viver'. Bassanezi (2006, p.116) defende que a gés-operatéria é normal e esperada,
associado a falta de conhecimento da fisiologia dta@ e da farmacologia dos
analgésicos bem como a falta de treinamento dapegde enfermagem para avaliagdo
do quadro algico, faz com que a atencéo da equspgjavoltada as complicagbes pos-
operatorias mais comuhsgrande parte dos doentes cirlrgicos experimeéatantensa

no pas-operatorio.

2.1. Analgesia Controlada pelo Doente
Esta modalidade terapéutica consiste nutéerfica que permite ao doente auto-
administrar-se doses fracas de morfinicos, poriniea-venosa durante o periodo pos-
operatorid (Metzger et al., 2002, p.71). Na aplicacdo da I§esia Controlada pelo
Doente, deve-se ter em consideracao trés caratasist
* “o0 doente avalia, ele proprio, o nivel de dor sugeet e , premindo um
bot&o eléctrico, activa a injec¢do de morfinicoangdo considera que o
grau de analgesia néo é suficiente;
» ainjeccdo de morfinico faz-se por via intra-venosgue, comparando
com uma injec¢do sub-cutdanea do mesmo produto, ifgereduzir o
tempo necessario a obtencdo de analgesia e, sinadtaente, controlar
melhor a sua qualidade;
* a injeccdo intravenosa de doses baixas de morfinicom intervalos

curtos, permite ao doente controlar o consumo dagdr em fungéo da
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sua propria sensibilidade dolorosa e da sua susb#ipfide aos

produtos, e portanto reduzir os efeitos secunddrios

(Metzger et al., 2002, p.71)

Esta modalidade terapéutica consiste tecnicameanteanbomba eletronica
controlada por um microprocessador que inclui usemeatério que a capacidade
permite a autonomia suficiente que evita constamteen encher o reservatério e
reprogramar a bomba. Reduzindo assim a incidémcidegressdes respiratorias devido
a erros de programacgdo ou de diluicdes. Segundagkieet al. (2002, p.71-72)d
solucao ideal é dispor-se de reservatorios prepasagela farmécia, com o maximo de
condicdes de seguranca e de esterilidade, reduzasfim a carga de trabalho do
pessoal de cuidadds.

O analgésico mais utilizado é a morfina/ropivacaina entanto o fentanil
também pode ser utilizado, em termos de qualidadandlgesia e feitos secundarios
ndo apresentam diferencas significativas em com@araom opidides. O menos
recomendado é a buprenorfina, pois em caso de s¥furerespiratoria, muito
dificilmente sera antagonizada pela naloxona, pato seu uso € pouco recomendado
nesta modalidade terapéutica no controlo da dor.

Na administracdo destes tipos de farmacos é fregumurgir alguns efeitos
secundarios, tais como:

* Nauseas e vomitos;

* Retencdo urinaria;

* Prurido;

» Alteragdes do transito intestinal.

A depresséo respiratoria trata-se de uma complicggd@ve, embora rara desta
técnica terapéutica. Desta forma torna-se impatgna seja efectuada uma vigilancia
do doente que consista no despiste destes efeites@ma a instituir rapidamente um
tratamento preventivo ou curativo desta técnica.

A Analgesia Controlada pelo Doente na pratica cirdiaria, requer equipas de
enfermagem com formacdo adequada e conhecimengl&atios, como tal devem ser

estabelecidos protocolos rigorosos para garanti noa qualidade da analgesia e como
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seguranca na utilizacdo Metzger (2002, p.75) defepe “a qualidade da analgesia e

a fung@o respiratoria, séo critérios essenciaisgpama vigilancia adequada

2.2. Analgesia Epidural
A analgesia epidural consiste numa técnica de asimigdo de opidides e/ou
anestésicos locais e/ou adjuvantes como a clonidiadrenalina ou outros farmacos. E
uma técnica de analgesia loco-regional que propoaciuma analgesia forte, que
permite controlar a dor em repouso desde o primai@oda intervencdo cirdrgica.
Consiste emihjectar no espaco epidural cervical, toracico ma maioria dos casos,
lombar, um anestésico local que ndo provoca blagueotoi’ (Metzger et al., 2002,
p.89). Esta injecdo pode ser Unica ou continuayédr de um cateter epidural que é
colocado antes da inducdo anestésica e sao ubdizautante o periodo peri-operatorio.
Os efeitos secundarios dos farmacos utilizadosakyesia epidural sao:
* Sonoléncia;
* Nauseas e vomitos;
e Prurido;
* Retencdo urinaria,;
* Hipotenséao;
* Bradicardia;
» Depresséo respiratoria.
Além dos efeitos secundarios referidos podem soaginplicacdes associadas a
técnica como o hematoma/abcesso epidural, sindnoeméngeo e infecdo do local da

puncao.

2.3. Cuidados de Enfermagem

A vigilancia dos doentes que sédo submetidos a estdalidades terapéuticas no
controlo da dor, devem ser feitas em unidades aadas intermédios ou de recobro
nas primeiras 24 horas, a partir do segundo dia smit efetuada num servico de
cirurgia, desde que todo o pessoal médico e damafEem possuam competéncias
sobre a avaliagéo e controlo da dor.

Todos os enfermeiros devem ter formacdo adequadiee sa analgesia

controlada pelo doente e a analgesia epidural,af@ws utilizados e as complicacdes
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associadas, pois da sua vigilancia depende a efieaseguranca destas modalidades
analgésicas. O periodo pré-operatério é sempre @argmdo de ansiedade devido ao
medo de sentir dor no periodo pds-operatorio. Eitapte que o profissional de salde

que acompanha o doente esclarega-o sobre as nauhditerapéuticas, o objetivo e as
complicagBes que estdo associadas, para que oedtznbém possa participar na

escolha da sua analgesia.

O enfermeiro tem também um papel muito importaettanfase, deve reforcar a
ideia, de que no pos-operatdrio o objetivo é antimima ou auséncia de dor e informar
o doente dos seguintes aspetos:

» Periodicamente seré questionado sobre a sua dor;

 Ird ser monitorizado para despiste precoce de easnt
complicagoes;

» Sera verificado o penso dos cateteres;

* Ser4 questionado quanto a sensibilidade e mobdidad membros
inferiores;

* No periodo pos-operatorio imediato, pode sentieratfio da
sensibilidade e/ou mobilidade num dos membrosiores ou em
ambos.

Os cuidados de enfermagem no pos-operatorio, téno abjetivo determinar a
eficacia da analgesia, com base na avaliacdo gueente faz da sua propria dor e
através da pontuacdo que a ela atribui; detetaropeenente e atuar em caso de
complicagBes associadas aos farmacos e a modalitbzkeda.

O papel do enfermeiro centra-se nos protocolos widdde de Dor Aguda, o
enfermeiro atua como elo de ligacdo entre o doet@nestesista, na medida em que é
ele que torna visivel a dor do doente. Em qualgies servicos onde o doente &
internado no pés-operatorio, deve existir um adéguacio enfermeiro/doente e uma
monitorizagdo continua de, pelo menos, Tenséo iAlteFrequéncia Cardiaca,
Frequéncia Respiratoria e oximetria de pulso. Odacios enfermagem a um doente
com a analgesia controlada pelo doente e a analgpsiural séo:

* Incentivar o doente a verbalizar o seu desconfda dor;

* Monitorizar a dor uma vez turno;

* Monitorizagdo da dor sempre que for necessariomdirar analgesia;
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Utilizar a escala de avaliagéo da dor;

Detetar sinais fisiol6gicos e comportamentais de do

Avaliar a intensidade da dor uma vez por turnormurgervalos mais curtos
se o doente referir dor.

Monitorizagao continua de Tenséo Arterial, Freqi&@ardiaca, Frequéncia
Respiratéria e oximetria,

Registo de 3/3horas dos parametros vitais acimaiomeados.

Vigiar o penso pelo menos uma vez turno;

Realizar penso do local de insercéo do cateteuggdidom técnica asséptica
de 3/3 dias ou em SOS;

Utilizar penso transparente no local de insercé mespiste de sinais
inflamatorios no local de insercdo do cateter;

Questionar o doente pelo menos uma vez turno salieracbes de
sensibilidade e/ou mobilidade ao nivel dos meminfasiores;

Pedir ao doente para descrever a extensao dacaleda sensibilidade e/ou
mobilidade;

Avaliar o grau de satisfacdo do doente sobre aalontla sua dor.
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3. REFLEXAO

A dor é uma experiéncia subjetiva, que envolve rda® componentes como a
fisioldgica, sensorial, afetiva, cognitiva e contparental. No contexto da Dor Aguda
no pos-operatdrio e séndo a dor aguda pds-operatéria uma dor com causa
determinada ela é vivenciada por cada individuamneira distint& (Cardoso, 2009,
p.31).

A dor nédo aliviada tem diversas consequéncias ivagasendo um fator 6bvio
de stress, podendo prejudicar a evolugédo do trat@mm#oente e aumentando o seu
tempo de internamento.

Cardoso (2009, p.33) defende qua brganizagdo da analgesia no poés-
operatério passa pela existéncia de unidades de aguda, referenciadas nas
recomendagdes estratégicas no plano nacional decomtra a dof, desta forma e uma
vez que os enfermeiros fazem parte da equipa naaifidinar, os enfermeiros tém um
papel fundamental na avaliacdo e tratamento dadiminuindo a subvalorizagéo da
dor do doente, avaliando frequentemente e registasdmedidas instituidas, uma vez
que é o elemento da equipa multidisciplinar qué est contato permanentemente com
0 doente. Segundo Bassanezi (2006, p.120kdntrole da dor pds-operatéria € o
primeiro passo para a diminuicdo da morbi-mortalidados pacientes cirdrgicos, pois
permite a realizagédo de fisioterapia e deambulagéecoces e diminui o "stress" fisico
e psicoldgico destes pacierites

A analgesia controlada pelo doente e a analgegiarapsao duas modalidades
terapéuticas no controlo da dor que promovem urafgasia de boa qualidade, sendo
eficaz no controlo da dor em repouso como em esfatmizando a recuperacdo do
doente no pds-operatério. Em contrapartida exigemes$soal médico e de enfermagem
um vasto leque de conhecimentos sobre estas téchiemn como dos farmacos
utilizados. Bassanezzi (2006, p.117) refere qudratamento da dor pos-operatoria
deve ser feito de forma regular e ndo de demandendando as necessidades
individuais de cada paciente, devendo haver fandlée com a técnica e as drogas
escolhidas, especialmente por parte da equipe raé&lide enfermagem, que cuida do

pacienté.
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Existe hoje em dia uma grande variedade de técrécae farmacos para
controlo da dor no pés-operatério. O ideal é azaifdo da associacdo de drogas e
técnicas analgésicas, de forma a melhorar a qdalida vida dos doentes e diminuir os
efeitos secundarios do tratamento da dor. Paradstotecer também é necessario que a
equipa de enfermagem demonstre conhecimento, teeenfamiliaridade com as drogas
e com as técnicas utilizadas. SO assim se podatgasamelhoria da qualidade dos
cuidados poés-operatorios, dai a necessidade deekstar um protocolo de dor aguda
no poés-operatdricAtravés do controlo da dor procura-se constantemente a garantia
da qualidade dos cuidados em que devemos ter em atencdo os seguintes aspetos:

» Desenvolver a avaliagdo da dor nas instituicOesadee;
* Informar o doente que os procedimentos aos qualerpaestar sujeitos
podem provocar dor;

« Garantir aos doentes que a dor é controlada.
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4. CONCLUSAO

A realizagéo deste trabalho permite-me concluir @awaliagéo e tratamento da
dor exigem aos enfermeiros, cada vez mais, umdiza#gao da informagdo, uma vez
que ‘o controle da dor pds-operatdria € o primeiro pagswa a diminuicdo da morbi-
mortalidade dos pacientes cirurgicos, pois permaterealizacdo de fisioterapia e
deambulacdo precoces e diminui o "stress" fisicpseoldgico destes pacientes
(Bassanezi, 2006, p.120).

A qualidade da avaliacdo da dor depende da rigdagainformacdes obtidas
junto do doente. Cada um, no lugar que ocupa, tarpapel importante na execucao da
avaliacdo da dor. O sucesso desta tem por basemaet&ncia de cada um dos
elementos da equipa multidisciplinar.

A avaliagdo da dor deve ser integrada na contideiats cuidados durante as
24 horas, para um controlo eficaz da dor, a eqigpa possuir de um suporte escrito de
informacgdes transmitidas sobre o doente.
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0. INTRODUCAO

Este trabalho surge no ambito do 4° Curso de M#isitam Especializagdo em
Enfermagem Médico-Cirurgica, que no seu plano tiedes contempla o Estagio como
Unidade Curricular. Encontrando-me a frequentar @iWlo de Estagio | que esta a
decorrer no Servigo de Urgéncia do Hospital de NMgbotorna-se essencial refletir
sobre o Perfil do Enfermeiro de Urgéncia/Emergéncia

O Servico de Urgéncia tem como principal objetiv@porcionar cuidados
continuos e de elevada qualidade ao doente crition ambiente técnico e
humanamente privilegiado, que permita enfrentaresolver a generalidade das
situacdes apresentadas.

A realidade do Servigo de Urgéncia é repleta dexsiies graves e complexas,
onde é exigido aos profissionais de saude que adaltram, destreza, empatia,
competéncia e rapidez na atuacdo, pois disso depemditas vezes, a eficacia do
cuidado e em Ultima analise a vida do doente. Apdsaaparentemente, 0 processo
profissional de cuidar parecer ser um processedogste requer o desenvolvimento e
aperfeicoamento de competéncias.

A realizacéo deste trabalho tem como objetivos:

» Demonstrar o papel do Enfermeiro de Urgéncia/Enmeigé
* Refletir sobre as competéncias do Enfermeiro dé€hlriglEmergéncia;
* Enumerar as carateristicas do Enfermeiro de UrgAfitiergéncia.

Este trabalho encontra-se dividido em trés partedodma a facilitar a sua
apresentacdo, a Introducdo procura justificar dirngeicia do tema, segue-se uma
abordagem a Enfermagem de Urgéncia/Emergéncia pmoderarei descrever o Perfil
do Enfermeiro e termino com a concluséo. A elaliwageste trabalho tem por base

uma metodologia descritiva bem como a pesquis#bitlfica.






1. ENFERMAGEM DE URGENCIA/EMERGENCIA

A Urgéncia/Emergéncia é uma area que exige dosspimfais de salude que
nele trabalham, um olhar atento para saber gerim@seras situacdes que deste
contexto advém. Assim torna-se importante carateng Servicos de Urgéncia que séo
definidos pelo Ministério da Saude (2003, p.6) como

“(...) servigos multidisciplinares e multiprofissiasa que tém como
objectivo a prestacdo de cuidados de salude em tafassituacdes
enquadradas nas definicbes de urgéncia e emergénédicas (...); ou
seja, “(...) toda a situacdo clinica de instalacdo suUbitaa mual,
respectivamente, se verifica ou ha risco de comsmou faléncia de uma
ou mais fungdes vitais”.

A Enfermagem de Urgéncia é pluridimensional, citaiicphail (2001, p.3),
esta

“(...) define-se pela diversidade de conhecimentesgakntes e processos
de doenga (...) prestam cuidados a todas as popudad@eodas as idades,
por todo um espectro de doencas, medidas de sahtanda vida e
membros, e de prevencédo de lesdes (...) requerendmujomto impar de
capacidades de avaliacdo, intervengédo e tratamed&n,ambito geral e
especializadas”

A equipa de saude em particular o Enfermeiro destaredesperto para
situacdes, agindo assertivamente, avaliando e aliéigando a situacdo e ser capaz de
estabelecer um plano de acdo que permita resp@slerecessidades do doente e
familia, facilitando a sua adaptacéo e promovendesgnvolvimento de estratégias de
copingeficazes. Assim torna-se central promover umaxaf critica das competéncias
de enfermagem face as novas exigéncias e a cansttuatizacdo dos conhecimentos.
Indo de encontro com a pratica clinica, verificamgas existem novos conhecimentos
nesta area de atuacdo, que exigem ao Enfermeircomnstéante atualizacédo, de forma a
este adaptar-se as novas exigéncias profissionais.

Segundo Pontes et al. (2008, p.1&)s enfermeiros da urgéncia sdo exigidos
procedimentos perfeitos, consciéncia dos riscospe#o maximo pelas normas de

seguranca e alto nivel de responsabilidade no cumgrto das funcdes que Ihe sédo



atribuidas, as quais devem ser exercidas em clima cboperacdo e
complementaridade.”Desta forma para além da motivagéo profissi@slnstituicdes
devem de colaborar na formacgéo de forma a interfigaoria e a pratica.

A Enfermagem tem evoluido ao longo dos temposntaielo o seu caminho e
adaptando-se as exigéncias permanentes da evollacgoofissdo/disciplina. Como
refere Pontes et al. (2008, p. 17)

“o enfermeiro, tanto no seu papel de cidaddo, comoseau papel de
profissional, ndo se deve alhear destas mudancas agorrem no meio
colectivo onde vive e exerce as suas funcdes. @dtar que isso aconteca,
deve possuir certas qualidades fundamentais gqyadem, ao longo de toda a
sua vida, adquirir os saberes necessarios e a dedegr as suas proprias
competéncias. Tudo isto requer o desenvolvimentoagacidades pessoais,
saberes, saberes fazer e saber ser ou estar nsg#of

Varios autores sublinham a importancia na profist@@nfermagem dsaber,

Saber Fazere Saber Sercontemplando acima de tudo os valores pessoais e

profissionais. Pires (1994) citado por Pontes e{208, p.19) identifica onze

competéncias genéricas principais:

» Espirito de Iniciativa, capacidade do individuo em propor ou realizaeagd

antes de ser solicitado ou sem ser forcado petogexmentos;

» Perseverancaser capaz de realizar a¢des Vvérias vezes eeatertis modos,

até ultrapassar obstaculos;

« Criatividade, ser imaginativo, ter ideias originais ou sigrafizas para o seu

desempenho;

» Sentido de Organizagaptracar planos orientadores de forma a alcancgar os

objetivos propostos;

» Espirito Critico, ter a capacidade de analisar sistematicamenteecofay,

como faz e porque se faz;

» Auto-controle, manter a calma e controlo em situacdes de gratréss

emocional;

» Atitude de Liderancga, aptiddo para se responsabilizar por um grupo, e

habilidade para organizar os esfor¢os coletivosndenodo eficiente;

* Persuaségarte de persuadir 0s outros obtendo o seu apoio;



» Auto-confianga, sentimento de seguranga das suas proprias cagaesieg
habilidades;

* Percecéo e Interpercecdo nas Relacbes Pessoa@pacidade intuitiva de
captar as preocupagdes, 0s interesses e 0s estadtigos dos outros;

* Preocupacao e Solicitude em Relagédo aos Outrastar disponivel para os
outros, manifestando preocupacéo verdadeira pe&ssrecessidades e bem-
estar.

Assim, o Enfermeiro deve adquirir todo um conjurde competéncias,
privilegiando para tal as situagfes de trabalho,maelo a desenvolver um perfil
profissional proprio, pela integracédo dos diversaiseres.

No quotidiano do Enfermeiro torna-se importantengestimento na formacéo,
que se traduz numa maior seguranga na prestacaoidbdos. Pois a competéncia é
adquirida quando a formagéo € aplicada devidaneeaten conhecimento de causa, nas
situacdes de trabalho concreto. Neste contextmrmacdo desempenha um papel
determinante em relacdo a evolugéo dos cuidadesféemagem, no sentido em que €
geradora de condutas, de comportamentos e atitlide®ém a comunicacdo entre a
equipa multiprofissional em contexto de emergérasaume um papel importante.
Pontes et al. (2008, p. 27) referem algumas coedigiecessarias ao adequado
desenvolvimento de trabalho em equipa, tais cofipagtilha de objectivos comuns;
compreensdo e aceitacdo dos papéis e funcdes de wad existéncia de recursos
humanos e materiais suficientes; cooperacdo acévaonfianga mutua; lideranca
adequada e eficaz; rede de comunicacdo circularer@b e multidireccional;
mecanismos de feed-back e de avaliacao

Para o sucesso do trabalho em equipa é fundanwueatodos os elementos
saibam o seu lugar dentro da equipa. Podemos tambfarir que faz parte das
competéncias do Enfermeiro de Urgéncia/Emergémreibzar avaliacdo do doente que
lhe é transmitida por quem acompanha o doente gagr familiares ou entdo
profissionais de saude que acompanham o doente.vadliagho do doente
urgente/emergente, assenta na seguinte nomencletunposta pelo AB C D E.

A - Airway: permeabilizagdo da via aérea e estabilizacdoldaa cervical;
B - Breathing:ventilagéo e respiracao;

C - Circulation: circulagéo;



D - Desability. disfung&o neurologica;
E - Expose exposi¢cdo com controlo de temperatura.

Deste modo, o Enfermeiro necessita de aperfeictgumas carateristicas
necessarias para poder trabalhar em Urgéncia/Enwagé&stas carateristicas ndo se
referem apenas aos conhecimentos que possui, Méierta a rapidez, agilidade e
subtileza com que domina as situagfes que na rpaite das vezes refletem risco de
vida ou morte para o doente.

Segundo a Comissao Regional do Doente Critico (20@31), aos Enfermeiros
de Urgéncia & desejavel que os Enfermeiros possuam certificag@évalente ou uma
Especialidade na vertente do Doente Urgente, obtitavés de processo definido
internamente pela Ordem dos Enfermeir@dsssim é recomendado a seguinte formacao
para os profissionais que efetuam atendimento deepa linha dos Servicos de
Urgéncia:

Servico de Urgéncia Basico

* Formacéao em Suporte Avancgado de Vida;

* Formacao em Suporte Avancado de Vida em Trauma;

* Formacao em Emergéncias Pediatricas (Suporte ltoediaVida Pediatrico);
* Formacao em Transporte de Doentes Criticos;

* Formacéao em Vias Verdes.

Servicos de Urgéncia Médico-Cirdrgica

* Formacéao em Suporte Avancado de Vida;

* Formacao em Suporte Avancado de Vida em Trauma;

* Formacdo em Emergéncias Pediatricas (Suporte ltoediaVida Pediatrico);
* Formacao em Transporte de Doentes Criticos;

* Formacéao em Vias Verdes.

Servicos de Urgéncia Polivalente

* Formacéao em Suporte Avancgado de Vida;
* Formacdo em Suporte Avancado de Vida em Trauma;
» Formacdo em Emergéncias Pediatricas (Suporte Adanda Vida Pediatrico e

Suporte Avancado de Vida Pediatrico em Trauma);
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* Formacao em Cuidados Intensivos;

» Gestédo de Situagbes Multivitimas;

* Formacao em Ventilacdo e Controle Hemodinamico;
* Formacado em Transporte de Doentes Criticos;

* Formacéao em Vias Verdes.

A formagdo em comunicacdo e relacionamento em agispmbém deve ser
contemplada nos planos de formagéao, pois o Enfesrdeve acompanhar o progresso e
manter constante a atualizacdo dos conhecimerggando o Estatuto da Ordem dos
Enfermeiros, Artigo 88.° (2009, p.77) o Enfermedleve ‘manter a actualizagao
continua dos seus conhecimentos e utilizar de faromapetente as tecnologias, sem
esquecer a formacgéo permanente e aprofundada Basias humands

Resumindo, as competéncias do Enfermeiro de Urgltmiergéncia devem
estar baseadas no conhecimento cientifico, nacgpnofissional e nos valores pessoais
e profissionais. A soma destes elementos gerarapaténcias necessarias para uma

boa prética de Enfermagem de Urgéncia/Emergéncia.
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2. CONCLUSAO

A Urgéncia/Emergéncia hospitalar, como palco darugn¢do do Enfermeiro,
possuem carateristicas préprias que sdo necessé@niasolidar. Das mudltiplas
expetativas do doente/familia, a necessidade dgd@séicos rapidos, assim como de
intervencdes adequadas e determinantes. Exigem wfernieiro, a avaliacao
permanente, conhecimentos e competéncias que mgdsin na sua éarea de
intervencdo. Por outro lado assistimos com frequemggularidade a alteragbes
continuas no setor da salde que obrigam a corstaftemulacdes. Compreende-se,
portanto, que as competéncias do Enfermeiro dendig&mergéncia sdo constituidas
a partir de uma dinamica de trabalho muito varigl@omportam a vertente técnica,
pessoal e relacional. Aléem da detencéo de um canbato especifico necessario para
salvar vidas, o trabalho ainda possibilita muitogmmantos de autonomia e criagdo
diante da imprevisibilidade. Assim, destaca-se pomé&ncia de se vislumbrar cada
contexto de trabalho, pois € na sua particularidgademplexidade que se constroem as

relacbes e os meios que favorecem a profissao.
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ANEXO IV
Acao de Formagéo
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Objetivos
A I —
o Relembrar conhecimentos sobre a Dor;

o Enumerar e Definir medidas de avaliacdo da
Dor;

o Promover estratégias para Avaliacdo e
Registo da Dor.



Avaliacao da Dor no Doente em
Cuidados Intensivos

= E 0 5° SINAL VITAL desde 14 de junho
de 2003

Segundo a circular normativa
n.® 09/DGCG

Dhrece So-Goral da Sadds
ey chps i

R i

L]
iniatedio da Seodds

Avaliacao da Dor no Doente em
Cuidados Intensivos

o “Dor € aquilo que o doente diz




BOA PRATICA assenta em:

I
0 Registo sistematico da intensidade da Dor;

o Utilizagdo para a mensuragdo da intensidade da
Dor, de uma das escalas validadas
internacionalmente;

0 Inclusdo na folha de registos dos sinais e sintomas
vitais, de espaco préprio para registo da
intensidade da Dor.

Principios Orientadores para
- Avaliacao da Dor

o A subjetividade da Dor;
o A Dor como 5° sinal vital;
o O direito do doente ao controlo da Dor;

o O dever da equipa multidisciplinar no controlo da
Dor;

o Tratamento diferenciado da Dor.



O que causa Dor?
=

Doencga subjacente ao internamento;

o Trauma; = ¢
v B

Cirurgia;

[

O

Imobilizacdo prolongada;

O

o Procedimentos invasivos terapéuticos;

a

Cuidados de Enfermagem

= Agpiracio de secrecies, posicionamentos, ruido, etc...

Dor nao controlada

- J |
Pode provocar:
o Ansiedade;
o Disturbios do sono;
o Hipercoagulabilidade;
o Imunosupresséo;
o Catabolismo aumentado;
o Cicatrizagdo alterada;
o Disfunc@o pulmonar;

o Ativagdo do sistema nervoso simpatico, com
taquicardia e aumento da resisténcia vascular
periferica e do consumo miocardico de O2.



Analgesia eficaz otimiza:
I
o Funcé@o pulmonar;

o Os niveis de concentracao de
catecolaminas plasmaticas;

o O consumo miocardico de O2.

Dor Aguda e Dor Crénica

lesdo
(Dor pés-operatogige

pos-traumatica).

Dor Cronica

sistemas nervoso ou de uma nnganfnn
psicologico, sendo frequente a interligacdo destes
mecanismos

(Dor neuropdtica ou a lombalgia)



Escalas de Avaliacdo de Dor
A

B Ensclzlja_‘ufisual
idi : . alogica
L. Focaiaumerica -~ OBSERVACIONAIS
' + Escala Qualitativa B
+ Escalade Faces - AUTO'AUA*UAQJKQ

T e Ll McGill Pain

. Questionary(MGQ) = AUTO-AVALIAGAO

+ BPS
Comportamentais: |[MEN{F=1:}

. ESCID - OBSERVACIONAIS

Escalas de Avaliacdo da Dor

I
Critérios:
o Pertinéncia, especificidade e coeréncia;

o Fiabilidade, rigor e objetividade para evitar erros,
quer do enfermeiro, quer do doente;

o Simplicidade, facilidade e clareza;

o Compreensivel e utilizavel por todos.



Escalas Unidimensionais
79 ]

o Escala Visual Analogica

Maxima

(Circular normativa 09/DGCG, 2003, p. 2)

Escalas Unidimensionais
[

o Escala Numérica

SEM »

(Circularnormativa 09/DGCG, 2003, p.2)




Escalas Unidimensionais
[

o Escala Qualitativa

(Baseado na circularnormativa 04DGCGE, 2003,
p. 2}

Escalas Unidimensionais
I

o Escala de Faces

(R | R
. | " —

e e
5 =
L] 1

(Baseadonacircularnormativa 09/DGCG, 2003, p.
3)



Regras de aplicacdo de

-M

AVALIAR. a intensidade da recorrendo a uma das
DOR escalas

A intensidade da
Daor

E sempre a referida pelo doente

REGISTAR Mo momente da sua colheita

. doentes conscientes e colaborantes e com
Aplicam-se em e

Escala a utilizar deve ser sempre a mesma

doente compreenda, corretamente, o
significado e utiizacdo da escala utlizada

Escalas Multidimensionais
79 ]

o Avalia a experiéncia dolorosa do doente,

nas dimensdes sensorial, afetiva e

avaliativa;

o Baseada em palavras que os pacientes

selecionam para descrever a sua dor.

o Exemplo: McGill Pain Questionary.



Escalas Comportamentais

A I —
Parametros de Avaliacao:

o Comportamento relacionado com dor
(movimento, postura e expresséo facial);

o Indicadores fisiologicos: TA, FC, FR;

0 Alteragdes destes pardmetros apds a
analgesia.

Behavioral Pain Scale
[ |

Ligeiramens comraks
Confracgdo franca
Facles de dor

P

Sam movimento
Parclaimente flectids e lesos
FRighdos com dedos crispadosloanTados
Totakmente contraiosiTgIdes

P

AdEpiamo
Adapladn cOM 308550 O WOESe esporddions
DCesadamagiomiooualn wertian megueme
Blogueln wentiiztrio constane

P

(Ba=esado nas Escalss aplicadss no SMI para Avslizpio ds Dor)
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Non-Verbal Pain Scale

ST ECTEEGT DU TAT
e

LscpmTaniz. bt My
ou g
=

Carein recoete ber frenoce o

gz

2Aofvidade Ostacs camumanta, Aciracucs moEmEs Wt e oe
s ca movmaTE
imanimemos) e o L ]
caimcEz Wi
OetECT CHTETHT
Areay rriTeces o cogn.
2 Adsmigla ranhum poECcnETANT cEn Figear. bemi
e
rriacs ackre. m e T oIE
Atz [ S
- Atwracian ru GbmEn 4 horEn mum
Fores, num con segunten -
4 Flshoddgheos TnEn EED EEEoEL BT SErETarI
TA maics =30
[shnals witsis) e (ST S TA mxidc v e
e
FR=20
Eae
Wacren mecicy normmm ce ST " U3 EOTE oo v
—— Er = 27 mormm con v meccn
EResplraglo -
o o 'Th = SEO2

An*l:m-rruh-humn AZEnoronm BT o3 C veniiedor

Compiancs: oam o ventiecor

(Baseado em KIRWAN 2008, p. 13) Total

Escala de Comportamentos
Indicadores de Dor
=4z Forgmopss

Em mrsdio, sy Tests iy
Musoulstura raolal iy AR AU TR FesnRUs T A0
e or OETRas Camas
Movimamos Mowimeros
Tranquilidsde Tramcuilo, nalacdc, ocaslonals g frequarnes, Rcud
IMCNETEMOS. Fomias Uit aou CEDETE S0
rrdance e nosicin mcraridades
Aurmarnado.
Tamus musoular Bdormal Flaxka gos dados: L
o mos aou pas
Adspimgla & WM
Tosse, FEs i
iDasoariar  oculms Tiobars W M. i L ooem O parplisior
omusas)
Coriorsdue] aiou H:: DI e condorsar, s
rangulic . foqus = & woT
PONTRACED TOTAL Ha
1-3 Dor
@ Bamn dor e

{Daseaiioges Eamies splicBERPHS SH parm Aveiage da Dor)
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Recomendacgdes

I I —
o Refor¢o da informac&o sobre a dor como 5°
sinal vital e a “obrigatoriedade” da avaliacdo e
registo;
o Divulgar junto dos profissionais de saude
orientacSes técnicas sobre a abordagem da
dor no doente em Cuidados Intensivos;

o Divulgar os vérios instrumentos de avaliagéo
da dor e indicar os mais adequados para o
doente em Cuidados Intensivos;

o Avaliacdo e registo da Dor uma vez turno.

Registo Informatico — SAPE10
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Registo Informatico — SAPE10

NG SR e X o T =N
[:3 FErl
[ i
W e— — - -
R i w——
i R -
o e E—T
dzihiemind [ [P
i et e g e i
o o e
S b e | b —
e -
B L s
= e
..... s = =
JRiieses PEY ey
st LR ",
ot el i a
B
e i pand
Er— | —
Bl - S

Avaliacao da Dor no Doente em
Cuidados Intensivos

8ler aWossa dor, é faz@f €om que os
§ tom8in conheciment®do nosso

7 explicitamente ou ndo, que
eendame aliviem(...)"

METZGER, etal 2002
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ACAO DE FORMACAO
AVALIACAO DA ACAO DE FORMACAO
Formandos
LOCAL DE FORMACAO:

DESIGNACAO DA ACAO:
SERVICO:

Assinale com um X, o valor da escala que considais adequado a avaliagdo dos

itens assinalados (sendo 1 o nivel mais baixaarsis alto).

1. AVALIACAO
1.1. Avaliacdo Geral da Acao

Os objetivos propostos foram cumpridos

A metodologia foi adequada aos participantes

Os trabalhos praticos propostos apresentaram coarén

A gestao de recursos foi adequada

O equipamento informatico foi adequado

A acao de formacao veio ao encontro das minhassieeges

de formagéo

As competéncias adquiridas vao ter impacto na matikiedade

profissional

1.2. Avaliacdo dos Formadores

Os conteudos foram adequados

Houve aprofundamento dos temas

A articulacdo dos diferentes contetdos teméaticasrio

concretizados

O formador demonstrou dominar os contetidos tratados




1.3. Exposicéo

A linguagem utilizada foi clara e assertiva

A adaptacgédo do discurso aos destinatarios foi cunda

Houve capacidade para esclarecer duvidas

2. Apreciagédo Global
Fraca
Satisfatoria
Boa
Muito boa

Excelente

Data

/2011




Avaliacdo da Dor no Doente em Cuidados Intensivos

Avaliacdo da Acdo de Formacéao

Objetivos Cumpridos

H Bons
® Muitos bons

= Excelentes

Grafico 1 - Objetivos Cumpridos

Metodologia Adequada

EBoa

= Muito Boa
= Excelente

Grafico 2- Metodologia Adequada



Gestao de Recursos

EBoa
= Muito boa

= Excelente

Gréfico 3 - Gestdo de Recursos

Equipamento Adequado

EBom

B Muito bom

m Excelente

B Sem resposta

Gréfico 4 - Equipamento Adequado



Coeréncia do Trabalho

®mN&o se Aplica
EBoa

= Muito boa

m Excelente

Gréfico 5 - Coeréncia do Trabalho

Necessidade de Formacéao

m Satisfatoria

® Muito Boa
= Excelente

Gréfico 6 - Necessidade de Formagao



Competéncias Adquiridas

B Satisfatorias
®mBoas

= Muito Boas
E Excelentes

Gréfico 7 - Competéncias Adquiridas

Conteudos Adequados

m Satisfatérios
= Muito bons
= Excelentes

Gréfico 8 - Contetidos Adequados



Aprofundamento dos Temas

H Satisfatério
EBom
= Muito Bom
m Excelente
Gréfico 9 - Aprofundamento dos Temas
Articulacdo dos Conteudos Tematicos
= Bons

= Muitos Bons

= Excelentes

Gréfico 10 - Articulagdo dos Contelidos Tematicos



Dominio dos Conteudos

mBons
® Muito bons
= Excelentes

Gréfico 11 - Dominio dos Contetdos



Linguagem Clara e Assertiva

= Muito Boa
= Excelente
Gréfico 12 - Linguagem Clara e Assertiva
Adaptacao do Discurso
= Muito bom
= Excelente

Grafico 13 - Adaptacédo do Discurso



Esclarecimento de Duavidas

= Muito Bom
m Excelente
m Sem resposta

Graéfico 14 - Esclarecimento de Davidas

Apreciacéo Global

m Satisfatoria
EBoa
= Muito Boa

H Excelente

Gréfico 15 - Apreciacdo Global



PLANO DE SESSAO LTIVA

1. Objecivo Geral
- Sensibilizar os Enfermeiros do Servico de Medi¢mansiva para Avaliacdo e Regis
da Dor.
2. Objectivos Especificos
- Relembrar conhecimentos sobre a Dor;
- Definir medidas de avaliacdo da Dor;

- Promover estratégias para Avaliacao e Regisfdata

Actividade Duracgéo Objectivos Recursos Método
Apresentaca 5 - Apresentacéo de - Computador ¢ - Expositivc-oral
minutos | interlocutoras. projetor

- Definigdo de Objetivos
- Conceito de Dor
Desenvolviment 15 - Medidas de Avaliagdo c¢ - Computador ¢ - Expositivc-oral
minutos = Dor; projetor - Participativo
- Estratégias para Avaliagdo
Registo da Dor.

Conclusa 10 - Sintese e david - Computador - Participativc
minutos projetor e ficha de
avaliacéo






