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RESUMO

A pessoa em situacao critica apresenta dor com muita frequéncia,
embora esta nem sempre seja valorizada na medida da sua importancia, dadas
as prioridades de intervencao ao doente critico. No entanto, o seu tratamento
adequado é um direito de todo o doente internado, sendo consensual o impacto
gue a dor tem no aumento do risco de complicagdes, aumento da instabilidade
clinica e diminui¢cdo do conforto e bem-estar. Assim, o controlo da dor deve ser
considerado prioritario, envolvendo a avaliacdo, monitorizacdo e tratamento da
dor. Esta deve ser equiparada ao 5° sinal vital, pela necessidade de
monitorizacao e vigilancia sistematica, que possibilite ao enfermeiro a detecéo
de complicacbes precocemente, o ajuste do plano de tratamento quando o
alivio da dor é inadequado e a obtencdo de dados/indicadores para avaliacédo
da qualidade dos cuidados prestados. Assim, a intervencdo do enfermeiro
especializado na abordagem a pessoa em situacao critica com dor, € essencial
para a melhoria dos cuidados prestados a pessoa em situacdo critica, inserida
no seu contexto familiar e ambiental, tendo em conta a situacdo de saude-

doenca particular, vivenciada por ambos.

O desenvolvimento desta tematica constituiu uma estratégia para o
desenvolvimento de competéncias especializadas de enfermagem na area da
pessoa em situacao critica, tendo por base o modelo de Dreyfus de aquisicao
de competéncias, adaptado por Benner (2001) para a pratica de enfermagem,
gue enfatiza a importancia da experiéncia e do dominio das capacidades, na
transformacédo da competéncia, tendo como finalidade a otimizacdo da prética
de prestacdo de cuidados. Para tal, foram desenvolvidos estagios nos
contextos de urgéncia e cuidados intensivos, onde foi possivel o
desenvolvimento de varias atividades que possibilitaram a concretizacdo dos
objetivos propostos e a obtencdo das metas definidas pela escola para este
curso de Mestrado, das metas enunciadas nos Descritores de Dublin para o 2°

ciclo de estudos e das competéncias comuns e especificas de enfermeiro






especialista na area da pessoa em situacao critica a desenvolver, preconizadas
pela Ordem dos Enfermeiros.

Palavras-chave: Pessoa em situacdo critica, gestdo da dor, controlo da dor,
cuidar, enfermagem.






ABSTRACT

Critically ill patients suffer from pain in almost situations, but this
condition is not valued has it should be. However, proper treatment is a right of
all hospitalized patients, and everyone agrees that pain causes increased risk of
complications, as increased clinical instability and decreased comfort and well-
being. Thus, pain control should be considered a priority, involving its
evaluation, monitoring and treatment and a nursing focus of interest. Pain is
though to be as the 5th vital sign, because of the systematic monitoring and
surveillance needed in order to, allow the early detection of complications,
treatment plan adjustment if pain relief is inadequate and for getting
data/indicators to evaluate quality of care provided. Thus, it is essential to
improve the care provided to critically ill patients and their families a specialized

and individualized nursing intervention to all elements.

This theme was a strategy for the development of specialized nursing
skills in the care of critically ill patients, based on the Dreyfus model of skill
acquisition, adapted by Benner (2001) for nursing practice, which emphasizes
the importance of experience and skills domain, for the transformation of

competence, with the goal of optimizing care.

There were developed clinical internships in emergency and critical care

contexts.

Keywords: critically ill patients, pain management, pain control, care, nursing.
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INTRODUCAO

O presente documento surge no ambito da Unidade curricular de Estagio
com relatério, inserido no 5° Curso de mestrado em Enfermagem na area de
especializacdo da pessoa em situagcdo critica, pretendendo demonstrar de
forma critica e reflexiva, o percurso de desenvolvimento de competéncias
especializadas em enfermagem nesta area, promovida pela realizacao desde

curso de mestrado.

O planeamento deste percurso, englobou a elaboragdo de um projeto,
com definicdo de objetivos, atividades e estratégias, que possibilitassem a
concretizacdo das metas definidas pela escola para este curso de mestrado
(Escola Superior de Enfermagem de Lisboa, 2010), das metas enunciadas nos
descritores de Dublin para o 2° ciclo de estudos (Direcdo Geral do Ensino
Superior, 2008) e das Competéncias comuns e especificas de enfermeiro
especialista na area da Pessoa em situacdo critica a desenvolver,
preconizadas pela Ordem dos Enfermeiros (Ordem dos Enfermeiros, 2010a,
2010Db).

A tematica estudada e que serve de fio condutor de todo este processo
de desenvolvimento de competéncias € - a Pessoa em situacao critica adulta
com dor- e a sua abordagem constitui uma estratégia para o desenvolvimento
de cuidados especializados de enfermagem a Pessoa em situacdo critica,
tendo por base o modelo de Dreyfus de aquisicdo de competéncias, adaptado
por Benner (2001) para a pratica de enfermagem, que enfatiza a importancia
da experiéncia e do dominio das capacidades/habilidades, numa perspetiva
evolutiva, tendo como finalidade a otimizacdo da pratica de prestacdo de

cuidados.

A escolha do tema em estudo, teve por base motivacdes e necessidades
profissionais, mas também pessoais, relacionadas com a reflexdo acerca da

prestacdo de cuidados individual e de equipa, neste ambito. A dor nem sempre
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€ valorizada na medida da sua importancia, dadas as prioridades de
intervencd@o ao doente critico (Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos,
2012). No entanto, o seu tratamento adequado € um direito de todo o doente
internado (Ministerio da Saude & Direccdo Geral de Saude, 1996), sendo
consensual o impacto que a dor tem no aumento do risco de complicacdes e
diminuicdo do conforto e bem-estar do doente (Ordem dos Enfermeiros, 2008;
Urden, Stacy, & Lough, 2008). Por outro lado, mesmo quando existe uma
intervencdo efetiva nesta éarea, verificam-se lacunas em algumas areas
relacionadas com a gestdo e controlo da dor, sendo evidenciada por alguns
autores, a falta de conhecimento sobre o regime medicamentoso e a auséncia
de avaliacdo/monitorizacdo sistematica da dor, verificando-se auséncia de
registos comprovativos da reavaliacdo apoOs intervencdo de enfermagem,
dirigida a pessoa singular (Barreira & Gomes, 2008; Maria, Sallum, Garcia, &
Sanches, 2010). O sucesso da estratégia terapéutica direcionada a pessoa
com dor, depende da sua sistematica avaliacdo e monitorizacdo, que possibilite
ao enfermeiro o ajuste do plano de tratamento, quando o alivio da dor &
inadequado, dai a importancia dos registos de enfermagem, que contribuem
para que nao haja perda de informacédo importante para o planeamento de
cuidados individualizados a pessoa, numa situacao posterior, além de, através
deles, ser possivel obter dados/indicadores para avaliagdo da qualidade dos
cuidados prestados (Ministério da Saude, 2015; Ordem dos Enfermeiros,
2008).

Para a prestacdo de cuidados a PSC com dor, € importante que o
enfermeiro tenha em conta a pessoa, inserida no seu ambiente mais proximo (a
familia), o contexto que os envolve e a situacdo de saude-doenca vivenciados
por ambos. A familia é o contexto mais imediato da PSC, devendo ser
integrada nos cuidados, quer como alvo, quer como recurso, uma vez que o
seu envolvimento tem impacto no bem-estar da pessoa doente e, ao envolver a
familia nos cuidados, o enfermeiro promove a reducdo da ansiedade

vivenciada pela familia e uma melhor adaptacédo face a situacdo de saude-
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doenca implicita (Arreciado Marafion, Estorach Querol, & Ferrer Francés,
2010).

A intervencédo do enfermeiro junto da familia, da qual faz parte a pessoa,
implica a detecdo das necessidades particulares, inerentes as mudancas
decorrentes do processo de transicdo vivenciado por ambos, para que seja
possivel otimizar a relacdo pessoa-familia, capacitar a familia através do seu
envolvimento na prestagédo de cuidados, no sentido da obtencéo de resultados
positivos/ganhos em saude, na pessoa (Benner, Kyriakidis, & Stannard, 2011;
Meleis, Sawyer, Im, Messias, & Schumacher, 2000).

O doente critico é todo aquele com risco ou disfuncao/faléncia de 6rgaos
ou sistemas, que para sobreviver necessita de meios avancados de
monitorizacdo e terapéutica, que restaurem a estabilidade, evitem
complicacbes e alcancem resultados ideais (Ordem dos Médicos e Sociedade
Portuguesa de Cuidados Intensivos, 2008). Para tal, o contexto que envolve a
familia (constituida pelo doente critico e pelas pessoas que este considera
significativas para si), pode e deve ser encarado como um recurso a ser
controlado e manipulado, tendo como finalidade, a melhoria dos outcomes da
pessoa/familia, nomeadamente a sua estabilidade, conforto e bem-estar
(Benner et al., 2011; Internacional Council of Nurses, 2010; Kolkaba, 2003). O
contexto a ter em consideracdo € a UCI e o SU, dado serem os locais
previligiados para o tratamentos destes doentes (Rhoades, Holleran,
Carpenter, & Colin, 2011).

O controlo da dor é considerado prioritario, pois influencia o estado de
saude-doenca e estabilidade clinica da PSC, devendo ser equiparada ao 5°
sinal vital, pela necessidade de monitorizacdo e vigilancia sistematica, a
semelhanca do que acontece com o0s restantes sinais vitais (Ministério da
Saude & Direcgdo-Geral da Saude, 2008; Ordem dos Enfermeiros, 2008).

A intervencdo neste ambito visa a prevencdo de complicacles,
nomeadamente a instabilidade ventilatéria e hemodindmica, bem como a

promocdo do bem-estar e autocuidado, areas sensiveis aos cuidados de
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enfermagem, em que o enfermeiro pode e deve produzir resultados, que se
traduzam em ganhos em salde para a pessoa e qualidade na prestacdo de
cuidados, tais como: a detecdo precoce de complicacdes relacionadas com a
dor, presenca de um planeamento de cuidados dirigido a pessoa com dor,
verificagdo de diminuicdo/auséncia de complicacdes resultantes da presenca
de dor, aumento do seu conforto e bem-estar, observacdo de auséncia de
indicadores fisiol6gicos e comportamentais de dor (Ministério da Saude, 2015;
Moorhead, Johnson, Maas, & Swanson, 2010; Ordem dos Enfermeiros, 2001,

Urden et al., 2008).

A forma como é perspetivado o cuidar, depende do referencial teérico de

enfermagem utilizado.

O conforto pode ser considerado, quer como um alvo/outcome desejavel
dos cuidados de enfermagem, quer como indicador de qualidade da
intervengéo de enfermagem junto da PSC com dor. Este, reflete o bem-estar
fisico, psico-espiritual, ambiental e socio-cultural da pessoa. As medidas
técnicas que o promovem, contemplam a importancia da gestao e controlo da
dor e prevencdo de complicacdes, pelo que o enfermeiro tem um importante
papel na detecdo de necessidades, considerando o autorrelato ou indicadores
observaveis/comportamentais e recorrendo a utilizacdo de instrumentos para

monitorizacao (Kolkaba, 2003).

Para operacionalizar a intervencdo de enfermagem na promocdo do
conforto e prevencao de complicagcbes, a vigilancia e monitorizacdo continua
da PSC, torna-se essencial, o que implica detetar e determinar mudancas
significativas no seu estado, antecipando a deterioragdo e as suas
necessidades, pela compreensdo dos sinais e comportamentos, para depois

definir diferentes estratégias de tratamento (Benner, 2001).

Em ambientes de Cuidados intensivos, recorrer a tecnologia para melhor
cuidar, faz todo o sentido, dado que a tecnologia pode ser utilizada como

instrumento para otimizar a intervencdo de enfermagem e o0s outcomes da
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pessoa, sem esquecer que é ela o centro dos cuidados e a tecnologia uma
estratégia/recurso a utilizar (Tunlind, Granstrom, & Engstrom, 2015).

Este trabalho pretende, assim, demonstrar o percurso desenvolvido ao
longo da Unidade curricular de estagio com relatério, cujos objetivos gerais
séo:

e desenvolver competéncias especializadas na area de Enfermagem a
Pessoa em situacdo critica, no contexto de Urgéncia e Cuidados
intensivos;

e desenvolver competéncias especializadas de Enfermagem no ambito da

Pessoa em situacgao critica adulta, com dor.

A estrutura do trabalho esta dividida em dois capitulos. No primeiro, séo
explorados conceitos relacionados com a PSC com dor e o referencial teérico
de enfermagem subjacente ao cuidar da PSC com dor; no segundo capitulo, é
demonstrado o percurso de desenvolvimento de competéncias decorrido ao
longo do curso de mestrado, potenciado pela realizacdo de estagios nos
contextos de urgéncia e cuidados intensivos, pela realizacdo de outras
atividades, e pela reflexdo e andlise despoletada ao longo de todo este

processo.

Este trabalho cumpre as regras adotadas pela ESEL para a
apresentacdo de trabalhos escritos e a referenciacdo bibliografica esta

elaborada com recurso a norma APA.

Palavras-chave: Pessoa em situacdo critica, gestdo da dor, controlo da dor,

cuidar, enfermagem.
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1.CUIDAR DA PESSOA EM SITUACAO CRITICA COM DOR

A dor estd quase sempre presente na PSC e a sua manifestacdo esta
relacionada, quer com a patologia de base que motivou o0 seu internamento no
SU e UCI, quer relacionada com os varios procedimentos invasivos e néo
invasivos a que é sujeita (Swearingen & Keen, 2005). A experiéncia vivenciada
pelo doente é ainda agravada, pela dificuldade de comunicacédo, pelo medo e
ansiedade e repercute-se no seu estado geral, manifestando-se através de
alteracbes do nivel de consciéncia, circulacdo, sono, alteracbes enddcrinas,

metabolicas, gastrointestinais e psicologicas (Urden et al., 2008).

Devido a importancia do diagnostico de situacdo, em termos do
conhecimento existente nesta area, foi elaborada por mim, uma Revisédo
integrativa da literatura (RIL), com o objetivo de compreender o que a evidéncia
cientifica nos diz sobre a gestdo da dor na PSC, cujo protocolo se encontra em
apéndice (Apéndice X); a RIL elaborada encontra-se em processo de

aprovacao para publicacdo na revista Referéncia (Anexo X).

Um estudo realizado por Skrobik (2008) sobre o controlo da dor em
cuidados intensivos, refere que é importante realizar uma gestdo da dor,
sedacdo e deliium em simultaneo, dando prioridade a avaliacdo e
monitorizacdo da dor, antes do uso de sedativos e hipnéticos, de forma a
diminuir as complicacbes da dor e os efeitos indesejaveis provocados pelo
excesso de medicacdo sedativa. No entanto, ndo existe evidéncia de que este
controlo da dor esteja a ser realizado de forma eficaz, o que justifica a
importancia de continuar a desenvolver a intervencdo nesta area, para

posteriormente se poder evoluir noutras, como o controlo do delirium em UCI.

A PSC ou doente critico é todo aquele com risco ou disfuncéo/faléncia
de 6rgdos ou sistemas, que para sobreviver necessita de meios avancados de

monitorizacdo e terapéutica, que restaurem a estabilidade, evitem
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complicacdes e alcancem resultados ideais, meios esses disponiveis nos
contextos de UCI e SU (Huddleston et al, 2006; Rhoades et al., 2011).

No SU, através da prestacdo de cuidados pela equipa multidisciplinar
que nele trabalha, € garantida a estabilizacdo inicial, vigilancia e detecdo
precoce do risco de vida dos doentes que a ele recorrem, bem como o
estabelecimento de prioridades no seu tratamento (Howard & Steinmann,
2011). Dada a instabilidade do doente critico, a sua transferéncia para uma UCI
€ muitas vezes necesséaria (Huddleston, Sandra; Furguson, 2006). As UCI's
séo servicos qualificados para assumir a responsabilidade integral dos doentes
com disfun¢des de 6rgéos, suportando, prevenindo e revertendo faléncias com
implicagcbes vitais, durante vinte e quatro horas (Direcdo Geral de Saude,
2003).

A vigilancia e monitorizacdo do doente, concretamente o doente critico,
implica a avaliagdo sistematica do mesmo, com vista no reconhecimento de
situacOes que coloquem a sua vida em risco, através da detecédo de sinais de
alarme, de forma a definir prioridades de intervencéo, avaliar o potencial de
recuperacdo e responder as diferentes estratégias de tratamento (Benner,
2001; Howard & Steinmann, 2011).

A dor é uma das areas de atencdo relevante para a pratica de
enfermagem, que constitui o foco de atuacdo do enfermeiro nestes doentes,
sendo definida como uma experiéncia subjetiva de sofrimento com impacto nas
varias dimensdes do bem-estar da pessoa (Internacional Council of Nurses,
2010). Por outro lado, a dor € considerada uma experiéncia multidimensional
desagradavel, associada a lesdo tecidular e portanto, constitui um sinal de

alarme (Gomes, 2008).

by

Para uma intervencdo especializada dirigida a PSC com dor, €
importante compreender alguns aspetos da sua fisiopatologia, que justificam a
manifestacdo da dor e as diferentes respostas/comportamentos da pessoa,

relacionadas com a sua presenca.
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Como todas as sensacoes, a dor depende da transmisséo de estimulos
periféricos até ao cérebro, que os controla e os integra. Torna-se consciente

(nocicecao), segundo quatro processos — transducédo, transmissdo, percecao e

modulacdo (Urden et al., 2008). Na transducdo, quando h&d um estimulo que
lesa os tecidos, seja ele térmico, quimico ou mecanico, este estimula a
libertacdo de substancias quimicas ou neurotransmissores (como as
prostaglandinas, histamina, glutamato, substancia P) que estimulam os
recetores nociceptivos periféricos. Posteriormente, é produzido um potencial de
acdo que é transmitido através das fibras nervosas nocicetivas (delta A e C) até
a medula e desta, através das fibras espinotalamicas, até ao cérebro -
transmissao. A rigidez muscular surge pela atividade reflexa da medula espinal,
pelo que pode ser considerada um indicador de dor, podendo levar a
diminuicdo da expansao diagramatica e consequente hipoventilagdo. Quando a
mensagem de dor chega ao cérebro, inicia-se a perceg¢do. Ao tronco cerebral,
sdo atribuidas as respostas de fuga/atague e respostas neurovegetativas,
presentes nos quadros dolorosos; no talamo, a informacdo dolorosa é
localizada espacialmente e projetada em estruturas do sistema limbico e
cortical; ao sistema limbico, cabe atribuir & dor o caracter emocional de
sofrimento e desconforto; nas areas corticais, a dor € interpretada de forma
global — componentes afetiva, sensorial e cognitiva -, e concomitantemente séo
produzidas expressbes faciais e movimentos do corpo, também eles
indicadores de dor, resultantes da transmissdo desta, ao cortex motor. No
processo de modulacéo da dor, € libertado pelo SNC, opiaceos endogenos (as
beta-endorfinas, encefalinas e dinorfinas), que se ligam aos recetores
opiaceos, inibindo a transmissdo da dor e produzindo analgesia (Swearingen &
Keen, 2005; Urden et al., 2008).

Importa salientar que, embora existam varios tipos de dor, quando
falamos da PSC, devido a patologia que motivou o internamento e aos
inimeros procedimentos invasivos e ndo invasivos a que esta sujeita, falamos
maioritariamente de dor aguda, o que direciona, de forma distinta, a

intervencdo de enfermagem, relativamente a pessoa com dor cronica, isto €, se
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num doente com dor crénica o objetivo pode passar por dotar o individuo de
estratégias que lhe permitam autocontrolar a sua dor, no doente com dor
aguda, pretende-se atuar diretamente sobre a dor, aliviando os seus sintomas,
de forma a proporcionar conforto a pessoa e diminuir as complicacdes
resultantes da sua presenca, tais como o aumento da instabilidade e
consequente risco, maior sofrimento, maior probabilidade da transformacéo da
dor aguda em dor crénica e como tal, um aumento dos custos em saude
(International Association for the Study of Pain, 2011).

A dor aguda esta habitualmente relacionada com um acontecimento
patoldgico, é autolimitada e possui uma importante funcéo fisiolégica de aviso,
existindo claramente uma resposta do organismo a um agente agressor, 0 que
se traduz numa necessidade de vigilancia sistematica; tem um inicio repentino

e uma duracao transitéria (Howard & Steinmann, 2011).

O néo controlo da dor repercute-se no estado geral do individuo (Urden
et al., 2008). Assim, o controlo da dor, para além de contribuir para 0 aumento
do conforto, estabilidade e bem-estar do doente, contribui também para uma
maior humanizacdo e qualidade dos cuidados prestados (Ordem dos Ordem

dos Enfermeiros, 2008).

A PSC pode estar consciente e orientada, ter alteracfes de consciéncia
por sedacdo ou ndo, e/ou alteracbes da comunicacéo por presenca de TOT ou
por outras condicBes relacionados com a sua situacdo fisiopatologica

(Nurnberg Damstrom, Saboonchi, Sackey, & Bjorling, 2011).

A gestédo e controlo da dor nestes doentes, para além do seu tratamento,
implica a vigilancia e monitorizacdo sistematica da dor. A vigilancia continua é
uma intervencéo especializada de enfermagem, na medida em que requer um
juizo clinico, pois pressupde a monitorizacdo e observacdo ininterrupta da
pessoa, com o objetivo de detetar mudancas significativas no estado de saude-
doenca, de forma a detetar precocemente um problema, antes que sinais mais

explicitos se instalem, antecipando as necessidades da pessoa e avaliando o
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potencial de reversdo da situacdo (Benner, 2001; Internacional Council of
Nurses, 2010).

A monitorizagdo da dor, requer 0 uso de escalas e instrumentos que
possibilitem essa monitorizagdo (Kolkaba, 2003; Tomey & Alligood, 2002). O
modelo para a avaliagdo da dor proposto por Melzack, tem por base a teoria
multidimensional da dor e é considerado o mais adequado para uso clinico
(Urden et al., 2008). Este modelo considera a existéncia de indicadores, que
podem ser classificados em ndo observéaveis (relatados pelo préprio individuo:
componente sensorial, afetiva e cognitiva) e observaveis (componente
fisiolégica, em que h& aumento da tensdo arterial, frequéncia cardiaca e
respiratéria e componente comportamental, como a expressao facial,
movimentos corporais e a postura rigida). Como se observa na suas
premissas, o facto de o doente apresentar alteracdes do estado de consciéncia
e de comunicacdo verbal, ndo justifica a ndo avaliacdo da dor ou a sua
inadequada avaliacdo. Para colmatar esta dificuldade, existem indicadores de
dor que nos permitem identifica-la. Estes indicadores constituem a base das
escalas de monitorizacdo da dor existentes.

As escalas de monitorizacdo de dor, permitem identificar a intensidade
da dor do individuo, de forma a poder-se planear intervencdes diferenciadas,
sejam elas interdependentes ou autébnomas, farmacoldgicas ou néo
farmacologicas e avaliar a sua eficacia. Existem escalas de auto e
heteroavaliacdo. As escalas de autoavaliacdo, permitem que seja 0 proprio

individuo a verbalizar o grau da sua dor. Sdo elas, a Escala numérica — em que

o doente atribui um grau de dor entre 0 (dor nula) e 10 (dor maxima); a Escala

visual analdgica — em que o doente marca com um “x” o ponto do continuum da

escala em que se encontra, que ira corresponder a um grau de dor que o

profissional registard; a Escala descritiva verbal — em que o doente escolhe a

palavra que mais caracteriza a sua dor, relativamente a sua intensidade e a

Escala de faces em que o individuo escolhe a face que mais se aproxima do

seu estado doloroso e essa face ira corresponder a um numero e € esse

namero que sera registado (Direcdo Geral de Saude, 2003).
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A aplicabilidade destas escalas esta assente em determinadas regras. O
profissional de saude pode recorrer a qualquer uma delas, como instrumento
de diagndstico; a intensidade da dor € sempre aquela que é referida pelo
doente e sé tem validade se registada no momento da colheita de dados; a
escala utilizada para um determinado doente deve ser sempre a mesma, de
forma a existir uma comparacdo com os valores anteriores; o profissional deve
assegurar que o doente compreende o significado da escala utilizada e por fim,
estas escalas s6 podem ser utilizadas em individuos conscientes, orientados,

com idade superior a trés anos (Direcdo Geral de Saude, 2003).

A dificuldade na monitorizacédo da dor surge quando estamos perante a
PSC, habitualmente com alteracdes de consciéncia, por sedacdo ou nao, que
apresenta alteragcbes da comunicacao verbal, normalmente por presenca de
TOT ou até mesmo por ventilagdo n&o invasiva continua. Nestes doentes, o
enfermeiro pode basear-se na observacdo dos indicadores fisioldgicos e

comportamentais da dor, presentes na Tabela 1.

Tabela 1 — Indicadores de dor

Indicadores Fisioldgicos de dor Indicadores Comportamentais de
dor
T FC Expresséao facial
T TA Movimentos corporais
1 CO2 expirado Tensado muscular
Sudacao Adaptacdo ao ventilador
Palidez Presenca de sons
Dilatacdo pupilar Vocalizacoes
tou] da FR e | da profundidade da
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ventilagéo

Adaptada de: Urden et al., (2008)

As escalas que contemplam estes indicadores sdo denominadas escalas
comportamentais de dor. Realgco novamente a importancia da realizacdo da
RIL, enquanto instrumento de trabalho, que me possibilitou compreender o que
a evidéncia diz sobre quais os indicadores e as escalas mais adequadas para
utilizar na PSC. A chave para a gestdo da dor no doente critico é avaliar a dor,
intervir e reavaliar ap0s cada intervencao implementada (Marques, 2009). As
escalas BPS, BPAS e CPOT (Anexo |) sdo apontadas como as escalas mais
adequadas para avaliacado da dor no doente critico (Marques, 2009). A CPOT
baseia-se nos seguintes indicadores — expressao facial, movimentos corporais,
tensdo muscular, adesdo ao ventilador ou vocaliza¢gbes (Sociedade Portuguesa
de Cuidados Intensivos, 2012). A BPS foi adaptada por um grupo de
enfermeiras portuguesas do Hospital Universitario de Coimbra e € utilizada em
algumas UCI's do pais. E de facil compreenséo e aplicabilidade. O objetivo é
gue o doente apresente um grau de dor menor ou igual a 4. Contempla os
seguintes indicadores: expressao facial, movimentos corporais e adaptacéo
ventilatoria. Esta escala destina-se exclusivamente a monitorizacdo da dor em
doentes criticos ventilados (Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos,
2012). Estas duas escalas, CPOT e BPS, sdo as mais recomendadas e validas
para utilizacdo no doente critico (Barr et al., 2013). A BPS esta validada em
portugués e destina-se a doentes sob ventilacdo mecanica (Batalha,
Figueiredo, Marques, & Bizarro, 2013; Sociedade Portuguesa de Cuidados
Intensivos, 2012). A CPOT esta traduzida para Portugués por Marques (2009),
mas ndo esta validada (Cunha, 2011). Por este facto e segundo a RIL
elaborada, seria importante desenvolver investigacdo neste ambito, uma vez
gue nao existe uma escala de monitorizacdo de dor validada para portugués,
gue possa ser aplicada, quer a doentes ventilados, quer a ndo ventilados,

impossibilitados de comunicar.
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Importa salientar também que, embora existam limitagdes no uso destas
escalas, elas constituem um importante instrumento de monitorizacdo e
avaliacdo da dor na pessoa em situacao critica. Também é fulcral referir que a
auséncia de indicadores observaveis, ndo significa auséncia de dor, assim
como a presenca de alteracdo de parametros hemodinamicos pode néo
significar a sua presenca. Tal deve-se ao estado de saude do individuo, e a
utiizacdo de diversos farmacos que alteram a resposta do doente, cuja
administracao é frequente em SU e UCI (Urden et al., 2008). Este facto obriga
a que o enfermeiro mobilize conhecimentos e competéncias especializadas,
gue lhe permitam refletir de forma critica, quando procede a avaliacdo e
monitorizagéo da dor, na pessoa.

A avaliacao da dor, para além da sua monitorizagcao, pressupde também
a colheita de dados sobre a histéria de dor do doente e estratégias de alivio
anteriores, sintomas atuais e descricdo das caracteristicas de dor, forma de
alivio e agravamento da dor atual, forma de comunicar a dor, antecedentes de
saude-doenca, exame fisico, exames complementares de diagnostico,
avaliacdo emocional, psicoldgica e comportamental (Ordem dos Enfermeiros,
2008).

O controlo e gestao da dor, envolve ndo s6 a avaliagdo e monitorizacao
da dor, como também a implementacdo de intervencdes interdependentes e
auténomas, farmacologicas e ndo farmacoldgicas, para o0 seu tratamento

(Ferreira et al., 2014; Internacional Council of Nurses, 2010).

Relativamente as medidas farmacologicas, estas podem ser divididas de
acordo com a categoria de acao dos farmacos, sendo considerados os opidides
fortes e fracos, os ndo opidides (como os anti-inflamatorios ndo esteroides) e
os adjuvantes, de que sdo exemplo os anticonvulsivantes, antidepressivos
triciclicos, corticéides, reguladores do metabolismo do calcio, relaxantes
musculares, ansioliticos e antiespasmaodicos (Ordem dos Enfermeiros, 2008). A
escolha do tipo de farmaco utilizado depende dos recursos disponiveis, do tipo
de dor que o doente apresenta e da resposta individual habitual aos diferentes

farmacos (Urden et al., 2008), o que reforca a importancia da avaliacdo da dor,
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referida anteriormente. A PSC normalmente experiencia dor de moderada a
forte, o que justifica o recurso mais frequente a opiodides fortes. Recomenda-se
também a utilizacdo de perfusGes continuas, de forma a assegurar analgesia
continua (Urden et al., 2008). Um estudo elaborado por Skrobik (2008) sobre o
controlo da dor em UCI, refor¢ca a importancia da analgesia multimodal, uma
vez que, 0 uso concomitante de outros farmacos, como o paracetamol e
AINE’s, em simultdneo com os opiaceos, reduzem a necessidade de grandes
doses dos ultimos, diminuindo as complicacdes resultantes do excesso de
analgésicos com efeito sedativo, nomeadamente, maior tempo de ventilacao

mecanica, com consequente maior tempo de internamento e maiores custos.

No que diz respeito as intervencdes de enfermagem no ambito do
controlo e gestao da dor, existem algumas intervencdes e atividades sugeridas,
gue devem ser adaptadas a individualidade da PSC com dor, tais como
(McCloskey & Bulechek, 2004; Moorhead et al., 2010):

e Vigiar e monitorizar dor: otimizar a comunicacao; observar indicadores
de dor e desconforto; detetar e registar as caracteristicas da dor (local,
intensidade, fatores precipitantes e frequéncia); monitorizar a dor
mediante instrumento/escala adequada; registar dados obtidos no

processo do doente;

e Gerir ambiente fisico: detetar e controlar os fatores ambientais que

influenciam a dor do doente (luz, ruido, a temperatura, entre outros);

e Gerir analgesia: detetar fatores que provocam dor no doente
(posicionamento, técnica invasiva, tratamento a uma ferida, entre
outros); administrar analgesia antes do procedimento potencialmente

doloroso; comunicar médico acerca da necessidade de analgesia,

e Executar técnicas ndo farmacologicas de alivio da dor: aplicar calor/frio;

posicionar pessoa; executar massagem;
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e Dar suporte a familia: explicar a familia a intervencdo que esta a ser
realizada ao seu familiar; compreender reacdo familiar face a situagéo
de saude-doenca da pessoa; promover comunicacdo; assistir a familia

nas necessidades detetadas;

e Mobilizar a familia como recurso: incluir a familia nas decisdes clinicas;
promover a interacdo pessoa/familia; recolher dados sobre a histoéria de
dor da PSC, junto da familia, quando a pessoa ndo esta capaz de o

fazer.

Estas sdo algumas das intervencOes/atividades que podem ser
implementadas na PSC com dor e na familia, mas sempre adaptadas e
ajustadas a individualidade/singularidade da pessoa/familia e da situacao

particular vivenciada por ambas.

A RIL elaborada aponta para a necessidade de desenvolver evidéncia
relativamente a eficacia/efetividade das intervencdes nédo farmacologicas da
dor, que possa suportar a sua implementacéo, em simultaneo com a analgesia,
de forma a potenciar o seu efeito, com menores doses de farmacos e como tal,

menos efeitos secundarios e custos financeiros.

Cuidar da PSC com dor, pressupfe a garantia do conforto, sendo este
considerado como um outcome multidimensional desejavel dos cuidados de
enfermagem - paradigma da integracéo -, e ao mesmo tempo um indicador de
gualidade da intervencao de enfermagem dirigida aquela PSC particular, que
apresenta dor - paradigma da transformacédo — (Kolkaba, 2003; Parker, 2001;
Tomey & Alligood, 2002, 2004).

O conforto reflete o bem-estar fisico (sensacdes e homeostasia), psico-
espiritual (consciéncia de si mesmo, autoestima, sexualidade), ambiental
(temperatura, luz, som, odor, calor, panoramica) e sociocultural (relacdo com a
familia e sociedade, tradi¢cdes) da pessoa singular (Kolkaba, 2003).

As medidas técnicas que o promovem, contemplam a gestdo da dor e

prevencdo de complicacdes, pelo que o enfermeiro, neste ambito, atua na
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detecdo de necessidades, considerando o autorrelato ou indicadores
observaveis/comportamentais e recorrendo a utilizagdo de instrumentos para
monitorizacdo. Para tal é necessaria uma vigilancia e monitorizacdo continua
da pessoa em situacao critica, 0 que implica detetar e determinar mudancas
significativas no seu estado, antecipando a deterioragdo e as suas
necessidades, pela compreensdo dos sinais e comportamentos, para depois
definir diferentes estratégias de tratamento (Benner, 2001).

O doente deve ser cuidado de forma holistica, podendo ser a pessoa, a
familia, comunidades ou instituicbes. O ambiente é tido como recurso que pode
ser manipulado e controlado para melhorar as condi¢des de conforto. A salde
€ um estado oOtimo e desejavel de bem-estar de uma
pessoa/familia/comunidade. Assim, torna-se necessario recorrer a instrumentos
psicomeétricos para medir o estado de conforto do doente critico, para depois
intervir na concecéo de medidas para suprir as necessidades particulares e re-
avaliar os outcomes obtidos, tendo em conta o estadio anterior a intervencéo

de enfermagem (Kolkaba, 2003; Tomey & Alligood, 2002).

O enfermeiro, ao suprir as necessidades de conforto da
pessoa/familia/comunidade numa relacdo de parceria de cuidados, possibilita
um maior envolvimento destes na prestacédo de cuidados e consequente maior
satisfacdo, quer do profissional de saude, quer da pessoa cuidada, tendo estes
resultados impacto, até na forma como a instituicdo de saude é avaliada, em
termos de integridade e qualidade (Kolcaba, 2001). Envolver a familia na
prestacdo de cuidados, faz diminuir a ansiedade desta e permite uma maior
adaptacdo a situacdo de saude-doenca do seu familiar, aspetos que fazem
parte das competéncias do enfermeiro no cuidado integral a pessoa (Arreciado
Marafién et al., 2010).

Cuidar da PSC neste contexto, tendo como base esta teoria, torna-se
ainda mais importante, uma vez que a presenca de dor e auséncia de conforto
pode levar a complicacbes, nomeadamente a instabilidade ventilatoria e

hemodinamica (Ordem dos Enfermeiros, 2008; Urden et al., 2008), que podem
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ser detetadas e até prevenidas com a intervencdo de enfermagem (Ministério
da Saude, 2015; Ordem dos Enfermeiros, 2001).

Para que tal aconteca efetivamente, sdo necessarios profissionais
competentes nos dominios do diagnéstico e manutencdo das funcdes vitais e
de o6rgaos, no saber-fazer relativamente a gestdo de situagcbes de crise, no
providenciar medidas de conforto, no cuidar da pessoa e familia, na promocéao
da seguranca e na prevencao de complica¢des, com recurso a um ambiente de

alta tecnologia (Benner et al., 2011; Benner, 2001).

Nos contextos de UCI e SU, a tecnologia pode ser utilizada como
instrumento para otimizar a intervencéo de enfermagem e os resultados que se
pretendem obter, sem esquecer que a pessoa € o centro dos cuidados e a
tecnologia um recurso a utilizar para melhor cuidar (Hill, 2013; Tunlind et al.,
2015).

Para cuidar da PSC nestes servicos, € exigido que o enfermeiro
demonstre competéncia na implementacdo de intervencdes intencionais,
deliberadas e auténticas, e pericia na utilizacdo de alta tecnologia, conforme
preconizado pelo Modelo Technological Competency as Caring in Nursing
(Locsin, 2013).

Os pressupostos deste Modelo, assentam na Teoria do Nursing as
Caring, que refere que: as pessoas sao cuidadas em virtude da sua
humanidade; o enfermeiro e a pessoa vivem uma relacdo terapéutica de
partilha/compromisso, tendo como objetivo a recuperagdo ou O
suprimento/assisténcia no suprimento das necessidades detetadas; cuidar
implica conhecer a pessoa que € cuidada; a tecnologia proporciona um
conhecimento dinamico e mais completo da pessoa; a enfermagem enquanto
disciplina e profissdo, é parte integrante da prestacdo de cuidados de saude,
contribuindo para a sua promocdo e para 0 bem-estar e baseia-se no
conhecimento da pessoa alvo dos cuidados, na comunicacdo com o cliente
com recurso a tecnologia e na elaboracdo de um plano de cuidados partilhado,

negociado (empowerment do cliente) e dinamico (Locsin, 2013).
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O modelo Technological Competency as Caring in Nursing (Locsin,
2005), esta muito direcionado para a UCI devido a complexidade de
equipamentos disponiveis. Defende a coexisténcia harmoniosa entre o cuidar,
a enfermagem e a tecnologia, sendo que a tecnologia pode ser utilizada para
conhecer melhor a pessoa como um todo, num dado momento. Para tal, deve
existir um profundo conhecimento da relacéo entre a tecnologia, os cuidados
de saude, os conhecimentos e as habilidades/capacidades. A tecnologia
engloba a utlizacdo de cdédigos técnicos, significados socioculturais e
interesses politicos. Sdo exemplos de tecnologia, 0s equipamentos,
medicamentos, objetos, roupas (pijama), utensilios (cama), estruturas (sala de
isolamento), aparelhos, recursos (gas, eletricidade), ferramentas (cadeira,
cateter, dinamap), autbmatos (aquecedor de linhas, computador), entre outros.
Esta também envolve o desenvolvimento de habilidades e conhecimentos, que
acompanham os avancos tecnolégicos atuais da sociedade e que obrigam a
gue o enfermeiro demonstre competéncia na aplicacdo de tecnologias
especificas avancadas (protocolos terapéuticos complexos, por exemplo) e na

operacao de sistemas de informatizacao de dados (Locsin, 2005).

O desenvolvimento da técnica € importante. Esta consiste na criacao de
um tipo de pensamento necessario ao desenvolvimento tecnoldgico, aplicada
com o intuito de obter eficacia/eficiéncia e melhores outcomes. Sdo exemplo de
técnicas, os protocolos, a gestdo de recursos materiais e humanos, as
competéncias comunicacionais, os grupos de diagndsticos, estudos, entre
outros. O cuidar em enfermagem, exige uma simbiose com a tecnologia, na
medida em que o cuidar expresso, exige expertise no reconhecimento dos

denominados calls for caring (Locsin, 2005).

Cuidar em enfermagem exige conhecer a pessoa, como um todo, huma
dada situacao particular, naquele momento, que pode e deve ser facilitada pela
tecnologia. A competéncia tecnoldgica baseia-se num processo dinamico e
continuo de conhecer as pessoas, numa dado momento, numa situacao

particular de cuidados (Locsin, 2005).
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Existe uma falsa ideia de que quem é tecnicamente proficiente, ndo é
capaz de cuidar. No entanto, a competéncia tecnolégica € uma expressao do
cuidar, na medida em que permite conhecer a pessoa como um todo, permite
vigiar e documentar cuidados. A competéncia tecnoldgica, permite estabelecer
relacdes de enfermagem com o outro, dirigidas as necessidades e respostas
do doente. A informagdo fornecida pela tecnologia deve ser triada pelo
enfermeiro, que tem como foco, a pessoa no seu todo e ndo o equipamento.
Por exemplo, os monitores cardiacos sdo instrumentos, mas a interpretacao
dos dados é uma atividade humana, que deve ser desempenhada com
expertise pelo enfermeiro. A proficiéncia tecnolégica é desejavel mas nao
substitui o cuidar, sendo um aspeto importante do cuidar (Locsin, 2005).

Enquanto enfermeira e tendo por base estas trés teorias, considero que,
cuidar da pessoa em situacéo critica com dor, implica que, mesmo em contexto
de urgéncia e emergéncia, consigamos ver, para além da patologia e do
“‘doente”, contradizendo o modelo biomédico de prestacdo de cuidados. Ao
considerarmos o impacto que a dor tem no individuo como um todo, podendo
torna-lo mais instavel, realgamos a importancia de encarar a gestdo da dore o
conforto, ndo meramente como um indicador de resultado da intervencéo de
enfermagem (Kolkaba, 2003), mas também como um indicador de processo
tendo em vista a estabilidade da pessoa, diminuicdo do risco de complicacdes
e consequente maior facilidade no seu diagndstico, tratamento e recuperacao.
Para isso € necessario uma monitorizacdo e vigilancia sistematica do doente
(Benner, 2001), com o apoio da tecnologia enquanto facilitadora deste

processo (Locsin, 2005, 2013), conforme esquematizado na Figura 1.

Figura 1 — O Conforto na pratica de Enfermagem

Indicador de
H D Indicador de processo: Conforto Resultado/ganhos em

saude

- Conforto
- Bem -estar

‘- Estabilidade clinica da

PSC
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2.PROCESSO DE DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS

Neste capitulo sera demonstrado e analisado o percurso de
desenvolvimento de competéncias decorrido ao longo do curso de mestrado,
desde o planeamento até a sua efetivacdo, tendo como objetivo o
desenvolvimento de Competéncias especializadas de enfermagem no cuidar
da PSC, no contexto de Urgéncia e Cuidados intensivos e no cuidar da PSC

adulta, com dor, conforme cronograma presente no Apéndice I.

O planeamento do percurso de desenvolvimento de competéncias, foi
iniciado com a elaboracdo de um projeto, dado que este tipo de metodologia
favorece este processo, pois permite identificar um problema real e delinear a
posteriori, estratégias e intervencdes eficazes para a sua resolucado (Ruivo &
Ferrito, 2010). Assim, inicialmente, recorri a reflexdo acerca das praticas de
cuidados, pesquisa de evidéncia através de uma revisao critica da literatura,
realizacao de reunifes com peritos nas diferentes areas do cuidar da PSC e do
cuidar da pessoa com dor, e visitas a potenciais locais de estagio,
nomeadamente a UCI’s e SU’s. Com base nos dados recolhidos por estas
atividades/estratégias, foram selecionados os locais de estagio, tendo em conta
as caracteristicas desses locais, oportunidades potenciais de aprendizagem
nesses contextos e necessidades pessoais a desenvolver de acordo com o
meu percurso/experiéncia profissional. Assim, é possivel dizer-se que este

projeto constituiu um guia orientador, tendo como objetivos gerais:

- desenvolver competéncias especializadas de Enfermagem no cuidar da

Pessoa em situacgao critica, no contexto de Urgéncia e Cuidados intensivos;

- desenvolver competéncias especializadas de Enfermagem no ambito do

cuidar da Pessoa em situacao critica adulta, com dor.

Para tal, foram planeados estagios no Servico de Urgéncia Polivalente,

Servico de Cuidados Intensivos Polivalente e Servico de Cuidados Intensivos e
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Intermédios Polivalente, pertencentes a Hospitais da area de Lisboa. Nos
primeiros dois contextos, os objetivos centraram-se no desenvolvimento de
competéncias no cuidar da PSC e da PSC com dor. No dltimo contexto, o
objetivo centrou-se no desenvolvimento de competéncias de gestdo, cuja
finalidade é a otimizacdo dos processos e cuidados prestados pela equipa de
enfermagem e multidisciplinar, cujo impacto se traduz numa melhoria dos

outcomes da pessoa/familia, alvo dos cuidados

Os objetivos de cada contexto foram inicialmente estabelecidos e
ajustados posteriormente, apdés contacto com a realidade do contexto
(Apéndices 11, 1, IV). O facto de ter delineado os objetivos e os ter discutido
com o Professor e com Orientador de estagio, reajustando-os de acordo com a
realidade e com as expetativas e metas quer do orientador, quer minhas,
enquanto estudante, permitiram criar logo a partida, uma relacdo pedagogica
de compromisso que, sem duvida, favoreceu todo o0 processo de

desenvolvimento de competéncias, ao longo dos trés campos de estagio.

O estagio no SU polivalente teve a duracdo de 9 semanas, entre 5 de
Outubro e 4 de Dezembro, tendo como objetivo major. desenvolver
competéncias no cuidar do doente critico, no contexto de urgéncia, emergéncia
e trauma, em colaboracdo com a equipa multidisciplinar. Para este objetivo,
foram estabelecidos objetivos especificos, atividades para a concretizacado dos

mesmos e indicadores de resultado (Apéndice II).

Numa primeira fase, procurei conhecer a dindmica de organizacdo e
funcionamento do SU, através da consulta de normas e procedimentos do
servico, embora com dificuldades sentidas ao nivel da acessibilidade as
mesmas em formato papel, mas colmatada com a descoberta da intranet. Este
recurso/ferramenta de trabalho (intranet), revelou-se extremamente util, uma
vez que se encontra acessivel a todos os enfermeiros do SU e de todo o
hospital, em qualguer computador, permitindo a pesquisa de

normas/procedimentos e protocolos, por temas e areas, o que, sem duvida
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facilita a pesquisa em tempo Uutil, tempo esse essencial neste contexto
especifico.

A realizacado de uma visita guiada aos varios sectores da urgéncia, bem
como a prestacao de cuidados a pessoa/familia, em colaboragdo com a equipa
multidisciplinar, ao longo das 24h (manhas/tardes/noites), permitiram-me
compreender melhor a dindmica do servico e do trabalho desenvolvido pelos
profissionais que nele trabalham, potenciando assim, a minha integracdo na
equipa e o desenvolvimento de uma metodologia de trabalho eficaz, ajustada a
cada sector e a individualidade da pessoa e situacdo de saude-doenca

vivenciada pela mesma.

No que diz respeito a gestédo e controlo da dor da PSC efetuada pelos
profissionais daquele servi¢co, procurei, numa primeira fase, saber qual o
protocolo de gestdo de dor em vigéncia. Pude constatar que existe um
protocolo de monitorizacdo de dor, elaborado por um grupo de enfermeiros
pertencentes aos varios servicos do hospital; este protocolo é transversal a
unidade hospitalar, embora com algumas especificidades inerentes a cada
servico.

Na urgéncia recorre-se a escala numérica em doentes conscientes e
orientados e a escala de faces para doentes ventilados ou com alteracbes de
consciéncia/comunicacdo. N&o utiizam a BPS pois ndo se encontra
parametrizada no sistema informatico.

Neste ambito e tendo em conta a evidéncia existente, pude intervir na
formacédo informal de pares sempre que solicitado e na prestacdo de cuidados
efetiva nesta éarea, através da monitorizacdo (recorrendo a escala mais
adequada preconizada pelo servico), implementacdo de intervencdes e
reavaliacdo da dor, tendo como objetivo, o controlo da dor na PSC como fim e
o controlo da dor como meio, para promover a estabilidade ventilatoria e
hemodindmica da pessoa doente.

Este modelo do cuidar, foi explorado através da revisdo da literatura
sobre as teorias de enfermagem que suportam o cuidar nestes contextos e pela

realizacdo de um jornal de aprendizagem sobre o cuidar da pessoa e da familia
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em situacdo de fim de vida, onde o conforto € prioritario. Neste jornal de
aprendizagem realgo, também, a ideia de que as limitagbes do servico de
urgéncia em termos disponibilidade de tempo, podem parecer dificultar o
Empowerment, embora o simples facto de possibilitarmos as pessoas a
liberdade de escolha, o estar presente ou ndo no momento da morte de um
familiar, por exemplo, possibilita a sua manifestagéo.

No SU, tive oportunidade de intervir junto da pessoa em situacao de fim
de vida, onde o conforto proporcionado através do controlo da dor é tido como
objetivo central da intervencdo de enfermagem (Kolkaba, 2003) e junto do
doente politraumatizado, cuja prioridade € a estabilidade ventilatéria e
hemodinamica, sendo o controlo da dor, um dos meios para a obtermos (Urden
et al., 2008). Na primeira situac&o pude monitorizar a dor de forma sistematica,
intervir de forma autonoma através da gestdo da analgesia (ex. administrar
bolus de analgesia antes da realizacdo de procedimentos potenciadores de
dor, ou seja, de forma preventiva, como por exemplo 0s posicionamentos) e
implementacdo de outras intervencdes, como a massagem para conforto.
Durante a intervencdo ao doente politraumatizado, recorri a detecdo de
indicadores fisiologicos e comportamentais sugestivos de dor, com recurso a
tecnologia existente (por exemplo, monitores cardiacos), solicitando analgesia,
de forma a proporcionar conforto e consequentemente menor instabilidade
clinica, o que se traduziu por uma maior facilidade no diagndéstico e tratamento
destes doentes, modelo do cuidar defendido por mim no primeiro capitulo deste
trabalho, baseado nas teorias de Benner (2001), Kolkaba (2003) e Locsin
(2005).

Durante o estagio, foi possivel transpor esta experiéncia para o0 meu
contexto profissional de trabalho. Solicitei analgesia com opidides fortes, em
doentes com fraturas com necessidade de reducdo, tendo constatado, quer
pelo que observei (diminuicdo da manifestacdo de indicadores de dor), quer
pelo que o médico Ortopedista verbalizou, que se obtém uma maior facilidade
no tratamento, ou seja, maior facilidade na reducdo da fratura, quando estes

doentes se encontram eficazmente analgesiados, previamente ao
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procedimento. Esta mudancga na forma de cuidar da pessoa com dor, no meu
servigo, teve impacto na pessoa e na qualidade dos cuidados prestados pela

equipa e pela propria instituicdo, o que considero bastante positivo.

Ao longo do estagio, pude constatar a importancia do envolvimento da
familia no processo de cuidar, encarando-a quer como alvo dos cuidados, quer
como recurso a mobilizar, no sentido de poder, através dela, otimizar os
cuidados prestados a pessoa.

Inicialmente, comecei por identificar o familiar mais proximo/pessoa
significativa, solicitando o seu contacto e informac¢des muito superficiais acerca
do doente. A medida que fui ganhando um lugar na equipa multidisciplinar e
consequentemente mais confianga e convicgdo na tomada de decisédo, comecei
a abordar a familia, quer como parceira na prestacédo de cuidados (ex. traducéo
de discurso da PSC e de expressdes faciais do doente pouco compreensiveis
para quem nao o conhece, informagdo sobre a situacdo de saude-doenca
prévia ao internamento, grau de dependéncia nos autocuidados, historia de
dor, entre outros), quer como alvo de cuidados (apoio emocional; detecdo de
necessidades do familiar; facilitar a permanéncia junto da pessoa doente,
especialmente em situacdo de fim de vida e participacdo na tomada de
decisdo; facilitar o processo de luto, entre outros).

Para otimizar a minha intervencdo nesta area, elaborei um segundo
Jornal de aprendizagem, que me permitiu aceder as minhas barreiras pessoais
e profissionais, para uma prestacdo de cuidados de exceléncia nesta area e
gue foram sendo ultrapassadas ao longo do estagio. Pude constatar que,
inicialmente a minha moderacdo na intervencdo junto da familia, teve como
base o facto de estar ha pouco tempo no servico, e de pensar nas hipotéticas
expectativas da equipa em relacdo a mim, e do que poderiam pensar, se eu
valorizasse e intervisse junto da mesma, face a necessidade premente de
rapidez de intervencdo neste contexto. A tomada de decisdo exige
conhecimento e confianca na acdo a desempenhar. Neste sentido, considero
gue a medida que fui ocupando o meu espaco na equipa, a minha intervencéao

especializada nesta area foi sendo desenvolvida, de forma positiva.
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Neste servico, também me foi possibilitada a consolidacdo de
conhecimentos e habilidades, relacionadas com o cuidar da PSC em situacoes
de urgéncia e emergéncia. Realco a realizacado de turnos em balcfes, onde o
volume de trabalho e de doentes, me obrigou a gerir recursos, tempo e
prioridades, tendo em conta a gravidade dos doentes no local, e a realizac&o
de turnos nas salas de reanimagdo e trauma, que exigiram de mim a
mobilizacdo de conhecimentos de SAV (American Heart Association, 2012) e
ATLS/ATCN (American College of Surgeons, 2012; Society of trauma Nurses,
2013), na abordagem ao doente critico, apreendidos através da realizacdo dos
cursos SAVC e ATLS/ATCN (Anexos IV e V) e através da consulta dos
respetivos manuais.

A minha intervencéo neste ambito foi sendo otimizada pela conquista de
mais autonomia na abordagem ao doente critico, a medida que o meu
processo de integracdo na equipa foi sendo conseguido. Destaco a confianga
que fui ganhando e o reconhecimento da equipa multidisciplinar, que me
possibilitou uma maior abertura para o reporte de situacdes de instabilidade e
uma maior autonomia na tomada de deciséo.

As competéncias em situacdes de emergéncia e de catastrofe, que
considero todas as situagcdes em que as necessidades excedem 0s recursos
disponiveis, foram colmatas pela realizacdo do curso Fundamental Disaster
Management (FDM) (Anexo VI), inserido no XVIII Congresso Nacional de
Medicina Intensiva, promovido pela Sociedade Portuguesa de Cuidados
Intensivos (Anexo VIII), no qual participei, onde foram abordados aspetos
relacionados com a elaboracédo e gestdo do plano de catastrofe, atuacdo em
situacBes multivitimas, exposicao a radiacdes, desastres naturais e explosées
e transporte do doente critico. Também a realizacdo de um turno na VMER,
onde a imprevisibilidade dos contextos e o carater emergente das situacoes,
com recursos minimos disponiveis, me permitiu constatar a importancia do
conhecimento da equipa, nomeadamente, o conhecimento dos pontos fortes e
fracos de cada membro, enquanto requisito-base para a tomada de decisao do

team leader, que se apoia nesse conhecimento para proceder ao ajuste de
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fungdes, in time, de acordo com as capacidades dos seus elementos, de forma
rentabilizar o tempo e a gerir de forma rapida e eficaz as situagbes. Aqui,
também a comunicagdo em circuito fechado € essencial (American Heart
Association, 2012), para evitar erros e perdas de tempo, aspetos a evitar neste

contexto/situacao.

As lacunas existentes na abordagem ao doente critico grande queimado,
gue frequentemente da entrada neste SU, foram colmatas pela realizacdo do
curso de Suporte Avancado de Vida Queimados (Anexo Ill) e pela leitura do
manual de curso (Amaral, 2015), que possibilitaram uma melhor compreenséo
das necessidades destes doentes e como tal, uma maior capacidade de agir de
forma antecipatéria perante situacées de maior risco para a pessoa.

A colaboracdo na prestacdo de cuidados a doentes em situacdes
consideradas vias verdes — AVC e SCA, nomeadamente na gestdo dos
protocolos complexos inerentes a estas situagcfes, também possibilitaram o
desenvolvimento de competéncias nesta area. A realizacdo de um diario de
bordo, com anotacdes acerca de pontos-chave ou situacdes que despertaram
interesse, possibilitaram o estudo mais aprofundado, a posteriori, sobre cada
situacdo vivenciada. Recordo, por exemplo, uma situagcdo em que houve
necessidade de administracéo de fibrinolitico a um doente, mas devido ao facto
deste ter ingerido plavix®, ndo foi possivel efetuar a fibrindlise, dado o risco de
hemorragia/AVC hemorragico acrescido. Esta situacdo motivou o meu estudo
sobre as contra-indicacbes major e minor da fibrindlise, uma vez que ndo me
recordava de todas elas.

A realizacdo de dois turnos na triagem, permitiram-me compreender nao
0 método em si, uma vez que ja o utilizo diariamente no meu contexto
profissional, mas compreender o sistema de organizacdo e encaminhamento
de doentes desde a sua entrada no SU, que deve ser adaptado a
especificidade de cada contexto, tendo em vista a seguranca do doente. Por
vezes este sector pode ser desvalorizado. No entanto, considero-o de extrema
importancia, pois exige do enfermeiro uma grande capacidade de juizo clinico e

de gestao de prioridades e do proprio servico.
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Em termos globais, considero ter desenvolvido uma prestacdo de

cuidados em colaboragdo com toda a equipa multidisciplinar, baseada em

critérios de qualidade e seguranca definidos pelo servico/unidade hospitalar,

tendo também em conta a responsabilidade profissional, ética e legal. Neste

sentido, durante todo o processo de cuidar da pessoal/familia, neste contexto,

procurei, entre outros exemplos:

realizar a lavagem das maos sempre que visivelmente sujas e
uma desinfecdo com solucdo alcodlica sempre antes e apés
contacto com o doente;

respeitar os principios do controlo da transmissao de infecao, pelo
uso de equipamento de protecdo individual nos isolamentos (de
acordo com o agente infecioso em causa), salas de trauma (onde
existe grande risco de contaminacéo por fluidos e sangue) e em
gualquer procedimento invasivo ou de contacto prolongado com o
doente (posicionamentos, higiene na cama), de forma e evitar
infecdes cruzadas;

utilizar sistemas que incrementam a seguranca na administracado
de terapéutica e hemoderivados (conhecimento e manuseamento
do sistema de verificagcdo de compatibilidade entre o sangue do
doente e o administrado — gricode- e conhecimento do sistema de
obtencao de farmacos de acordo com o nome do doente — pixis-);
refletir sobre questdes relacionadas com o agir, de acordo com o
dever legal, ético e deontologico, nomeadamente: direitos dos
doentes, o direito a autonomia na tomada de decisdo, o direito ao
acompanhamento de um familiar no servico de urgéncia e gestéo
da sua permanéncia de acordo com o servico, sigilo profissional,

privacidade e protecdo de dados pessoais dos doentes.

Realco a facilidade com que pude reportar situacfes que pudessem ter

outro tipo de abordagem e a forma como a equipa sempre se mostrou

disponivel e disposta a alterar habitos, no sentido da melhoria da qualidade dos

cuidados prestados.

56



O estagio realizado na unidade de cuidados intensivos de um hospital de
Lisboa, decorreu durante 6 semanas, entre 4 de Janeiro e 12 de Fevereiro,
tendo como objetivo major: desenvolver competéncias no cuidar do doente
critico, no contexto cuidados intensivos, em colaboracdo com a equipa
multidisciplinar. Para este objetivo, foram estabelecidos objetivos especificos,
atividades para a concretizagdo dos mesmos e indicadores de resultado
(Apéndice lI).

A semelhanca do estagio anterior, foram realizadas algumas atividades,
como a consulta de normas e procedimentos do servico, realizacdo de uma
visita guiada aos varios setores da unidade, participacdo na prestacao de
cuidados a pessoa/familia em colaboragdo com a equipa multidisciplinar ao
longo das 24h (manhas/tardes/noites) e a colaboracdo na gestdo do servico
(recursos humanos, materiais, gestdo de conflitos), uma vez que o0 meu
orientador assume chefia de equipa. A realizacdo destas atividades,
associadas ao facto de manter sempre uma postura de interesse em aprender,
potenciaram a minha integracdo na equipa e o desenvolvimento de uma
metodologia de trabalho eficaz, ajustada a cada sector e a individualidade da

pessoa e situacao de saude-doenca vivenciada pela mesma.

A gestdo da dor neste servico € uma preocupacdo de toda a equipa
multidisciplinar. Pude constatar que existe um protocolo de monitorizacédo de
dor, que embora transversal a todos os setores do hospital, apresenta algumas
especificidades relacionadas com o tipo de doente internado na UCI,
continuamente exploradas por um grupo de trabalho deste servico, dedicado ao
estudo desta area. Assim, na UCI, recorre-se a escala numérica em doentes
conscientes e orientados e a escala comportamental de dor (BPS) para
doentes ventilados e com alteracdes de consciéncia/comunicacao. Foi possivel
observar que existe uma preocupac¢ao da equipa multidisciplinar na observacéo
e valorizacdo de outros indicadores de dor, nomeadamente os indicadores
fisiol6gicos, conforme preconizado pela literatura (Haslam, Dale, Knechtel, &
Rose, 2012). Outro aspeto interessante foi o facto de, praticamente todos os

doentes se encontrarem analgesiados de forma continua com fentanil®,
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podendo ou né&o ter associada analgesia em bélus como complemento, o que
revela que existe preocupacdo com a dor, a consciéncia de que a dor é
frequente em cuidados intensivos e um reconhecimento da importancia da
analgesia multimodal (Swearingen & Keen, 2005).

A avaliacdo/reavaliagcdo da dor € realizada e registada em processo
clinico informatizado, estando definida uma monitorizacdo da dor periodica e
em SOS (quando o enfermeiro considerar pertinente, como por exemplo, antes,
durante a p6s um procedimento), de forma a garantir que esta avaliacdo é
realizada de forma sistematica.

Em termos de intervencbes ndo farmacoldgicas, existe uma
preocupacdo com o controlo do ambiente (ruido, luz) e com a utilizagdo do
posicionamento como estratégia de conforto enquanto resultado final, ou como
resultado intermédio (o conforto potencia a obtencao da estabilidade do doente,
melhorando o seu diagnostico e tratamento), motivados também pela
experiéncia no tratamento de doentes do foro neurocirurgico, onde para além
dos indicadores de dor habituais, se pode observar e valorizar o aumento da

PIC, como dado indicador do impacto negativo do ambiente, na pessoa.

Realco a oportunidade que tive de intervir na formacao informal de pares
no ambito da prestacdo de cuidados efetiva nesta éarea, através da
sensibilizacdo da equipa para a importancia da gestao da analgesia, ou seja, a
administracdo de medicacédo prévia a realizacdo de procedimentos dolorosos,
como o autocuidado: higiene, os posicionamentos, a aspiracdo de secrecoes, a

realizacao de técnicas invasivas, entre outros.

A visita a Unidade de Queimados do mesmo hospital, solicitada por mim
e proporcionada pelo meu orientador de estagio, constituiu uma mais-valia
neste ambito, na medida em que pude constatar que, contrariamente ao que
acontece na maioria das UCI's (Skrobik, 2008), nesta unidade a gestdo da
analgesia € efetiva, dado ser realizada sedo-analgesia antes de procedimentos
dolorosos, nomeadamente no “banho terapéutico” (primeiro banho realizado ao
doente grande queimado, a entrada da unidade, onde ¢€ realizado

desbridamento e tratamento das areas queimadas, de forma assética), na
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realizacdo de tratamentos a queimaduras e até mesmo nos cuidados de
higiene e posicionamentos.

A avaliagdo sistemética da dor € efetivamente concretizada e registada
em processo clinico informatizado e a intervencdo farmacolégica e nao
farmacoldgica de enfermagem é autonomamente gerida, de onde se podem
destacar, os posicionamentos enquanto promotores do conforto, o alivio da dor
promovido pelo alivio da pressao do penso sobre a queimadura e a gestdo da
analgesia em procedimentos dolorosos, mediante o feedback obtido pela
observacéo da pessoa e pelos dados fornecidos pelo equipamento tecnolégico
disponivel. Neste processo de cuidar do doente grande queimado, é possivel
perceber, mais uma vez, que este tem por base o modelo do cuidar defendido
por mim no primeiro capitulo deste trabalho, cujas referéncias sao as teorias de
Benner (2001), Kolkaba (2003) e Locsin (2005).

A participagéo nas Jornadas de Dor, durante o periodo em estive na UCI
(Anexo Il), bem como a conclusédo da RIL sobre a monitorizacdo da dor na
PSC, durante este periodo de estagio, também constituiram excelentes
momentos de aprendizagem, com reflexo no meu desenvolvimento de

competéncias na area do controlo e gestao da dor.

Relativamente a participacdo nas Jornadas de Dor, realco a realizacéo
do Workshop — a dor cronica entre o hospital e a comunidade-, onde pude
perceber que, compreendendo a pessoa com dor cronica, a forma como 0s
profissionais cuidam e que dificuldades apresentam no dia-a-dia ao cuidar
destes doentes, posso compreender que, enquanto enfermeira do contexto
hospitalar, posso contribuir para incrementar os outcomes da pessoa a curto
prazo (hospital) e consequentemente a longo prazo (comunidade). Por
exemplo, a recolha de dados acerca da histéria de dor do doente, quer pelo
préprio (enquanto ainda estd conciente), quer através da familia enquanto
transmissor de informacéo sobre a pessoa internada, permitem-me utilizar essa
informacéo para intervir no sentido de minimizar a probabilidade do doente
desenvolver dor no internamento, tornando esse momento de vida menos

traumatico, o que diminui o risco de desenvolver dor crénica, traduzindo-se
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numa maior probabilidade de obter mais qualidade de vida, com mais

autonomia, na comunidade.

No contexto UCI, a importancia da familia enquanto recurso e alvo dos
cuidados, tornou-se ainda mais evidente. A participagdo que pude ter no
acolhimento a familia, preparacédo para o impacto da primeira visita ao familiar
internado, percecdo das necessidades da familia, o dar a oportunidade de
“‘estar com” ou de “ndo estar” (empowerment), a constatagcdo da importancia
gque o enfermeiro tem na simplificacdo/’tradugdo” de algumas informacdes
fornecidas pelo médico, a utilizacdo da familia enquanto recurso para perceber
as necessidades, gostos e preferéncias da pessoa, contribuiram para 0 meu
desenvolvimento de competéncias nesta area e para uma prestacdo de

cuidados de qualidade a PSC e familia na UCI.

Destaco a reflexdo elaborada sob a forma de estudo de caso, onde foi
analisado o impacto negativo na qualidade dos cuidados prestados a pessoa,
provocado pela auséncia da familia neste processo, relacionada com a
impossibilidade de colheita de dados e intervencao presencial junto da familia-
alvo, devido ao facto da mesma viver longe do hospital. Recordo-me da
dificuldade que foi adequar os cuidados a individualidade da pessoa (como por
exemplo, ajustar a temperatura da agua do banho), dado ndo saber as
preferéncias individuais, por impossibilidade de recolha desses dados junto da
PSC (por alteracdes de consciéncia e comunicacdo comprometida) e junto da
sua familia, sabendo eu do impacto que os estimulos externos tém no conforto
e estabilidade do doente critico. No entanto, esta limitacdo foi minimizada
através da observacao dos indicadores de dor, com recurso a tecnologia, com
posterior reajuste da intervencédo, mediante a resposta que se foi obtendo do
doente. Paralelamente a este processo, foi facilitado e ajustado o horéario de
visita a esta familia, de acordo com a sua disponibilidade e os recursos de
transporte existentes, de forma a possibilitar a sua presenca no processo de

cuidar.
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A realizagdo deste estagio em UCI também me permitiu colaborar na
prestacao de cuidados a PSC, de acordo com a légica de prioridades ABCDE
realizar uma gestdo de tempo e prioridades, tendo em conta a condic¢ao clinica
dos doentes/recursos humanos e materiais disponiveis, colaborar na gestédo de
protocolos de atuacdo complexos, como 0s protocolos de sedo-analgesia,
gestdo da dor, intoxicagdes medicamentosas com agentes especificos (como o
paraquat®), provas de morte cerebral e manutencdo do potencial dador de
orgdos, controlo de glicémia, utilizacdo de técnicas dialiticas continuas e
intermitentes (dialise), protocolo de hipotermia, cuidar da pessoa com DVE,
colaborar na realizacdo de técnicas, como a broncofibroscopia, entre outros.

Destaco a importancia do agir antecipado, tendo em conta a detecéo de
riscos e problemas potenciais da PSC, permitido através da vigilancia e
monitorizagdo permanente do doente, com recurso a tecnologia disponivel.
Esta competéncia foi desenvolvida através da prestacao de cuidados diretos ao
doente e através dos iniumeros momentos de brainstorming com o0 meu
orientador, onde todos os aspetos relacionados com as necessidades
potenciais do doente e como atuar sobre elas, foram discutidas de forma
critica, tendo em vista a otimizacéo das praticas.

A prestacdo de cuidados baseada nos principios de qualidade e
seguranca definidos pela literatura, foi assegurada atraves:

e da prestacdo de cuidados com base em principios relacionados
com os critérios de qualidade definidos pelo servico;

e do controlo da transmissédo de infecdo, pelo uso de equipamento
de protecao individual nas salas e participacdo na colocacao de
sinalética com normas de limpeza e de cuidados a ter na
prestacdo de cuidados direta ao doente, de acordo com o agente
infecioso em causa, de forma a controlar a transmissdo de
infecdo, especialmente as infe¢cdes cruzadas, uma vez que a
estrutura do servico ndo facilita o controlo de infecdo e a
mobilizacdo dos doentes, o que obriga a equipa a ter mais

cuidados a este nivel;
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e da realizagdo da lavagem das maos sempre que visivelmente
sujas e desinfecdo com solucdo alcodlica sempre antes e ap0s
contacto com o doente;

e da utilizagdo de sistemas que incrementam a seguranga na
administracdo de hemoderivados (manuseamento do sistema de
verificacdo de compatibilidade entre o sangue do doente e o
administrado — gricode-);

e do agir antecipatério, através, por exemplo, da colaboragdo na
preparacdo do material necessario para o transporte intra-
hospitalar, tendo como objetivo a seguranca do doente durante o
transporte;

E importante referir que durante o estagio, a colaboracdo na prestagéo
de cuidados teve sempre por base a reflexdo sobre questdes relacionadas com
o agir, de acordo com o dever legal, ético e deontolégico, homeadamente:
direitos dos doentes, o direito a autonomia na tomada de decisao, o direito ao
acompanhamento pela familia/pessoas significativas e a gestdo da sua
permanéncia de acordo com o servi¢o e principalmente, com a condic¢ao clinica
do doente, o sigilo profissional, privacidade e protecdo de dados pessoais dos
doentes, respeito pelos pares, 0s principios éticos que devem reger a praxis,
entre outros.

Realco a facilidade com que fui reportando, de forma discreta, situactes
gue pudessem ter outro tipo de abordagem, no sentido da melhoria da
gualidade dos cuidados prestados, respeitando sempre os pares, 0 que denota
a responsabilidade profissional sempre implicita no meu percurso de estagio.

Outro aspeto que considero importante para a melhoria das préticas e
atualizacdo de normas e procedimentos, foi o facto de me ter sido dada a
oportunidade de contribuir para o aumento do conhecimento da equipa acerca
dos problemas atuais da prestacdo de cuidados a PSC, fornecendo alguns
artigos ao servico, relacionados com areas com potencial de desenvolvimento,
a serem trabalhadas pelos grupos de trabalho existentes, das quais destaco os

seguintes temas/areas: alimentacdo entérica no doente critico (Casaer &
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Berghe, 2014), pela inexisténcia de protocolo no servico; PCR no doente em
decubito ventral (D. Gomes, Darcy, & Bersot, 2012), pelo facto de ter
presenciado uma PCR, onde o inicio das compressées foi atrasado pelo facto
da pessoa se encontrar neste decubito; delirio na PSC (Boogaard et al., 2015;
Davidson, 2015; Rivosecchi, Smithburger, Svec, Campbel, & Sandra Kane-qgrill,
2015), pela inexisténcia de protocolo no servigo, mas constatacao da presenca
e motivacdo para o desenvolvimento desta area, por parte da equipa de
enfermagem.

O estégio desenvolvido na UCI/UCIP de um hospital da &rea de Lisboa,
teve a duracdo de 2 semanas, entre 7 e 17 de Dezembro (6 turnos), tendo
como objetivo major: desenvolver competéncias nos dominios da gestdo dos
cuidados e aprendizagens profissionais. A semelhanca dos estagios anteriores,
foram estabelecidas atividades, momentos de observacdo e participacdo nos
processos de gestdo da equipa multidisciplinar, essenciais para a
concretizacdo do mesmo e indicadores de resultado, que podem ser

visualizados em Apéndice (Apéndice V).

A realizacdo de momentos de observacao/supervisdo da pratica de
cuidados com o enfermeiro chefe do servico, permitiu colaborar na supervisao
de cuidados, com detecdo de oportunidades de melhoria e colaboracdo na
implementacdo de medidas otimizadoras, no momento em que se observa o
comportamento, tendo o cuidado de adequar o timming e a linguagem utlizada,

guando se detetam estas ocorréncias.

A participacdo nos momentos de passagem de turno, em que toda a
equipa de enfermagem se relne numa sala e cada enfermeiro passa a
informacé&o ao grande grupo, sobre o processo de enfermagem de cada pessoa
a quem prestou cuidados, possibilita a discussdo em equipa e a detecdo de
oportunidades de melhoria, no sentido da otimizacdo das praticas. Este
momento também permite que o enfermeiro gestor possa ter nocdo das
necessidades de cuidados de todos os doentes da unidade e das necessidades
da equipa (recursos materiais e humanos), podendo tornar a gestéo do servico

mais dirigida as necessidades reais; por outro lado, estes momentos permitem
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também ao gestor, aceder a forma como cada elemento da equipa pensa sobre
0 cuidar e sobre o processo de planeamento de cuidados, o que Ihe permite,
adquirir dados fundamentais para a avaliagdo e planeamento de objetivos
especificos/estratégias de melhoria, de cada um dos elementos da sua equipa.

Durante uma das passagens de turno, pude detetar que apesar de se
preocuparem com a gestdo da dor na pessoa em situacdo critica e de o
verbalizarem, ainda sentem alguma dificuldade na monitorizacdo da dor e na
utilizacdo das escalas de monitorizacdo, tendo em conta a pessoa e 0s critérios
de aplicabilidade e exclusdo de cada um dos instrumentos existentes no
servico, motivo pelo qual, foi planeada (Apéndice V) e realizada (Apéndice VI)
uma sessao de formacao, cujo relatério se encontra em apéndice (Apéndice
VIl). Este momento foi muito importante porque permitiu a reflexdo sobre as
praticas de cuidados nesta area, esclarecimento de davidas relacionadas com
a aplicabilidade dos instrumentos existentes no servico e a discussao de
estratégias de melhoria futuras. Pude também aproveitar esse momento para
partilhar com a equipa a minha intencéo de realizar um estudo de investigacao
tendo em vista uma lacuna detetada nesta area, através da RIL elaborada por
mim e através da discussdo em contexto de trabalho e de estagio, que
permitira, certamente, melhorar a qualidade de prestacdo de cuidados a
pessoa em situagao critica com dor e que se prende com a validacdo de uma
escala de monitorizacdo de dor para a PSC, ventilada ou ndo, com alteracdes
de consciéncia e de comunicacdo - a CPOT. Este momento de formacéo
também se revelou importante para 0 meu processo de aprendizagem, pois

pude desenvolver competéncias de comunicacdo e pedagogia.

A participacdo na passagem de turno multidisciplinar, constituiu um
momento-chave de aprendizagem, uma vez que pude constatar a importancia
da articulacdo entre médicos e enfermeiros, a importancia da
complementaridade da informacéo obtida pelos enfermeiros e pelos médicos e
a posterior discussao de equipa, tendo em vista o melhor para o doente, além
de permitir que todos possam aceder ao plano de tratamento de cada pessoa,

naquele dia, o que possibilita uma melhor gestao e planeamento de cuidados.
64



Realco também a colaboracdo na elaboragcdo do plano inicial de
formacdo para 2016, onde contribui com o conhecimento que detenho da
minha experiéncia profissional na gestdo de formacdo do hospital onde
trabalho, a colaboracdo na manutencdo de infra-estruturas, materiais e
equipamentos e a oportunidade que tive de conhecer o0s programas
informaticos de apoio a gestdo, nomeadamente a Webmac (manutencédo de
infra-estruturas), Glose (manutencdo de equipamentos) e My giaf (gestdo de
horarios).

Por tudo isto considero que este contexto de estagio possibilitou 0 meu
desenvolvimento de competéncias especializadas nos dominios da gestao e
aprendizagens profissionais, no a&mbito da gestéo de cuidados e otimizagéo da
resposta da equipa de enfermagem em articulagio com a equipa
multiprofissional, mobilizagéo de conhecimento baseado em evidéncia cientifica
e comunicacao de projetos de investigacdo com impacto na qualidade dos
cuidados prestados.
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CONCLUSAO

O presente documento demonstra de forma critica e reflexiva, o percurso
de desenvolvimento de competéncias especializadas em enfermagem
desenvolvido no ambito do 5° Curso de mestrado em Enfermagem na area de
especializacdo da pessoa em situacdo critica e que tem por base as metas
definidas pela escola para este curso de Mestrado (Escola Superior de
Enfermagem de Lisboa, 2010), as metas enunciadas nos Descritores de Dublin
para o 2° ciclo de estudos (Direcdo Geral do Ensino Superior, 2008) e as
Competéncias comuns e especificas de enfermeiro especialista na area da
Pessoa em situacdo critica a desenvolver, preconizadas pela Ordem dos
Enfermeiros (Ordem dos Enfermeiros, 2010a, 2010b).

A tematica escolhida — a PSC com dor: intervencdo especializada de
Enfermagem -, para além de ser uma area com relevancia para a pratica,
sensivel aos cuidados de enfermagem, é uma area que ainda carece de
desenvolvimento, tendo-se revelado, desta forma, um meio para desenvolver
as competéncias referidas anteriormente e que tém como finalidade a melhoria

dos cuidados prestados a PSC.

Assim, posso dizer que, ao nivel do desenvolvimento das competéncias
no ambito da responsabilidade profissional, ética e legal, considero ter sempre
agido de forma profissional, tendo em conta a qualidade e seguranca do doente
e dos profissionais, os principios éticos e deontolégicos e o respeito pelos

direitos humanos.

Relativamente a participacdo na melhoria continua da qualidade, realco
a colaboracdo e dinamizacdo de acbes e programas, tendo em vista a

manutencao da qualidade e a seguranca do doente.

by

No que diz respeito a gestdo de cuidados, considero ter participado

ativamente na gestdo de cuidados, a nivel micro e de macrogestao, tendo
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como objetivos a otimizacdo da resposta da equipa multidisciplinar, enquanto
base para a manutencédo/melhoria dos cuidados prestados a pessoa/familia.

O desenvolvimento de aprendizagens profissionais, foi alcancado pela
constante busca pessoal de uma pratica baseada na melhor evidéncia
disponivel e na nocdo da responsabilidade que, enquanto enfermeira tenho, na
detecdo de &reas/oportunidades de melhoria e na formacgéo continua pessoal e
dos pares, em contexto informal ou em contexto formal, de forma a contribuir

para o desenvolvimento e otimizagédo dos cuidados prestados.

Relativamente as area do dominio do cuidar da PSC e sua familia,
considero ter desenvolvido competéncias no cuidar da pessoa a vivenciar
processos complexos de doenca critica e/ou faléncia orgéanica, competéncias
no cuidar da PSC com dor, competéncias na dinamizacdo da resposta a
situacdes urgéncia, de catastrofe ou emergéncia multivitimas, competéncias na
maximizacdo da intervencao na prevencao e controlo da infecéo, quer atraves
da prestacdo de cuidados direta, quer atraves de cursos
realizados/participacdo em jornadas e congressos, que foram colmatando
algumas lacunas de conhecimento em determinadas areas, quer atraves de
discussbes entre os profissionais com quem tive o prazer de trabalhar, em
contexto informal e formal (seminarios), que foram acrescentando qualidade a
minha intervencao nesta area.

Em termos de limitagdes neste percurso, considero que poderia ter sido
uma mais-valia o prolongamento do tempo de estagio nos diferentes contextos,
dada a importancia da aprendizagem proporcionada pela reflexdo sobre a
pratica e ndo apenas sobre a teoria das praticas e a possibilidade de ter
desenvolvido um periodo de estagio na UCI Queimados, onde existe de facto,
uma intervencdo efetiva na PSC com dor, com impacto na qualidade dos

cuidados prestados a estas pessoas.

Outro aspeto a referir € que, devido a limitacdo do tempo disponivel, ndo
foi possivel desenvolver o estudo de investigacao na area da monitorizacdo do

doente critico, evidenciada como necessaria quer na RIL elaborada por mim

68



durante este curso, quer pela constatacdo e detecdo desta necessidade, na
pratica de prestacdo de cuidados. No entanto, durante o estagio foi possivel
divulgar o projeto a implementar a posteriori. Alias, a realizacdo da RIL com o
envio do artigo para publicacdo, surge como quer como instrumento de
divulgacéo do conhecimento para todos os profissionais de saude nesta éarea,
guer como artigo de referéncia para a realizagdo de mais estudos de
investigagao neste ambito.

Por tudo o que fui expondo neste documento, considero que o meu
percurso académico e profissional foi pautado pela promocdo do
profissionalismo, empenho, vontade em ser cada vez melhor, no sentido de
conseguir proporcionar melhores cuidados, com mais ganhos em saude,
promovendo a qualidade e seguranca do doente, com recurso a tecnologia
disponivel, promovendo também o seu conforto, baseando a minha praxis
numa relacao terapéutica, onde a pessoa e familia sdo parceiros, respeitando a
seu empowerment e autonomia na tomada de decisdo e a dignidade,
especialmente em situacdes de fim de vida.

As oportunidades de melhoria que se foram verificando em cada
contexto, foram sendo ultrapassadas em parceria com os profissionais, colegas
e professores com quem tive oportunidade de trabalhar e que, com grande

disponibilidade me ajudaram a, com humildade e empenho, as ultrapassar
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Apéndice | — Cronograma do 3° semestre do curso de mestrado



Setembro Outubro Novembro Dezembro Janeiro Fevereiro a 4 Maio
29 12 | 19 | 26 9 16 | 23 | 20 7 14 | 18 11 18 25 1 8 15| 22 | 29
2* 16 | 23 | 30 13 | 20 | 27 4* 11 | 17 3* 15 22 29 5 12 | 19 | 26 | 4*
Inicio das Férias
Aulas de
natal
SU Hospital
de Lisboa
UCI/UCIP
UCI Hospital
de Lisboa
Relatorio de

Estagio




Apéndice Il — Objetivos de estagio do Servico de Urgéncia



Objetivo Objetivo Atividades Indicador de Resultados
especifico
Desenvolver Conhecer a - Realizacao de visita guiada aos varios - Demonstra metodologia de trabalho eficaz
competéncias dindmica de setores do SU (Triagem, pequena na prestacao de cuidados a PSC;

no cuidar do
doente critico,
no contexto de
urgéncia,
emergéncia e
trauma, em
colaboracéao

com a equipa

multidisciplinar.

organizacgao e
funcionamento
do SU e da
equipa

multidisciplinar

cirurgia, ortopedia, oftalmologia e
otorrino, balcdes verdes e azuis, balcdes
amarelos e laranjas, SO’s e Salas de
emergéncia e reanimacgao);

- Conhecimento da dinamica de trabalho
de cada setor e os circuitos do doente
dentro do SU;

- Consulta de normas, protocolos e
documentos de apoio a prestacdo de
cuidados;

- Conhecimento da dinamica de trabalho
de equipa, ao longo das 24h, através da
realizacdo de manhas, tarde e noites, a

prestar cuidados aos doentes do SU,;

- Demonstra integracao na equipa

multidisciplinar e na prestacéo de cuidados ao

doente do SU.




- Colaboracgéo com a equipa
multidisciplinar, na prestacéo de
cuidados ao doente critico.

Reconhecer a
importédncia do
controlo e
gestao da dor na
prestacao de
cuidados a PSC;

- Detecao de indicadores fisiologicos e
comportamentais de dor na PSC,;

- Utilizacao de escala adequada
disponivel, para monitorizacdo da dor na
PSC;

- Conhecimento de protocolo/modelo de
atuacao do servico no ambito do controlo
e gestao da dor do doente critico;

- Participacéo na prestacao de cuidados
a PSC com dor, juntamente com a

equipa multidisciplinar;

- Deteta indicadores fisiol6gicos e
comportamentais de dor;

- Monitoriza a dor do doente tendo em conta a
escala mais adequada disponivel no servico;
- Regista a dor do doente do SU, de forma
sistematica e continua em processo clinico;

- Colabora proactivamente na gestao e

controlo da dor junto do doente critico;

Reconhecer a
importancia da
familia enquanto
recurso e alvo

dos cuidados, na

- Identificacdo da pessoa significativa;
- Detecédo de necessidades do doente e
da pessoa significativa,

- Apoio a pessoa significativa;

- Prestacao de cuidados ao doente,

- Envolve a pessoa significativa nos cuidados
a pessoa, sempre que possivel,
- Deteta necessidades da familia/pessoa
significativa;

- Apoia a familia;




prestacao de
cuidados a PSC

utilizando o familiar/pessoa significativa
COMO recurso, sempre que possivel e

necessario.

- Presta cuidados a pessoa, utilizando a

familia como recurso.

Verificar
conceitos
relacionados
com o cuidar da
PSC em
situacOes de
urgéncia e

emergéncia.

- Gestao de tempo e prioridades de
atuacao de acordo com a condicao
clinica dos doentes, especialmente nas
areas de balcdes do SU;

- Prestacao de cuidados a PSC em
tempo util e de acordo com a légica de
prioridades ABCDE;

- Colaboracéo na gestéo de protocolos
de atuacdo complexos — ex. vias verdes,
fibrindlise, entre outros;

- Colaboracéo com a equipa
multidisciplinar na abordagem ao doente
critico, especialmente em situacdes de
reanimacdo e trauma, nas salas de
reanimacéao/trauma do SU;

- Conhecimento do sistema de triagem e

0 encaminhamento do doente apés a

- Demonstra metodologia de trabalho eficaz,
na gestao de tempo e prioridades na
prestacao de cuidados ao doente do SU;

- Identifica prontamente focos de
instabilidade;

- Responde de forma pronta e antecipatoria a
focos de instabilidade;

- Colabora com a equipa multidisciplinar na
prestacao de cuidados a PSC, de acordo com
a logica de prioridades ABCDE;

- Colabora na gestao de protocolos de
atuacdo complexos — ex. vias verdes,

fibrindlise, entre outros.




triagem.

Prestar cuidados
de enfermagem,
tendo como
base, a
gualidade,
seguranca e a
responsabilidade
profissional,
ética e legal, em
colaboracéao

com a equipa;

- Participacao na prestacao de cuidados
a pessoa, tendo em conta os critérios de
gualidade e seguranca preconizados, no
gue diz respeito a
administracao/preparacao de terapéutica
e hemoderivados, diminui¢cdo do risco de
infecao;
- Atuacao de acordo com a
Responsabilidade profissional, ética e

legal.

- Atua de acordo com critérios de qualidade
definidos pelo servico, principios de
seguranca e medidas standard de prevencao
e controlo de infecdo (lavagem e desinfecao
das maos e uso de EPI's);-

- Colabora com a equipa na prestacao de
cuidados de qualidade;

- Reporta eventos em que esteve envolvido,
no sentido da redefinicdo de estratégias que
gue diminuam o risco do doente/profissional
de saude envolvido na prestacao de

cuidados.




Apéndice Ill — Objetivos de estagio da Unidade de Cuidados Intensivos



Objetivo Objetivo Atividades Indicador de Resultados
especifico
Desenvolver Conhecer a - Realizacao de visita guiada ao servico;
competéncias dindmica de

no cuidar do
doente critico,
no contexto
cuidados
intensivos, em
colaboracéao
com a equipa

multidisciplinar.

equipa

Reconhecer a

organizagao e
funcionamento

do servico e da

multidisciplinar

da unidade;
- Consulta de normas, protocolos e
documentos de apoio a prestacao de

cuidados;

de equipa, ao longo das 24h, através da
realizacdo de manhas, tarde e noites, a
prestar cuidados aos doentes da
unidade;
- Colaboracéo com a equipa
multidisciplinar, na prestacéo de
cuidados ao doente critico.

- Detecédo de indicadores fisiol6gicos e

-Conhecimento da dinamica de trabalho

- Conhecimento da dinamica de trabalho

- Demonstra metodologia de trabalho eficaz
na prestacao de cuidados a PSC;
- Demonstra integracao na equipa
multidisciplinar e na prestacéo de cuidados ao

doente critico.

importancia do

controlo e

gestdo da dor na

comportamentais de dor na PSC,;

- Utilizacao de escala adequada

disponivel, para monitorizacdo da dor na

- Deteta indicadores fisioldgicos e
comportamentais de dor;

- Monitoriza a dor do doente tendo em conta a

escala mais adequada disponivel no servico;




prestacao de
cuidados a PSC;

PSC;

- Conhecimento de protocolo/modelo de
atuacao do servico no ambito do controlo
e gestdo da dor do doente critico;

- Participacao na prestacao de cuidados
a PSC com dor, juntamente com a

equipa multidisciplinar;

- Regista a dor do doente do SU, de forma
sistematica e continua em processo clinico;
- Colabora proactivamente na gestéo e

controlo da dor junto do doente critico;

Reconhecer a
importancia da
familia enquanto
recurso e alvo
dos cuidados, na
prestacao de
cuidados a PSC.

- Identificacdo da pessoa significativa;
- Detecédo de necessidades do doente e
da pessoa significativa;

- Apoio a pessoa significativa;

- Prestacao de cuidados ao doente,
utilizando o familiar/pessoa significativa
COmo recurso, sempre que possivel e

necessario.

- Envolve a pessoa significativa nos cuidados
a pessoa, sempre que possivel,
- Deteta necessidades da familia/pessoa
significativa;
- Apoia a familia;
- Presta cuidados a pessoa, utilizando a

familia como recurso.

Verificar
conceitos
relacionados
com o cuidar da
PSC em

- Gestao de tempo e prioridades de
atuacao de acordo com a condicao
clinica dos doentes;

- Prestacao de cuidados a PSC em

tempo util e de acordo com a légica de

- Demonstra metodologia de trabalho eficaz,
na gestao de tempo e prioridades na
prestacdo de cuidados ao doente;

- Prevé situacBes potencialmente criticas,

através da vigilancia sistematica do doente;




situacOes de
urgéncia,
emergéncia e de
faléncia maltipla

de o6rgaos.

prioridades ABCDE;

- Colaboragéo na gestéo de protocolos
de atuacdo complexos — protocolos de
sedacéo e gestdo da dor; controlo de
glicémia, entre outros.

- Colaboracéo com a equipa
multidisciplinar na abordagem e

tratamento do doente critico;

- Adequa a tecnologia e 0s recursos, as
necessidades da pessoa,;
- Responde de forma pronta e antecipatoria a
focos de instabilidade;

- Colabora com a equipa multidisciplinar na
prestacao de cuidados a PSC, de acordo com
a logica de prioridades ABCDE;

- Colabora na gestéo de protocolos de
atuacdo complexos — ex. protocolos de
sedacéo e gestao da dor; controlo de
glicémia, entre outros.

- Diagnostica precocemente as complicacdes
resultantes da implementacao de protocolos
terapéuticos complexos;

- Implementa respostas de enfermagem
apropriadas as complicacgées;

- Colabora na execucéo de cuidados técnicos
de alta complexidade dirigidos a pessoa a
vivenciar processos de saude/doenca critica e

ou faléncia organica;




Prestar cuidados
de enfermagem,
tendo como
base, a
gualidade e
seguranca, em
colaboracéao

com a equipa;

- Participacao na prestacao de cuidados
a pessoa, tendo em conta os critérios de
gualidade e seguranca preconizados, no
gue diz respeito a
administracao/preparacao de terapéutica
e hemoderivados, diminui¢cdo do risco de

infecao;

- Atua de acordo com critérios de qualidade
definidos pelo servico, principios de
seguranca e medidas standard de prevencao
e controlo de infecdo (lavagem e desinfecao
das maos e uso de EPI's);

- Estabelece os procedimentos e circuitos
requeridos na prevencao e controlo da
infecao;-

- Colabora com a equipa na prestacéao de
cuidados de qualidade;

- Participa ativa e proactivamente na tomada
de decisao da equipa multidisciplinar;

- Reporta eventos em que esteve envolvido,
no sentido da redefinicdo de estratégias que
gue diminuam o risco do doente/profissional
de saude envolvido na prestacao de
cuidados.

- Intervém, melhorando a informacé&o para o

processo de cuidar, os diagnosticos, a




variedade de solugOes eficazes a prescrever
e a avaliagcdo do processo de cuidados;
- Elabora um planeamento de cuidados a
PSC, fundamentado na evidéncia,
- Reconhece quando negociar ou referenciar
para outros prestadores de cuidados de

saude;




Prestar cuidados
de enfermagem,
tendo como
base, a
responsabilidade
profissional,
ética e legal, em
colaboracéao

com a equipa;

- Atuacgéo de acordo com a
Responsabilidade profissional, ética e

legal.

- Desenvolve estratégias de resolucdo de
problemas em parceria com o cliente, sempre
que possivel;

- Promove a confidencialidade e a seguranca
da informacéao escrita e oral adquirida, o
respeito a privacidade, valores, costumes e
crencas individuais de grupos;

-- Reconhece quando negociar ou referenciar
para outros prestadores de cuidados de

saude;




Apéndice IV — Objetivos de estagio no ambito da gestdo da Unidade de

Cuidados Intensivos e Intermédios



Objetivo

Obijetivos especificos

Atividades

Indicadores de resultado

Desenvolver

competéncias

nos

dominios da gestdo dos

cuidados
aprendizagens

profissionais

e

Colaborar na otimizacdo do
processo de cuidados, ao nivel da
tomada de decisédo, em articulacéo

com a equipa multidisciplinar.

Observacdo do contexto e da
pratica de prestacdo de cuidados
da equipa multidisciplinar;

Colaboracdo na identificacdo de
oportunidades de melhoria e

solucdes alternativas;

Colaboracdo na gestdo de
recursos humanos e materiais,
tendo em conta a qualidade, a
seguranga, as situacbes e o0

contexto;

Colaboracdo no planeamento de
acOes de formacdo, com base na
avaliacdo das necessidades da

pessoa/familia/equipa de

Intervém melhorando a
informacé&o para o processo
de cuidar,

Participa na definicdo de
metas para a melhoria da
qualidade e dos cuidados;
Participa na gestdo de
recursos de forma a
garantir uma prestacédo de
cuidados de qualidade;
Colabora no diagnostico de

necessidades formativas;

Realiza pelo menos uma
sessao formativa, tendo em

vista a otimizacdo da




profissionais, detetadas;

pratica de cuidados.




Apéndice V — Plano de sessao de formacéo realizada na Unidade de Cuidados

Intensivos e Intermédios



PLANO DE SESSAO DA ACCAO DE FORMACAO
A PESSOA EM SITUACAO CRITICA ADULTA COM DOR

1. IDENTIFICACAO DA ACCAO

Tema: A pessoa em situacao critica adulta com dor

Data: dia 16 de Dezembro, as 15h30.

Duragéo da sessédo: 30 minutos.

Local: Gabinete 2, da UCI_UCIP

Destinatarios: Enfermeiros de Cuidados Intermédios e intensivos.

Formador: Joana Teixeira

2. OBJECTIVOS GERAIS:
No final da sesséo os formandos deverao ser capazes de:

» Recordar a importancia do desenvolvimento desta tematica para uma
pratica de prestacdo de cuidados de qualidade a Pessoa em Situacao

Critica.

» Sensibilizar para a reflexdo sobre a pratica de cuidados nesta area e

estratégias de melhoria a desenvolver.

3. PRE-REQUISITOS:
e Ser enfermeiro;
e Prestar cuidados em Unidade de Cuidados Intensivos/Intermédios;

Conhecer as escalas de monitorizacao da dor em utilizacdo no servico.



4. RECURSOS DIDATICOS/MATERIAL A UTILIZAR:

e Computador;
e Projector de video;

e Apresentacao PowerPoint;

5. CONTEUDOS PROGRAMATICOS:

e Introducao e objetivos da apresentacgao;

e Pertinéncia do tema;

e Escalas de monitoriza¢do da dor na PSC e critérios de aplicabilidade;
e Apresentacao do projeto;

¢ Sintese final;

6. METODOLOGIA:

e Expositivo conciliado com o método Interrogativo;

e Ativo: técnica brainstorming.

7. AVALIACAO:

Avaliacdo Diagnostica: Formulacdo de questdes orais sobre o conhecimento
das escaals aplicadas na UCI/UCIP.

Avaliacdo Formativa: Formulacdo de questdes orais sobre a importancia da
gestdo da dor na pessoa em situacao critica e sobre a importancia dos registos
de enfermagem, de forma a obter feedback acerca do processo de

aprendizagem.



8. ASPETOS A CONSIDERAR

CONTEUDOS METODOLOGIA RECURSOS AVALIACAO | TEMPO
DIDATICOS/MATERIAL
(Introducéao) Método espositivo: Expor a pertinéncia do tema, Projetor de video;
Pertinéncia do COm recurso a apresentacao powerpoint; Computador; Questdes aos | 5 min.
Tema apresentacao em participantes
powerpoint.
(Desenvolvimento) Método expositivo

/interrogativo/ Projector de video; Questdes aos | 15 min.

Monitorizacdo da
dor - Tipos de
escalas e
critérios de

aplicabilidade

Ativo

Apresentacao das escalas de monitorizacdo da dor,
em uso, na UCI/UCIP;

Utilizacao de técnica de Brainstorming para 0os

formandos sugerirem dificuldades/alternativas para

Computador;
apresentacao em

powerpoint;

participantes




Apresentacao do

projeto

monitorizar a dor em doentes com alteracdes de

consciéncia nao ventilados;

Apresentacao do projeto através do PowerPoint;

(Concluséo)
Sintese Final
com énfase nos

pontos-chave;

Periodo para
esclarecimento

de questdes.

Método expositivo/interrogativo

Realizacdo de sintese final com recurso a
apresentacdo PowerPoint e solicitacdo da
participacéo dos formandos através da técnica de

questodes.

Projector de video ;
Computador;
apresentacao em

powerpoint;

Questdes aos

participantes;

2+8

min




Escola Supenor
de Enfermagem

de Lisboa
9. FOLHA DE REGISTO DE PRESENCAS
Tema da Sessdo: A pessoa em situacao critica adulta com dor
Formador: Joana Ferreira Teixeira

Data/hora: dia 16 de Dezembro, as 15H30

Nome do Formando:




10. QUESTIONARIO DE AVALIACAO DA FORMACAO
10.1 Identificacao da sesséo de formagéo

Tema: A Pessoa em situacao critica adulta com dor
Formador: Joana Ferreira Teixeira

Data/hora: dia 16 de Dezembro as 15h30.

Para responder ao questionario, utilize uma escla de 1 a 4 — 1:discordo
totalmente; 2: discordo; 3: concordo; 4:concordo totalmente.

10.2 Apreciacéo global

Os objetivos da formacé&o foram claros

Os conteudos foram adequados aos objetivos

A duracao da sessao foi adequada

O relacionamento entre os participantes foi positivo

As instalacfes e os meios audiovisuais foram adequados

10.3 Avaliacdo do Impacto da formacéo

Esta sessao permitiu adquirir novos conhecimentos

O conteudo desta sessdo é Util para o exercicio das

minhas fun¢des




Os conhecimentos adquiridos vao permitir melhorar a

prestacao de cuidados a pessoa doente

Os conhecimentos adquiridos vao contribuir para a

melhoria do meu desempenho profissional

10.4 Avaliacdo do formador

O formador revelou dominar o assunto

A metodologia utilizada foi adequada

A exposicao dos assuntos foi clara

A relacao estabelecida com os formandos foi positiva

10.5 Sugestdes/criticas

Obrigada!

Joana Ferreira




Apéndice VI — Apresentacéo da formacao elaborada na Unidade de Cuidados

Intensivos e Intermédios



5° Curso de Mestrado em Enfermagem:
Area de Especializagdao Pessoa em Situagéo Critica

A PESSOA EM SITUAGAO CRITICA ADULTA COM DOR
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Escola Superlor

de Enfermagem.____f/
de Lisboa aMS=

Aluna: Joana Ferreira
Orientador: Professora Candida Durao
16 de Dezembro de 2015

= E} s 5° Curso de Mestrado em Enfermagem: /
ccccc Superior .
Enfermagem o mm— Area de Especializagido Pessoa em Situagéo Critica “

A PESSOA EM SITUAGAO CRITICA ADULTA COM DOR
- OBJETIVOS -
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9 = 5° Curso de Mestrado em Enfermagem: ’
ge Fnfermagem o mm— Area de Especializagdo Pessoa em Situagio Critica “

A PESSOA EM SITUAGAO CRITICA ADULTA COM DOR
- PERTINENCIA -

v’ Dor aguda frequente (Swearingen & Keen, 2005);

v O controlo da dor = indicador de qualidade (OE, 2011);

v A DGS equipara a dor ao “52 sinal vital “ (Ministério da satde, 2008);

v’ Dor desvalorizada (SPCI, 2012);

v 0 n3o controlo da dor repercute-se no estado geral (Urden, Stacy, & Lough, 2008);
v' O controlo da dor reduz risco de complicagdes, promove conforto e qualidade (OE,

2008);

LQ 0 5° Curso de Mestrado em Enfermagem: /

=
Escola Superior

ge Enfermagem o mm— Area de Especializagdo Pessoa em Situagio Critica “
A PESSOA EM SITUACAO CRITICA ADULTA COM DOR

- EVIDENCIA -

v Avaliar, intervir e reavaliar (kolkaba, 2003: Tomey & Alligood, 2002; Skrobik, 2008);

v As escalas BPS e CPOT s&o as mais adequadas (Marques2009);

v Falta evidéncia sobre eficacia das intervengdes ndo farmacolégicas (skrobik,
2008);

v' Bolus de analgesia antes de procedimentos (pauius et al, 2013);

v Registos (skrobik, 2008)!!

v’ Gestéo da dor, gestéo da sedagao e delirium (vasiam, Dale, Knechtel, & Rose, 2012),

v A avaliagéo sistematica da dor e o seu tratamento, reduzem a duragdo do
tempo de ventilagdo mecénica e o tempo de internamento (Hasiam, Dale, Knechtel,

&Rose, 2012). 4
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Sg?é%ff.%‘é’é%/ Area de Especializagdo Pessoa em Situagéo Critica “
A PESSOA EM SITUAGAO CRITICA ADULTA COM DOR
- GESTAO DA DOR -

» O paciente faz a Auto-Avaliacao da dor

Causas Potenciais de Dor « Procurar Causas Potenciais de dor

Observacdao Comportamental » Observar comportamentos/indicadores

Observacao da Familia » A familia identifica comportamentos

[N CIEHIEERE e o= EXMEN  « Titulacdo analgésica, sedacao + intervencdes
farmacolégicas auténomas/nao farmacoldgicas

Reavaliacao » Reavaliar sistematicamente

- 59 - 5° Curso de Mestrado em Enfermagem: /

=
Escola Superior —

ge Enfermagem o mm— Area de Especializagdo Pessoa em Situagio Critica “
A PESSOA EM SITUACAO CRITICA ADULTA COM DOR

- MONITORIZAGAO DA DOR NA UCI/UCIP-

Auto-avaliacao

Hetero-avaliacdo ou Escalas Comportamentais de Dor
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A PESSOA EM SITUAGAO CRITICA ADULTA COM DOR

- MONITORIZAGAO DA DOR -

+ Escala numérica 'q(/fo

o .35'/-2 = 5° Curso de Mestrado em Enfermagem: /
: oM _— Area de Especializagdo Pessoa em Situagéo Critica “

A PESSOA EM SITUAGAO CRITICA ADULTA COM DOR

- MONITORIZAGAO DA DOR -
* Behavioral pain Scale (BPS)

v" Expressao facial A,
Q/as e{e,
v Membros Superiores/Inferiores Oo,bo*e,,e/
©or. 305
v Adaptacio ventilatéria /7‘9/7,8;\‘90 o,
&
s

OBJECTIVO: Score <4



Doentes com alteragbes
de consciéncia, nao

ventilados???

= I/—Q e 5° Curso de Mestrado em Enfermagem: /
Escola Superior .
ge Enfermagem o mm— Area de Especializacédo Pessoa em Situagéo Critica “

A PESSOA EM SITUAGAO CRITICA ADULTA COM DOR
— CRITICAL CARE PAIN OBSERVATION TOOL (CPOT) -

o Descricdo Pontuacdo
Nao se cbserva tensao muscular — Relaxado. o
Prosonga do das . toneao da
EXPRESSAO Grbita @ contracgas do misculo orbicular — Tenso,
FACIAL Todos os mowmentos faciais roforidos acima © ainda as palpobras

fortemente lechadas — A fazer caretas.

Nao ha movimenio (ndo sigrifica necessanamanto auséncia do dor) o
Movimentos cautelosos © lentos: toca ou esirega o local da dor.
MOVIMENTOS DO | Procura chamar a atoncao através do movimentos - Proteccac.

corpo Tira © tubo, senta-se. mexe 05 membros/bale, N0 Segue as ordens. #
atingo o possoal. tonta sakar da cama — Inquicto

fos — Mutio tenso ou rigido.

s N80 580 activados. vertilagao facil — Tolera o ventiador o

a espontancamente — Tosse mas tolera o ventiador.

TOTAL da Escala Cbservacao da Dor (0-8)
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A PESSOA EM SITUAGAO CRITICA ADULTA COM DOR
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A PESSOA EM SITUAGAO CRITICA ADULTA COM DOR
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A PESSOA EM SITUAGAO CRITICA ADULTA COM DOR
— QUESTOES/SUGESTOES -

=
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A PESSOA EM SITUACAO CRITICA ADULTA COM DOR
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Apéndice VIl — Relatorio de formacéo realizada na Unidade de Cuidados

Intensivos e Intermédios



RELATORIO DE FORMACAO

No dia 16 de Dezembro de 2015, foi realizada a formagédo com o tema — a
Pessoa em situacdo critica adulta com dor -, na UCI/UCIP de um Hospital de
Lisboa.

Esta formacdo foi planeada tendo em conta as necessidades detetadas no
servico no ambito da prestacdo de cuidados ao doente critico com dor e teve
como objetivo a reflexdo sobre a préatica de cuidados neste ambito e discusséo
de estratégias de melhoria a desenvolver, onde também foi apresentada uma
ideia de projeto a desenvolver, tendo em vista a otimizagdo das praticas nesta

area.

Foi convocada toda a equipa de enfermagem, mediante a exposicdo de um
cartaz de divulgacdo da formacado. Estiveram presentes seis enfermeiros, que
se mostraram recetivos a discussao do tema e que, conforme resultados
obtidos pela aplicacdo de questionarios de avaliacdo da formacéo,
consideraram-na bastante pertinente e util para a melhoria do seu desempenho

profissional e dos cuidados prestados ao doente critico.

Enquanto formadora, considero que foi um importante momento de reflexdo e
uma oportunidade de apresentacdo do projeto de investigacdo que pretendo
desenvolver, relativo a validacdo de uma escala de monitorizacédo de dor, para
doentes criticos, com alteracdes de consciéncia, ndo ventilados, que pode
colmatar algumas lacunas na prestacdo de cuidados a Pessoa em situacao

critica com dor, ainda existentes.

Senti que a equipa se mostrou recetiva e disponivel e que, o facto de ja ter
trabalhado e de conhecer os seus elementos e de ja ter participado
anteriormente no projeto de validacdo da escala comportamental de dor (BPS)
no hospital, facilitaram esse processo e ajudaram a tornar o ambiente

favorecedor da aprendizagem.



Considero que, em sessOes futuras, seria interessante envolver a equipa
médica, uma vez que 0 objetivo € a complementaridade, uniformizacédo e

otimizacdo das praticas da equipa multidisciplinar a pessoa em situacao critica.



Apéndice VIII — Protocolo da Revisao Integrativa da Literatura (RIL)



PROTOCOLO DE UMA REVISAO INTEGRATIVA DA LITERATURA

Titulo da Reviséao

Monitorizacdo da dor na pessoa em situagao critica — uma revisao integrativa

de literatura

Revisores

Joana Ferreira Teixeira

Professora Candida Durao

Instituicdo onde € conduzida a revisao

Escola Superior de Enfermagem de Lisboa (ESEL)

Questao de Reviséo

P — Pessoa em Situacao Critica (PSC)

| — escalas de monitorizacédo da dor/indicadores de dor
C-

O- gestao da dor

Quais as escalas de monitorizacéo da dor (1) a utilizar e os indicadores de dor a
ter em consideracdo, para a promover a gestdo da dor (O) na Pessoa em

situacao critica (P)?



Objetivo

Conhecer as escalas adequadas e indicadores a utilizar na monitorizacdo da
dor da Pessoa em situacdo critica, tendo como finalidade a gestdo e controlo
da dor.

Enquadramento Teoérico

A dor esta quase sempre presente na pessoa em situacao critica (PSC) e a sua
manifestacdo esta relacionada, quer com a patologia de base que motivou o
seu internamento no SU e UCI, quer relacionada com os varios procedimentos
invasivos e ndo invasivos a que é sujeita. A experiéncia vivenciada pelo doente
€ ainda agravada, pela dificuldade de comunicacéo, pelo medo e ansiedade e
repercute-se no seu estado geral, manifestando-se através de alteracdes ao
nivel da consciéncia, circulacdo, sono, alteracbes enddcrinas, metabdlicas,
gastrointestinais e psicolégicas (Urden, Stacy, & Lough, 2008). Assim, o
controlo da dor na PSC, pode levar a diminuicdo do risco de complicacdes, o

gue justifica a prioridade na sua avaliacdo e tratamento.

A dor é uma das areas de atencao relevante para a pratica de enfermagem,
sendo definida como uma experiéncia subjetiva de sofrimento com impacto nas
varias dimensdes do bem-estar da pessoa (Internacional Council of Nurses,
2010). Esta, torna-se consciente (nocicecdo), segundo quatro processos —
transducéo, transmisséao, percec¢do e modulacdo (Urden et al., 2008). Importa
salientar que, embora existam varios tipos de dor, quando falamos da PSC,
devido a patologia que motivou o internamento e aos inumeros procedimentos
invasivos e ndo invasivos a que esta sujeita, falamos maioritariamente de dor
aguda, que esta habitualmente relacionada com um acontecimento patoldgico,
€ autolimitada e possui uma importante funcao fisiolégica de aviso, existindo
claramente uma resposta do organismo a um agente agressor, o que se traduz
numa necessidade de vigilancia sistematica; tem um inicio repentino e uma

duracéo transitoria (Howard & Steinmann, 2011).



A PSC pode estar consciente e orientada, ter alteracdes de consciéncia por
sedacdo ou nao, e/ou alteracbes da comunicacdo por presenca de tubo-
orotraqueal ou por outras condicdes relacionados com a sua situacao
fisiopatolégica (NUrnberg Damstrom, Saboonchi, Sackey, & Bjorling, 2011). A
gestao e controlo da dor nestes doentes implica a vigilancia e monitorizacao, o
qgue requer o uso de escalas de monitorizagdo da dor. As escalas de
monitorizacdo da dor permitem identificar a intensidade da dor do individuo,
implementar intervengbes diferenciadas, sejam elas interdependentes ou
autébnomas e avaliar a sua eficicia. Existem escalas de auto e heteroavaliacao.
As escalas de autoavaliacdo, permitem que seja o préoprio individuo a verbalizar
o grau da sua dor. S&o elas, a Escala numérica, a Escala visual analdgica, a
Escala descritiva verbal e a Escala de faces (Tomey & Alligood, 2002).

A dificuldade na monitorizacdo da dor surge quando estamos perante a PSC,
habitualmente com alteracbes de consciéncia, por sedacdo ou nado, que
apresenta alteragcbes da comunicacao verbal, normalmente por presenca de
tubo oro-traqueal ou até mesmo por ventilacdo néo invasiva continua. Nestes
doentes, o enfermeiro pode basear-se na observacdo dos indicadores
fisiolégicos e comportamentais da dor. Os fisiolégicos, consistem no aumento
dos valores da frequéncia cardiaca, tenséo arterial, diéxido de carbono no final
da expiracdo, presenca de sudacdo, palidez e dilatacdo pupilar, podendo
também existir aumento ou diminuicdo da frequéncia respiratoria e diminuicédo
da sua profundidade (Urden et al., 2008). Os indicadores comportamentais
consistem na observacdo da expresséo facial, movimentos corporais, tenséo
muscular, adaptacéo ao ventilador a presenca de sons ou vocaliza¢gGes (Urden
et al., 2008). As escalas que contemplam estes indicadores sdo denominadas
escalas comportamentais de dor e sdo um importante instrumento de

monitorizacao e avaliacdo da dor em cuidados criticos (Urden et al., 2008).

O controlo e gestdo da dor na PSC, envolve ndo sO a avaliacdo e
monitorizacdo da dor, como também a implementacdo de intervencdes

interdependentes (medidas farmacoldgicas) e auténomas (medidas nao



farmacolégicas) para o seu tratamento (Ferreira et al.,, 2014; Internacional
Council of Nurses, 2010).

Pertinéncia do estudo

A dor nem sempre é valorizada na medida da sua importancia, dadas as
prioridades de intervencdo ao doente critico (Sociedade Portuguesa de
Cuidados Intensivos, 2012). No entanto, o seu tratamento adequado é um
direito de todo o doente internado (Ministerio da Saude & Direc¢do geral de
saude, 1996), sendo consensual o impacto que a dor tem no aumento do risco
de complicagdes e diminuicdo do conforto e bem-estar do doente (Ordem dos
Enfermeiros, 2008; Urden et al., 2008). Por outro lado, mesmo quando existe
uma intervencdo efetiva nesta area, denotam-se lacunas em algumas areas
relacionadas com a gestdo da dor, sendo evidenciadas por alguns autores, a
auséncia de avaliagdo/monitorizacao sistematica da dor (Barreira & Gomes,
2008; Maria, Sallum, Garcia, & Sanches, 2010). Segundo a Ordem dos
Enfermeiros (2008), o sucesso da estratégia terapéutica direcionada a pessoa
com dor, depende da sua avaliacdo e monitorizacao sistematica, que possibilite
ao enfermeiro o ajuste do plano de tratamento, quando o alivio da dor &

inadequado (Mnistério da Saude, 2015; Ordem dos Enfermeiros, 2008).

Assim, conhecer as escalas adequadas para monitorizar a dor na PSC e utiliza-
las correctamente na prestacao de cuidados efetiva a PSC, contribui quer para
o aumento do conforto, estabilidade e bem-estar do doente, quer para uma
maior humanizacdo e qualidade dos cuidados prestados (Ordem dos Ordem

dos Enfermeiros, 2008).

Critérios de inclusao

Esta revisdo considera estudos que incluam:

Tipo de Participantes:



e Doentes criticos com idades superiores ou iguais a 19 anos, uma vez
existem escalas de uso exclusivo para criancas devido a grande
variabilidade de comportamentos que apresentam, face a dor (Sarmento
et al., 2013);

e Doentes criticos com alteracdes de consciéncia, por sedacdo ou devido
a sua condicao fisiopatologica, que o impecam de auto-relatar a sua dor
(NUrnberg Damstrom et al., 2011).

Tipo de Intervencao:

e Estudos que refiram a utilizagdo de escalas/instrumentos/indicadores de
monitorizacéo da dor (Kolkaba, 2003; Tomey & Alligood, 2002);

Tipo de Resultados:

e Esta revisdo ird considerar todos os estudos que incluam, como
resultados, a gestdo da dor (Ordem dos Ordem dos Enfermeiros, 2008).

Tipos de Estudo:

e Serao considerados para esta revisdo, todos os tipos de documentos,

publicados ou ndo publicados a que se tenha acesso.

Critérios de Exclusao

e Sao excluidos todos os artigos publicado antes do ano de 2003, pelo
facto deste ter sido o ano em que a dor foi, pela primeira vez, valorizada
e equiparada aos restantes sinais vitais, no que diz respeito a

necessidade de vigilancia e registo sistematico (Dgs, 2003).

e Excluidos todos os artigos que ndo cumpram os critérios de inclusao
referidos anteriormente.



Estratégia de Pesquisa

A pesquisa tera como finalidade, encontrar trabalhos publicados nas bases de
dados MEDLINE, CINAHL e COCHRANE CENTRAL REGISTER OF
CONTROLLED TRIALS. Tera também em consideracdo a pesquisa de
trabalhos ndo indexados/publicados disponiveis em bibliotecas, literatura
cinzenta. No que diz respeito a pesquisa nas bases de dados, primeiramente
serdo introduzidos os termos de pesquisa, em linguagem natural, para a
identificacdo dos descritores especificos de cada uma das bases de dados,
sendo considerados como termos/palavras-chave, as seguintes: critically ill
patients (P), critical illness (P), Critical patient (P), acute patient (P), severe
patient (P), pain scales (I), pain instruments (I), pain measurement (I) pain
assessment (1), Instrument scaling (1), pain management (O), pain evaluation

(O), pain control (O), pain control behaviour (O), pain relief (O), pain level (O).

Método de Reviséo e colheita de dados

Apoés obtencédo de resultados pelo cruzamento das palavras-chave/descritores
especificos, sera realizada uma leitura do titulo e abstract/resumo dos artigos,
seguida de leitura integral, para verificacdo da sua relevancia e adequacéo,

tendo em conta o objeto de estudo, os critérios de incluséo e de excluséo.

Sintese e apresentacéao de resultados

Sera elaborado um instrumento (tabela) para caracterizacdo dos estudos,
tendo em conta os seguintes parametros: titulo, autor, ano, carateristicas
metodolégicas do documento, objetivos do documento, principais resultados e

conclusdes, limitacdes e recomendacdes.



Conflito de Interesses

Os revisores referem ndo existir conflitos de interesses.
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ANEXOS



Anexo | — Escalas comportamentais de monitorizacdo da dor



Escala Comportamental de Dor (Adaptado de BPS de Payen et al, 2001)

Expresséo facial

Relaxada

Ligeiramente contraida (ex. sobrancelhas arqueadas)

Contracdo franca (palpebras cerradas)

Facies de dor

Membros superiores e inferiores

Sem movimento

Parcialmente fletidos e tensos

Rigidos com dedos crispados ou cerrados

Totalmente contraidos ou rigidos

Adaptacédo Ventilatéria

Adaptado

Adaptado com acessos de tosse esporadicos

Desadaptado/bloqueio ventilatério frequente

Bloqueio ventilatdrio constante




Escala Comportamental de Dor — CPOT (URDEN, [ET AL], 2008)

. . Escala de
Indicador Descrigéo o
Medicéao
Relaxado ou neutro 0
Expresséo Facial Tenso 1
Esgares 2
Auséncia de movimentos 0
Movimentos Corporais Protecao 1
Inquietacao 2
N Relaxado 0
Tensao Muscular
(flex&@o e extenséao dos Tenso/rigido 1
membros superiores) . _
Muito tenso/muito rigido 2
Tolerancia ao movimento 0
Adesao ao ventilador
(para doentes Tosse mas tolera 1
entubados Luta com o ventilador 2
orotraquealmente)
Fala normalmente ou auséncia de
Ou 0
sons
VocalizacGes (para Gemidos/suspiros 1
doentes extubados)
Gritos/solucdes 2




Anexo Il — Certificado de participacédo nas Jornadas da Unidade de dor do

Hospital Garcia de Orta



Certifica-se que o (a) Exmo (a) Sr(a)

JOANA MOREIRA FERREIRA TEIXEIRA

29 ]ANEIRO 016




Anexo lll — Diploma de realizac&o do curso Suporte avancado de vida em
Queimados (SAVQ)



CERTIFICADO DE FORMACAO
PROFISSIONAL

Portaria n® 474/2010 de 8 de Julho

Certifica-se que Joana Moreira Ferreira Teixeira, nascida em 02-02-1985, com o
NUmero de Identificacdo Civil 12723996, concluiu com aproveitamento o curso de

formagado profissional

Suporte Avancado de Vida Queimados
(SAVQ)

que decorreu no dia 04-11-201 5, com a duracdo de 8 horas.

Linda a Velha, 4 de novembro de 2015

O Responsdvel pela Ocean Medical, O Responsdvel pelo SAVQ,

//;—g;‘f; g Lasmo T:Llﬂ MU“'J é”‘"‘"’— A’ M

Francisco Tavares de Castro Tiago Miguel Ferreira do Amaral

ENTIDADE
FORMADORA
CERTIFICADA
DREQP

Certificado n°® 15172-8/2015 Validade: 5 anos

Blue Ocean Medical, Lda.
Escritério: Largo da Lagoa, 7 C + 2795-116 Linda a Velha - Portugal
Sede: Rua Dr. Jacinto Soares de Albergaria, 28 + 9500-186 Ponta Delgada - Portugal
Capital Social: 5000 Euros « Pessoa Colectiva e Matricula na CRC de Ponta Delgada n® 512 106 088

info@ocean-medical.pt « www.ocean-medical.pt




Anexo IV — Diploma de realizacdo do curso Suporte Avancado de Vida (SAVC)



ocean
medical

CERTIFICADO DE FORMACAO
PROFISSIONAL

Portaria n® 474/2010 de 8 de Julho

Cerfifica-se que Joana Moreira Ferreira Teixeira, nascida em 02/02/1985, com o
NUmero de Identificacdo Civil 12723996, concluiu com aproveitamento o curso de

formagdo profissional

Suporte Avancado de Vida
(ACLS - Advanced Cardiovascular Life Support)

da American Heart Association, que decorreu de 29/09/2015 a 30/09/2015, com a

duracdo de 16 horas.

Linda-a-Velha, 30 de setembro de 2015

O Responsdvel pela Ocean Medical,

e e i
e

Francisco Tavares de Castro

®

American Heart AUTHORIZED * ENTIDADE 3 ENTIDADE
iati ACREDITADA FORMADORA
Association TRAINING > (oo CERTIFICADA
Learn and lee c E N .r E R |NEM EMERGENGIA MEDICA DREQP
Certificado n°® 15130-6/2015 Validade: American Heart Association 2 anos / INEM 5 anos

Blue Ocean Medical, Lda.
Escritdrio: Largo da Lagoa, 7 C + 2795-116 Linda a Velha + Portugal
Sede: Rua Dr. Jacinto Soares de Albergaria, 28 + 9500-186 Ponta Delgada - Portugal
Capital Social: 5000 Euros - Pessoa Colectiva e Matricula na CRC de Ponta Delgada n® 512 106 088

info@ocean-medical.pt + www.ocean-medical.pt




Anexo V — Diploma de realizacéo do curso de Suporte Avancado de vida em
Trauma (ATLS/ATCN)



TC A9 4 . -
A N Escola Superior
de Enfermagem:‘//
_—

AOUAKCED TRAUMA CARE FOR HURSES® de Lisboa

Continuing Education Certificate

Society of Trauma Nurses

Advanced Trauma Care
for Nurses®

Student Course

CENTRO HOSPITALAR LISBOA OCIDENTAL
HOSPITAL SAO FRANCISCO DE XAVIER

LISBOA

14 a 16 de Novembro de 2014

JOANA MOREIRA FERREIRA TEIXEIRA

W Eananodiud
Candida Durio
Course Director

STN is a licensed continuing education provider in the State of California Board of Registered
Nursing. Provider Number CEP 11062  This course has been approved for 25 hours of credit.




Anexo VI — Diploma da realizacdo do Curso Fundamental Disaster
Management (FDM)



Fundamental Disaster Management Course
Certlf cate of Successful Completion

" Dennis E. Amundson, BO, FCOM.
==ﬁ Chair, FDM Steering Committee

" kil skt ] . Certificate #: 80908-9D1F35

THIS DOCUMENT HAS VARIOUS SECURITY FFATIIS!




Anexo VII — Certificado de participacdo nas Jornadas da ESEL: a PSC —
perspetivas e desafios em Enfermagem e 3° Encontro de Enfermagem de

Emergéncia



CERTIFICADO

Para os devidos efeitos, certifica-se que

Joana Moreira Ferreira Teixeira

participou nas Il Jornadas AEESEL: “A Pessoa em Situagéo Critica:
Perspetivas e Desafios em Enfermagem’, que se realizou na Escola
Superior de Enfermagem de Lisboa, nos dias 20 e 21 de junho de

2015.

Cﬂg&m\ iyl @'ejzmnéo_g

P’la Comiss&o Organizadora

das Jornadas AEESEL |

L o

]

SOCIEDADE FORTUGUESA DE REESEL

associ 3§éo de estudantes da escala superior de enfer: magem de lishoa
CUIDADOS INTENSIVOS

Lisboa, julho de 2015




\

o =/ Certificado Participagéo

encontro dew:”

enfermagem de A Assoclagiio Portuguesa de Enfermeiros certifica a sua participagéio no
3° Encontro de Enfermagem de Emergéncia |

1° Encontro de Enfermeiros Especialistas em Pessoa em Situagiio Critica,
promovida nos dias 20 e 21 de Novembro de 2015, na
Escola Superior de Enfermagem de Lisboa - Parque das Nagdes
.77:\':\

emergéncia

Joana Moreira Teixeira Ferreira

O Presidents da
Assoclag#io Portuguesa de Enfermeiros:

# % e S s i

4 vt;‘.» i e N =
ESELZ DGS s * d arslive
FEEL)y. @DGSE ey Qi M. WO @

IAl‘;S'O‘Iilﬂih\.llTl ICE Y 'ﬂv"‘-ﬁww @ g%;"s%g% QWUMM @Vﬂm Professionals

medical IR




Anexo VIII — Certificado de participacdo no XVIII Congresso Nacional de

Medicina Intensiva



4 - - XVI I CONGRESSO NACIONAL
4 5. O % DE MEDICINA INTENSIVA
EMERGENCIA, URGENCIA —— : .

£ MEDICINA INTENSIVA

10 a 12 de Maio de 2015 Hotel Tivol Oriente, Lisboa

CERTIFICADO

Certificamos que lodan "Q!\&;\u e e esteve
presente XVIIl Congresso Nacional de Medicina Intensiva, realizado pela
Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos, de 10 a 12 de Maio de 2015, em
Lisboa.

Lisboa, 12 de Maio de 2015.

Dr. Antero Fernandes
Presidente da Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos



Anexo IX — Estado de submissao do artigo de Revisao Integrativa de Literatura



@;-Pawm : kg

pasta
w4|n:démin

Fidern  Ravish Rferinciz

0218 | Parsasatina

RIV16026ARI - Monitorizacdo da dor ns Pessoa em situacdo critica: uma
revisdo integrativa da literatura

Gredha de alteragdes

Ttens a rever Alteragies a efetuar

Alteragies efetuadas pelos aulores

Pagina do texto
ou justificacdo pela ndo alterago

onde foi feitaa
alteragio



