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RESUMO

No ambito do Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica da Escola Superior de
Saude de Setubal, do Instituto Politécnico de Setubal, foram realizados trés estagios que

decorreram no Servico de Urgéncia de um Centro Hospitalar da Margem Sul do Tejo.

Integrado nos mesmos foram equacionadas duas dimensdes, uma direcionada para
0 desenvolvimento de um Projeto de Intervencdo em Servico (PIS) e outra para o
desenvolvimento de um Projeto de Aprendizagem de Competéncias (PAC), com a
finalidade de promover um espaco de aprendizagem que conduzisse ao desenvolvimento

de Competéncias Comuns e Especializadas em Enfermagem Médico-Cirdrgica.

O PIS incidiu na formacdo da equipa de enfermagem relativamente a importancia
da avaliacdo e registo da dor, nas escalas instituidas no Servico de Urgéncia Geral, na
construcdo de um protocolo de enfermagem de atuacao para alivio da dor e na elaboragédo
de um folheto para a equipa de enfermagem alusivo as Intervenc¢des ndo farmacoldgicas no

alivio da dor.

O PAC surgiu, em paralelo com o PIS, como uma forma de organizar e planear os
conhecimentos que nos propunha-mos adquirir/desenvolver com base no enguadramento
concetual e enunciados descritivos dos Padroes de Qualidade dos Cuidados de
Enfermagem da Ordem dos Enfermeiros, no Enquadramento Concetual de Enfermagem
Médico-Cirurgica e ainda no Regulamento das Competéncias do Enfermeiro Especialista,
em particular ao nivel das competéncias especificas do enfermeiro especialista em

enfermagem em pessoa em situacao critica.

Como tal, cridamos um dossier tematico sobre os produtos potencialmente perigosos
usados em contexto fabril do concelho do Barreiro, respetivas fichas de seguranca e
cuidados a ter nas urgéncias toxicologicas, elabordmos Pdster relacionado com a lavagem,
desinfecdo e montagem das maéscaras de Ventilacdo N&o Invasiva e realizamos formacéo
as assistentes operacionais relativamente a lavagem, desinfecdo e montagem das mascaras

de Ventilagcdo Néo Invasiva.

Palavras-chave: Dor, Escalas de avaliacdo da intensidade da dor, Intervencdes nao
farmacologicas no alivio da dor, Competéncias, Trabalho de Projeto e Enfermagem

Médico-Cirurgica






ABSTRACT

For Master degree in Medical-Surgical Nursing at the school of health of Setubal,
of the Institute Polytechnic of Setlbal, were carried out three stages that took place in the

emergency room of a Hospital Centre on the southern shore of the Tagus.

Integrated in them were addressed two dimensions, one directed to the development
of an Intervention Project in Service (IPS) and another for the development of a
Competencies Learning Project (CAP), with the purpose of promoting a learning space that

led to the development of Common and specialized Skills in Medical-Surgical Nursing.

The IPS focused on training of nursing staff regarding the importance of the
evaluation and registration of the pain, in the scales imposed on General emergency room,
in the construction of a nursing Protocol of action for pain relief and in the preparation of

the team of nursing brochure depicting non-pharmacologic interventions to relieve pain.

The CAP has emerged, in parallel with the IPS, as a way of organizing and
planning the knowledge which we proposed them acquire/develop based on concetual
framework and descriptive statements of the quality standards of nursing care of the
Nurses in the Concetual Framework of medical-surgical Nursing and also in the Regulation
of competencies of Nurse Specialist, in particular at the level of specific competence of

nurses in nurse specialist person in critical condition.

As such, we have created a thematic dossier about potentially dangerous products used in
industrial context the municipality of Barreiro, respective safety data sheets and care in
toxicological emergencies, Poster produced related to toxicological washing, disinfection
and Assembly of non-invasive ventilation masks and held operational assistants training

concerning washing, disinfection and Assembly of non-invasive ventilation masks.

Keywords: Pain, Rating scales of intensity of pain, Non-pharmacological interventions to
relieve pain, Competencies, Project work and Medical-Surgical Nursing
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0— INTRODUCAO

A realizacéo deste Trabalho de Projeto enquadra-se no 1° Curso de Mestrado em
Enfermagem Meédico-Cirargica da Escola Superior de Saude de Setibal do Instituto
Politécnico de Setlbal, e pretende relatar o trabalho desenvolvido ao longo de trés estagios
que foram realizados no Servico de Urgéncia de um Centro Hospitalar da Margem Sul do
Tejo, sob a orientacdo tutorial da Sr.2 Prof. E. M. e da Sr.2 Enf.2 Especialista T. L., que
decorreram nos periodos de 26 de Setembro de 2011 a 8 de Fevereiro de 2012 e de 19 de
Marc¢o a 11 de Julho de 2012, com um total de 864 horas.

Como nos refere Fortin (1999) os relat6rios sdo obras que dao conta dos principais
componentes de uma investigagdo, como o problema, os objetivos, quadro de referéncia,
métodos e resultados obtidos. Fornecem uma descri¢do sucinta e organizada das atividades
realizadas, permitindo uma andalise e avaliacdo do trabalho desenvolvido, efetuando a

ligagdo entre a teoria e a pratica.

Um relatdrio € uma exposicdo oral ou escrita, objetiva € minuciosa, de um assunto

(Dicionario Universal de Lingua Portuguesa, 2010).

No decorrer dos estagios supracitados, foram equacionadas duas dimens@es, uma
direcionada para o desenvolvimento de um Projeto de Intervencdo em Servico (PIS) e
outra para o desenvolvimento de um Projeto de Aprendizagem de Competéncias (PAC),
com a finalidade de promover um espaco de aprendizagem que conduza ao

desenvolvimento de competéncias especializadas em Enfermagem Médico-Cirdrgica.

O trabalho desenvolvido no @mbito do PIS teve como base a Metodologia de
Projeto, que segundo Ferrito (2010, p.2) “baseia-se numa investigacdo centrada num
problema real identificado e na implementacdo de estratégias e intervencdes eficazes para
a sua resolucdo. Esta metodologia atraves da pesquisa, analise e resolucdo de problemas

reais do contexto € promotora de uma pratica fundamentada e baseada em evidéncia .

O Trabalho de Projeto é, “fundamentalmente, um modus operandi, uma estratégia
que implica um método de acdo (...) Procura-se, através dele, encontrar respostas para

determinados problemas. Investigar e propor solugdes pressupde a alteracé@o de situacdes

17



previamente identificadas, isto €, uma analise-diagnostico do estado real das coisas, com
0 desejo/projeto de mudar qualitativamente pelo menos alguns aspetos do status quo,

percorrendo varias etapas. ” (http://aulaportugues.no.sapo.pt/trabalhoprojecto.htm).

Deste modo a area desenvolvida no PIS incidiu em melhorar a qualidade dos
cuidados prestados ao doente com dor no Servigo de Urgéncia Geral de um Centro
Hospitalar da Margem Sul do Tejo, uma vez que o controlo eficaz da dor € um dos deveres
dos profissionais de saude, de forma a minimizar as suas consequéncias e garantir o
conforto e bem-estar da pessoa. Como tal, a avaliacdo e registo da intensidade da dor deve
ser realizada de forma continua e regular & semelhanga dos outros sinais vitais, de modo a

otimizar a terapéutica administrada e melhorar a qualidade de vida do doente.

O PAC surgiu, em paralelo com o PIS, como uma forma de organizar e planear 0s
conhecimentos que nos propunha-mos adquirir/desenvolver com base no enquadramento
concetual e enunciados descritivos dos Padrbes de Qualidade dos Cuidados de
Enfermagem da Ordem dos Enfermeiros, no Enquadramento Concetual de Enfermagem
Médico-Cirurgica e ainda no Regulamento das Competéncias do Enfermeiro Especialista,
em particular ao nivel das competéncias especificas do enfermeiro especialista em

enfermagem em pessoa em situacao critica.

Como tal criamos um dossier tematico sobre os produtos potencialmente perigosos
usados em contexto fabril do concelho do Barreiro, respetivas fichas de seguranca e
cuidados a ter nas urgéncias toxicoldgicas, elaboramos Pdéster relacionado com a lavagem,
desinfecdo e montagem das maéscaras de Ventilacdo N&o Invasiva e realizamos formacéo
as assistentes operacionais relativamente a lavagem, desinfecdo e montagem das mascaras

de Ventilacdo Néo Invasiva.

Nesta perspetiva, este trabalho tem como objetivos refletir analiticamente sobre os
estagios realizados e relatar as respetivas atividades realizadas no ambito do PIS e PAC.
Descrever as competéncias mobilizadas e desenvolvidas com a realizagdo do PIS e do
PAC, e fazer uma anélise reflexiva acerca das competéncias de mestre desenvolvidas ao
longo do 1° Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica.

Este documento para além da introdugdo divide-se em cinco partes distintas, na
primeira parte realizamos um enquadramento conceptual que esta subjacente ao trabalho

desenvolvido, onde constam o0s conceitos que suportam o trabalho e ainda a abordagem a
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Teoria do Conforto que norteia o trabalho.

Na segunda parte é descrito o desenvolvimento do Projeto de Intervencdo em
Servico (PIS), que engloba, definicdo do problema, diagndstico da situacéo, planeamento,
execucdo, avaliacdo e divulgacdo do mesmo. Descrevemos e analisamos as atividades
desenvolvidas no &mbito do PIS e realizamos a analise da aquisicdo das competéncias

comuns do enfermeiro especialista da pessoa em situacao critica.

Na terceira parte expomos 0 nosso Projeto de Aprendizagem de Competéncias
(PAC), no qual descrevemos as aprendizagens e as atividades desenvolvidas que
permitiram adquirir e consolidar as competéncias especificas do enfermeiro especialista em

pessoa em situacao critica.

A quarta parte relaciona todo o trabalho realizado e as competéncias de Mestre em

Enfermagem Médico-Cirurgica.

E para finalizar este trabalho apresentamos a conclusédo, na qual realizamos a

sintese do mais significativo e dificuldades sentidas.
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1 - ENQUADRAMENTO CONCEPTUAL

O enquadramento conceptual € um processo racional e sistematico, que tem como
objetivo proporcionar respostas aos problemas identificados, tendo por base o
desenvolvimento de conhecimentos de forma geral acerca de determinados fenémenos que

serdo examinados em determinado estudo/projeto (Fortin, 1996).

1.1 — Qualidade dos Cuidados de Saude

Atualmente estd fortemente assumida a necessidade de implementar sistemas de
qualidade, quer por instancias internacionais como a Organizacdo Mundial da Salde
(OMS) e o Conselho Internacional de Enfermeiros, quer por organiza¢Ges nacionais como
0 Conselho Nacional de Qualidade e o Instituto da Qualidade em Saude (OE, 2001).

Segundo Ribeiro et al, (2005, p. 1) “a qualidade nos cuidados de saude justifica-se
por varias razfes, entre as quais destacam-se as de ordem social (existe cada vez maior
exigéncia e expectativas por parte dos doentes), ética (exigéncia ao nivel de formagao e
conhecimentos), profissional (desenvolvimento de boas praticas, valorizacdo e satisfacédo
dos prestadores de cuidados) e econdmicas (racionalizacdo dos recursos e
desenvolvimento por parte das organizac6es de uma Cultura da Qualidade na Saude) .

Para a Associagédo Internacional de Epidemiologia, a Qualidade nos cuidados de
salde é considerada como um nivel de execucdo e realizacdo que caracteriza a assisténcia
prestada, consistindo na contribuicdo do servi¢co para o éxito do tratamento, do resultado
clinico ou qualquer forma de resultado dos problemas de saude dos doentes. Significa
ainda o grau de adequacdo ou exceléncia alcangado na execucdo das acdes e Servigos,
medido através de comparagdo com parametros aprofundados ou critérios de avaliagdo
(auditoria/monitorizacdo). Exige pois uma visdo partilhada por todos, norteada por valores
como os de solidariedade, de competéncia técnica e humana, conceptuais e de integridade.
Procura a criagdo de um projeto integrado naquilo que se quer que 0 servigo seja, uma
lideranca efetivamente mobilizadora, a definicdo de prioridades, a fixacdo de objetivos (de

qualidade, claros, precisos, realistas e mensuraveis). Para além disto, promove a
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implementacdo de sistemas de trabalho que respeitam o0 que € importante para oS
beneficiarios, atraves da auscultacdo sobre o grau de satisfacdo dos doentes e profissionais
(Ribeiro, 2006).

Relativamente a enfermagem, cabe a Ordem dos Enfermeiros (OE) o papel
essencial na defini¢do de Padrdes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem e o papel de
acompanhamento da pratica, de forma a promover um exercicio profissional da
enfermagem que responda aos mais elevados niveis de exigéncia (OE, 2001).

A OE (2001, p.4) diz-nos que “ a qualidade em saude é tarefa multiprofissional e
que tem contexto de aplicagdo local, (...), claramente, nem a qualidade de saude se obtém
apenas com o exercicio profissional dos enfermeiros, nem o exercicio profissional dos
enfermeiros pode ser negligenciado, ou deixado invisivel, nos esforcos para obter
qualidade em saude”.

De acordo com André e Rosa (1997), por cuidados de salde de qualidade
entendem-se 0s que maximizam a satisfacdo dos intervenientes em todas as etapas do
processo do cuidar. Nesta perspetiva, a satisfacdo do doente opera como um indicador da
qualidade, na medida em que reflete as visbes dos utilizadores, tanto sobre as
caracteristicas do processo de que foram alvo, como acerca da conformidade dos
resultados com as suas expectativas.

A satisfacdo do doente é um dos principais indicadores da Qualidade dos Cuidados
de Saude, reconhecido pela OE e definida, numa das categorias de enunciados descritivos
de qualidade nos cuidados de enfermagem, como ‘“na procura permanente da exceléncia
profissional, o enfermeiro persegue os mais elevados niveis de satisfacdo dos clientes”
(OE, 2001, p. 11).

Como tal, em 2005, a OE concebe o Programa de Padrdes de Qualidade dos
Cuidados de Enfermagem, que se trata de uma iniciativa do Conselho de Enfermagem da
Ordem dos Enfermeiros e visa promover, nas instituicbes aderentes, a melhoria continua da
qualidade do exercicio profissional dos enfermeiros.

Consideramos que a definicdo de padrbes de qualidade nos cuidados de
enfermagem permite, a melhoria continua da qualidade dos cuidados prestados e do
desenvolvimento pessoal e profissional, que servem de base estrutural a uma reflexao e
analise da prética profissional (OE, 2002).

Pelo que torna-se importante a realizagdo de projetos de melhoria continua da
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qualidade em enfermagem, por parte dos enfermeiros. Pois os enfermeiros no dever da sua
profissdo devem mobilizar os adequados conhecimentos cientificos e técnicos, adotando
todas as medidas que visem melhorar a Qualidade dos Cuidados e Servicos de
Enfermagem (OE, 2009).

1.2 - Teoria do Conforto

Toda a prestacdo de cuidados de enfermagem necessita de uma conceptualizacio
tedrica subjacente, pois acreditamos que a definicdo explicita do modelo sobre o qual
assenta o exercicio da enfermagem numa situacdo especifica vai afetar diretamente a
prestacao de cuidados de enfermagem ao doente, sendo por isso essencial.

Como nos refere Cowan (2002) um modelo é uma descricdo simplificada de um
sistema, isto €, um modo de descrever o que se faz e o que se pode fazer. Por outro lado,
uma teoria € uma suposicdo ou um sistema de ideias baseado em principios gerais que
fornece uma explicacao para algo.

Uma teoria de Enfermagem possibilita organizar o conhecimento, promovendo o
pensamento critico de forma a guiar a préatica dos cuidados, € “ (...) o guia de toda a
pratica (...) ”, que descreve e sustenta o processo de Cuidar em Enfermagem (Pearson e
Vaughan, 1992, p.8).

O uso das teorias auxilia os enfermeiros a definirem o seu campo de acédo, a
melhorar o conhecimento da realidade e, consequentemente, a adequar 0s seus cuidados a
pessoa. Como definido por Alligood e Tomey (2004, p.17) “ (...) 4 teoria permite-lhes
organizar e compreender 0 que se passa na pratica, analisar criticamente a situacdo do
doente para a tomada de decisdo clinica, planear o tratamento e propor as intervencdes
de Enfermagem apropriadas (...). "

Nesta linha de pensamento escolhemos uma teoria de médio alcance para nortear
todo o trabalho desenvolvido no decorrer dos estagios realizados no 1° Curso de Mestrado
em Enfermagem Médico-Cirdrgica, através da qual podemos compreender o nivel mais
abstrato do conhecimento, pois apresenta pormenores da pratica de enfermagem e é
desenvolvida a partir de temas de investigacdo qualitativa, que passaremos a explanar.

Muitas vezes a sensa¢do de dor é referida como sindnimo de desconforto. Por outro

lado, varios autores relacionam a auséncia de dor ao conceito de conforto definindo-o
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como “semsag¢do de bem-estar mental e fisico, isento de dor, desejo ou ansiedade”;
“estado relaxados” “emog¢des positivas, livres de extrema tensdo e dor, tém uma sensacéo
de relaxamento”; “estado de bem-estar (...) como alivio temporario da dor” ou “cuidado
para aliviar dores e desconfortos, ou tornar alguem livre de ameacas (...) internas ou
externas” (Leininger, 1985 citado por Mussi, 1996, p.255). Assim o alivio da dor consiste
num dos meios de garantir conforto aos doentes (Dowd 2004 citando Hamilton 1989).

Neste sentido, optdmos pela Teoria do Conforto de Katharine Kolcaba.

Consideramos a escolha desta Teoria pertinente para suportar todo o trabalho a
desenvolver em estagio, nomeadamente o PIS, pois atenuar a dor é proporcionar o conforto
do doente, e porque a dor, tal como os outros sinais vitais € importante para a avaliacdo
global do doente, sendo fundamental para delinear os cuidados de enfermagem que este
necessita.

A dor é referida por Kolcaba como um desconforto multidimensional afetado por
componentes sensoriais, cognitivos, afetivos, psicoespirituais, socioculturais e ambientais
(Kolcaba, 2010 citando Melzak e Wall, 1982).

Na teoria do conforto Kolcaba (2010) define varios conceitos:

e Enfermagem: avaliacdo das necessidades de conforto; prestacdo de medidas de
conforto para essas necessidades e reavaliacdo dos niveis de conforto de forma
intuitiva e/ou subjetiva (por exemplo: questionar o doente se esta confortavel) ou
objetiva (por exemplo: observacdo fisica de lesdes cutaneas). O Enfermeiro deve
identificar as necessidades de conforto dos doentes ndo satisfeitas e prestar medidas
de conforto que as satisfagam, promovendo o conforto.

e Saude: funcionamento 6timo do doente, familia ou comunidade, conforme definido
pelos proprios.

e Doente: refere-se a individuos, familias, instituicbes ou comunidades que
necessitam de cuidados de salde.

e Ambiente: todo o aspeto relacionado com o doente ou meios institucionais que
podem ser manipulados pelos Enfermeiros para melhorar o conforto.

O conforto encontra-se desde sempre como componente essencial da enfermagem,
constituindo um tema de grande relevancia para a disciplina, pela perspetiva de misséo, de

proficiéncia profissional ou resultado.

24



Kolcaba (2003) define Conforto como o nivel imediato de estar fortalecido através
de ter as necessidades humanas de alivio, tranquilidade e transcendéncia tratadas nos
quatro contextos de experiéncia (fisico, psico-espiritual, sociocultural e ambiental), como
uma condicdo vivida pelas pessoas que recebem medidas de conforto, ou seja, € uma
experiéncia imediata e holistica fortalecida através da satisfagdo das necessidades de

conforto no contexto duma experiéncia especifica.

No desenvolvimento da teoria e ao testd-la Kolcaba pesquisou a percecdo de
conforto holistico em quatro grandes principios: “1.0 conforto é geralmente proprio de
uma condi¢do”’, ou seja a situa¢do especifica em que um doente se encontra, 2.0 resultado
do conforto € sensivel as mudangas ao longo do tempo, variando no mesmo doente ao
longo do tempo, 3.Qualquer intervencdo de enfermagem holistica, consistentemente
aplicada, com uma histéria estabelecida para a eficacia, melhora o conforto ao longo do

tempo e 4.0 conforto total é maior que a soma das suas partes” (Dowd, 2004, p.484).

Segundo Kolcaba (2003) o conforto é um estado em que estdo satisfeitas as
necessidades basicas relativamente aos estados de alivio, tranquilidade e transcendéncia. O
alivio é o estado em que uma necessidade foi satisfeita sendo necessario para que a pessoa
restabeleca o seu funcionamento habitual. A tranquilidade é o estado de calma ou de
satisfacdo, necessario para um desempenho eficiente. A transcendéncia é o estado no qual
cada pessoa sente que tem competéncias ou potencial para planear, controlar e resolver 0s

seus problemas.

Os trés estados de conforto descritos desenvolvem-se em quatro contextos: o
contexto fisico que pertence as sensacfes corporais; 0 contexto sociocultural que diz
respeito as relagdes interpessoais, familiares e sociais; 0 contexto psico-espiritual que se
refere a consciencializacdo interna de si proprio, incluindo a estima, o conceito de Si
mesmo, a sexualidade e o significado da vida e pode também abranger um relacionamento
do individuo com uma ordem mais alta ou ser superior e, por ultimo, o contexto ambiental

que envolve a sua relagdo com o meio e as influéncias externas (Kolcaba, 2003).

Além de tudo o que foi referido anteriormente, pensamos ser fundamental
mencionar que nos identificamos com este modelo tedrico, visto ser abrangente, o que
proporciona a sua aplicacdo em todos 0s contextos de prestacdo de cuidados,
nomeadamente no servi¢co de urgéncia. A este servi¢o, os doentes recorrem por variadas

patologias, porem o conforto esta sempre subjacente aos cuidados prestados.
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Pelo facto de nos identificarmos com esta teoria decidimos utilizar, ao longo de
todo o trabalho desenvolvido em estagio, o termo doente a pessoa alvo dos cuidados, tal
como defende Kolcaba. Sendo também o termo com que nos identificamos na nossa

pratica.

1.3 -Dor

A dor é uma das experiéncias humanas mais partilhadas e uma das principais fontes
de sofrimento das pessoas, tornando-as frageis e vulneraveis ao meio ambiente (Le Breton,
2007).

A 14/06/2003, a Direcdo Geral de Saude (DGS) divulga a Circular Normativa n.°
09 que prevé a implementacdo da avaliacdo e registo sistematico da intensidade da dor em
todos os servigos prestadores de cuidados de saude, instituindo a dor como 5° sinal vital.

O controlo eficaz da dor € um dos deveres dos profissionais de salde, de forma a
minimizar as suas consequéncias e garantir o conforto e bem-estar da pessoa, para tal, a
avaliacdo e registo da intensidade da dor deve ser realizada de forma continua e regular a
semelhanca dos outros sinais vitais, de modo a otimizar a terapéutica administrada e

melhorar a qualidade de vida do doente (Antunes et al, 2009).

A dor é uma das principais causas de sofrimento humano, comprometendo a
qualidade de vida das pessoas e refletindo no seu estado fisico e psicossocial. Esta é, sem
duvida, uma das mais intimas e exclusivas sensa¢fes experimentadas pelo ser humano,
envolve varios componentes sensoriais, afetivos e cognitivos, sociais e comportamentais.

Embora uma pessoa consiga sobreviver com dor, ela interfere no seu bem-estar, nas
relagBes sociais e familiares, no desempenho do seu trabalho, influenciando assim a sua
qualidade de vida. Portanto, a avaliacdo da dor constitui uma premissa na pratica do
enfermeiro, procurando um cuidado individualizado e dirigindo-se a causa desencadeante
da dor a fim de alivia-la (Rigotti e Ferreira, 2005).

A International Association for the Study of Pain (IASP, 1994, p.291-292) define
dor, como “uma experiéncia multidimensional desagradadvel, envolvendo ndo sé um

componente sensorial mas, também, um componente emocional e que se associa a uma

26



lesdo tecidular concreta ou potencial, ou é descrita em fungdo dessa lesdo”. Esta definicdo
tem como efeito a capacidade de a dor afetar o individuo na sua globalidade, pelo que a sua
abordagem, em muitos casos, deve ser multidimensional, tendo em conta ndo s6 os aspetos
sensoriais da dor, mas, também, as implicacbes psicoldgicas, sociais e até culturais,

associadas a patologia dolorosa.

O Plano Nacional de Luta Contra a Dor (2001) refere que a dor deve ser
classificada de acordo com a temporalidade e a fisiopatologia da mesma. A sua
classificacdo possibilita a aquisicdo de informacgdes importantes sobre a sua origem e
realizar o plano terapéutico adequado ao tipo de dor.

A Ordem dos Enfermeiros (2008, p.25) define a dor aguda como um tipo de dor de
“inicio recente e de provavel durac¢do limitada, havendo normalmente uma definicdo
temporal e/ou causal”.

Normalmente este tipo de dor é um episodio transitorio que avisa a pessoa de que
alguma coisa esta mal.

A dor cronica é definida como “uma dor prolongada no tempo, normalmente com
dificil identificacdo temporal e/ou causal, que causa sofrimento, podendo manifestar-se
com varias caracteristicas e gerar diversos estadios patoldgicos.” (Plano Nacional de Luta
Contra a Dor 2001, p.42).

No que concerne aos mecanismos geradores de dor e de acordo com o Plano
Nacional de Luta Contra a Dor (2001) esta pode ser classificada em nociceptiva,
neuropatica e psicogénica:

e a nociceptiva é provocada por uma lesdo tecidular continua, estando o
Sistema Nervoso Central integro.

e aneuropatica deve-se a compromisso neuroldgico, sem lesdo tecidular ativa.

e a psicogénica € um tipo de dor sem lesdo tecidular ativa de origem
psicossocial.

Na pratica profissional quotidiana, deve-se aceitar que a dor é aquilo que a pessoa
diz que sente, no entanto, por vezes é mal interpretada por parte dos profissionais de salde,
na medida em que ndo é valorizada corretamente. A queixa de dor deve ser sempre

valorizada e respeitada, devido ao desconforto que manifesta. A melhor forma de avaliar a
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dor é confiando nas palavras e no comportamento do doente, aceitando que a dor existe.

Uma das estratégias a adotar é entdo a utilizacdo sistematica de instrumentos de
avaliacdo, que permitem evitar os erros de interpretacdo. Para além disso, o instrumento de
avaliacdo deve ser selecionado atendendo as caracteristicas especificas da pessoa a que se
destina, tendo em conta a especificidade de cada um, facilitando uma avaliagdo mais
correta da dor (APED, 2007).

No geral, as boas préticas resultam da aplicacdo de linhas orientadoras
fundamentadas pela evidéncia cientifica, com o intuito de obterem as melhores solucées na
resolucdo de problemas especificos de saude. Sendo o controlo da dor, um direito que
assiste as pessoas e um dever dos profissionais de saude, a Direccdo-Geral da Salde
estabelece a dor como 5.° sinal vital, determinando que a presenca de dor e a sua
intensidade sejam sistematicamente valorizadas, diagnosticadas, avaliadas e registadas,
pois 0 sucesso da estratégia terapéutica depende da monitorizacdo regular da dor em todas
as suas vertentes. Para além disso, estratégias de educagdo, formacdo e ensino séo
essenciais para o desenvolvimento dessas boas praticas (OE, 2008).

Partindo do principio que a prestacdo de cuidados de Enfermagem as pessoas, em
particular pessoas com dor, tem como finalidade a promogdo do bem-estar, é da
competéncia do enfermeiro avaliar, diagnosticar, planear e executar as intervengdes
necessarias para alcancar esse objetivo. Inclusivamente, os enfermeiros sao considerados
profissionais privilegiados pela proximidade e tempo de contacto, tendo todas as condi¢Ges
para promover e intervir no controlo da dor eficazmente (OE, 2008).

O enfermeiro, no ambito das suas competéncias nos dominios da pratica
profissional, ética e legal e do desenvolvimento profissional, toma como foco de atencdo a

dor contribuindo para a satisfacdo do doente, o bem-estar e o autocuidado (OE, 2001).

A OE (2008, p.13) referencia os seguintes principios para a avaliagdo e controlo da
dor, que vdo de encontro com algumas das recomendacOes definidas no documento

Nursing Best Practice Guideline - assessment & management of pain:

1. Toda a pessoa tem direito ao melhor controlo da dor;

2. A dor é uma experiéncia subjetiva, multidimensional, Gnica e dindmica;

3. Ador pode existir mesmo na auséncia de causas identificadas;

4. A percecdo e a expressdo da dor variam na mesma pessoa e de pessoa para

pessoa, de acordo com as caracteristicas individuais, a historia de vida, o
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processo de saude / doenga e 0 contexto onde se encontra inserida;

A competéncia para avaliacdo e controlo da dor exige formagéao continua;
A avaliacdo da dor pressupde a utilizacdo de instrumentos de avaliacéo;

O controlo da dor requer uma abordagem multidisciplinar coordenada;

Os cuidadores principais e a familia sdo parceiros ativos no controlo da dor;

© © N o g

A tomada de decisdo sobre o controlo da dor requer a colaboracdo da pessoa,

dos cuidadores e da familia;

10. A dor nédo controlada tem consequéncias imediatas e a longo prazo pelo que
deve ser prevenida;

11. Os enfermeiros tém o dever ético e legal de advogar uma mudanca do plano de
tratamento quando o alivio da dor € inadequado;

12. Os enfermeiros devem participar na avaliacdo formal do processo e dos
resultados no controlo da dor ao nivel organizacional;

13. Os enfermeiros tém a responsabilidade de se articular com outros profissionais
de salde na proposta de mudancas organizacionais que facilitem a melhoria das
praticas de controlo da dor;

14. Os enfermeiros devem defender a mudanca das politicas e alocacéo de recursos

que sustentem o controlo efetivo da dor.

Torna-se entdo premente mencionar as recomendacfes para a pratica profissional
dos enfermeiros, que sdo agrupadas no que diz respeito a prestacdo de cuidados, a

formacdo e as politicas organizacionais (OE, 2008):

Prestacdo de Cuidados

Relativamente a prestacdo de cuidados a pessoa com dor esta envolve a avaliagédo, o

controlo e 0 ensino, e todas as intervencGes devem ser documentadas.

Como tal recomenda-se:

. Reconhecer que a pessoa € o melhor avaliador da sua propria dor;
. Acreditar sempre na pessoa que sente dor;
. Privilegiar o auto relato como fonte de informacéao da presenca de dor na pessoa
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com capacidades de comunicagdo e com fungfes cognitivas mantidas;

Avaliar a dor de forma regular e sistematica pelo menos uma vez por turno e/ou
de acordo com protocolos instituidos;

Colher dados sobre a historia de dor;

Escolher os instrumentos de avaliagédo de dor atendendo a: tipo de dor; idade;
situacdo clinica; propriedades psicométricas; critérios de interpretacdo; escala
de quantificacdo comparavel; facilidade de aplicacédo; experiéncia de utilizacdo
em outros locais;

Avaliar a intensidade da dor privilegiando instrumentos de autoavaliacéo,
considerando a ordem de prioridade;

Assegurar a compreensdo das escalas de auto relato pela pessoa/cuidados
principal/familia, apds ensino;

Avaliar a dor nas criangas pré verbais e nas pessoas com incapacidade de
comunicacdo verbal e/ou com alteragcdes cognitivas, com base em indicadores
fisiolbgicos e comportamentais, utilizando escalas de heteroavaliacéo;

Manter a mesma escala de intensidade em todas as avaliagbes, na mesma
pessoa, exceto se a situagdo clinica justificar a sua mudanca;

Ensinar a pessoa / cuidador principal / familia sobre a utilizacdo de
instrumentos de avaliagdo da dor e sua documentacgéo;

Garantir a comunicacao dos resultados da avaliacdo da dor aos membros da
equipa multidisciplinar, mesmo que se verifique transferéncia para outras areas
de intervencao;

Colaborar com o0s restantes elementos da equipa multidisciplinar no
estabelecimento de um plano de intervencdo para o controlo da dor, coerente
com o0s objetivos da pessoa;

Contribuir com dados relevantes sobre a individualidade da pessoa para a
selecdo mais adequada dos analgesicos e das vias de administracao;

Envolver a pessoa / cuidador principal / familia / na definicdo e reajustamento
do plano terapéutico;

Ajustar o plano terapéutico de acordo com os resultados da reavaliacdo e com

0s recursos disponiveis;

30



Conhecer as indicagcfes, as contra-indicagdes e o0s efeitos colaterais dos
farmacos utilizados no controlo da dor e as interagfes medicamentosas;
Prevenir e controlar os efeitos colaterais mais frequentes da terapéutica
analgésica;

Vigiar a seguranca da terapéutica analgésica;

Prevenir e tratar a dor decorrente de intervencdes de Enfermagem e de
procedimentos diagnosticos ou terapéuticos;

Conhecer as indicacdes, as contra-a-indicacdes e o0s efeitos colaterais das
intervenc@es ndo farmacoldgicas;

Utilizar intervencdes ndo farmacoldgicas em complementaridade e ndo em

substituicdo da terapéutica farmacoldgica;

Selecionar as intervencdes ndo farmacoldgicas considerando as preferéncias da
pessoa, 0s objetivos do tratamento e a evidéncia cientifica disponivel;

Ensinar acerca da dor e das medidas de controlo;

Instruir e treinar para o auto-controlo na utilizacdo de estratégias
farmacologicas e ndo farmacologicas;

Ensinar acerca dos efeitos colaterais da terapéutica analgésica;

Instruir sobre as medidas de controlo dos efeitos colaterais dos opidides;
Ensinar sobre os mitos que dificultam o controlo da dor;

Instruir sobre a necessidade de alertar precocemente os profissionais de salde
para 0 agravamento da dor, as mudangas no seu padrdo, novas fontes e tipos de

dor e efeitos colaterais da terapéutica analgésica;

Fornecer informacéo escrita que reforce o ensino;

Incluir informacéo da historia de dor no suporte de registo da apreciacéo inicial;
Registar a intensidade da dor no suporte de registo dos sinais vitais em uso
pelos servicos prestadores de cuidados;

Registar  sistematicamente as intervengGes farmacoldgicas e néo
farmacoldgicas, os seus efeitos, bem como as mudancas do plano terapéutico;
Fornecer a pessoa / cuidador principal / familia uma estratégia simples de
documentar no domicilio o efeito da terapéutica analgésica e seus efeitos
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colaterais;
. Promover a utilizacdo de um diario de dor como facilitador do auto-controlo e
da continuidade dos cuidados (OE, 2008).

Formacéo

No que se refere a dor, a aquisicdo e atualizacdo de conhecimentos torna-se uma
responsabilidade que deve ser partilhada tanto pelas instituicbes de ensino, como as de
prestacao de cuidados, bem como pelos enfermeiros individualmente.

Portanto recomenda-se:

* Incluir nos curriculos da formacdo, pré e pos—graduada em Enfermagem, as
matérias recomendadas pela International Association for the Study of Pain (IASP)
para a formagédo dos enfermeiros;

+ Planear a formacdo continua de forma a garantir a atualizacdo dos conhecimentos,
habilidades, atitudes e crencas acerca da avaliacdo e controlo da dor, e a
incorporacgéo de novas préticas;

* Incluir nos programas de integracdo de enfermeiros nas institui¢des as politicas e as
orientagdes da organizacao para a avaliagdo e controlo da dor;

* Incluir na formacdo em contexto de trabalho, a reflexdo sobre as praticas de
cuidados (OE, 2008).

Politicas Organizacionais
A realidade do controlo da dor emerge do compromisso das instituicdes de saude.
S&o os enfermeiros com responsabilidade na gestdo das organizagdes de saude que devem
promover politicas organizacionais de controlo da dor.
Logo recomenda-se:
« Explicitar na politica organizacional o compromisso de promover o controlo da
dor;
* Definir indicadores de qualidade e implementar sistemas de auditoria para
avaliacdo da qualidade no controlo da dor;
« Divulgar a existéncia das unidades de dor e das condigdes de acesso junto das

institui¢Oes de saude, seus profissionais e utilizadores;
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Instituir a abordagem multidisciplinar no controlo da dor;

Adotar guias de boa pratica e elaborar normas de orientacdo clinica para a
avaliacdo e controlo da dor;

Implementar sistemas de documentacdo que suportem uma abordagem padronizada
de avaliacdo e controlo da dor;

Garantir a articulacdo e a partilha de informacéo entre servigos e niveis de cuidados
de forma a assegurar a continuidade do controlo da dor;

Criar condigdes para 0 ensino e participacao da pessoa / cuidador principal / familia
na avaliacdo e controlo da dor;

Garantir a presenca de enfermeiros com formacdo e treino adequado, a tempo
completo nas unidades de dor;

Adotar na metodologia de organizacéo de trabalho, o enfermeiro de referéncia, para
o efetivo controlo da dor;

Incluir os enfermeiros na elaboracdo e revisdo das politicas, guias e normas de
orientacdo clinica para a avaliacao e controlo da dor;

Proporcionar a todos os enfermeiros da organizacdo o acesso regular a programas
de formagdo em servico acerca da avaliacdo e controlo da dor;

Promover o acesso a programas de formagao avangada sobre dor, em particular aos
enfermeiros que trabalham em unidades de dor cronica;

Promover a realizagdo de estudos que conduzam a inovacdo dos cuidados de
Enfermagem na avaliacdo e controlo da dor (OE, 2008).

De forma a atender estes critérios o enfermeiro dispde de um vasto leque de escalas

de avaliacdo da intensidade da dor que se adequam as diversas necessidades da populagédo
(OE, 2008):

Escala Visual Analdgica — Qualquer idade> 6 anos de idade. Consiste numa linha

horizontal, ou vertical, com 10 centimetros de comprimento, que tem assinalado numa

extremidade a classificagdo “Sem Dor” ¢, na outra, a classifica¢do “Dor Maxima”. Mede-

se, posteriormente e em centimetros, a distancia entre o inicio da linha e o local assinalado

pela pessoa, obtendo-se a classificagdo numérica que sera assinalada na folha de registo.

Escala de Avaliacdo Numérica — Aplicada a qualquer pessoa que identifique a
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dimensdo dos numeros. Consiste numa régua dividida em onze partes iguais, numeradas
sucessivamente de 0 a 10, sendo que a 0 corresponde a classificacdo “Sem Dor” e a 10 a

classifica¢dao “Dor Maxima”;

Escala Qualitativa - solicita-se ao doente que classifique a intensidade da sua Dor
de acordo com os seguintes adjetivos: “Sem Dor”, “Dor Ligeira”, “Dor Moderada”, “Dor

Intensa” ou “Dor Maxima”. Estes adjetivos devem ser registados na folha de registo.

Escala de Faces — para criancas com mais de 4 anos de idade. E solicitado ao
doente que classifique a intensidade da sua Dor de acordo com a mimica representada em
cada face desenhada, sendo que a expressdo de felicidade corresponde a classificacdo
“Sem Dor” e a expressdao de méaxima tristeza corresponde a classificagdo “Dor Méxima”.

Regista-se 0 nimero equivalente a face selecionada pelo doente.

Escala FLACC (Face, Leggs, Activity, Cry, Consolability) — aplicada a criangas,

pela sua facilidade de aplicacao.

Escala DOLOPLUS2 — € uma escala comportamental de avaliacdo da dor da
pessoa idosa que apresenta dificuldades em comunicar verbalmente. E uma escala
multidimensional, que avalia as repercussdes somaticas, psicomotoras e psicossociais. Esta

validada para a populacéo portuguesa.

N&do sdo apenas os profissionais de salude que exercem funcbes no ambito do
controlo da dor, também as instituicbes de satde tém a responsabilidade de elaborar ou
adotar normas de orientacdo clinica para a avaliacdo e controlo da dor, implementar
sistemas de documentacdo que suportem uma abordagem padronizada de avaliacdo e
controlo da dor, promover o acesso a programas de formacéo sobre dor, definir indicadores
de qualidade e implementar sistemas de auditoria para avaliacdo da qualidade no controlo
da dor (OE, 2008).

Segundo o Plano Nacional de Luta Contra a Dor (2001) a terapéutica da dor deve

envolver ndo s6 medidas farmacoldgicas, mas também, medidas ndo farmacoldgicas, tais
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como: a reeducacdo do doente, estimulacdo elétrica transcutanea, técnicas de relaxamento
e bio feedback, a abordagem cognitivo-comportamental, exercicio ativo e passivo, entre

outras.

De acordo com Pimenta (2000) o controlo da dor é mais eficaz quando envolve
varias intervencdes, farmacologicas e ndo farmacologicas, que atuem nos diversos
componentes da dor. De acordo com a autora, estas técnicas sao na sua maioria de baixo
custo e de facil aplicacdo, podendo ser ensinadas aos doentes e cuidadores para uso
domiciliario de modo eficiente e seguro, uma vez que o risco de complicacdes é minimo,
para além de lhes dar a sensacdo de controlo da situacdo e incentivar a sua participacéo e

responsabilizacdo no tratamento.

Nem todas as técnicas ndo farmacoldgicas substituem os analgésicos, porém, em
doentes que necessitem de tratamento farmacoldgico podem ser adjuvantes Uteis na
reducdo da dosagem da medicacdo e na diminui¢do da dor enquanto a medicacdo ndo
produz efeito (Watt-Watson, 2003).

Para Dias (2007) as técnicas ndo farmacologicas podem resolver algumas situacdes
de controlo e tratamento da dor, enquanto noutras mais complexas, estas técnicas podem
ser um complemento fundamental na recuperacéo plena do bem-estar da pessoa. E isto sem

os efeitos secundarios associados, muitas vezes, aos tratamentos farmacolégicos.

A Ordem dos Enfermeiros (2008) recomenda que o enfermeiro deve utilizar
intervencbes ndo farmacolégicas em complementaridade e ndo em substituicdo da
terapéutica farmacoldgica e que estas devem ser escolhidas de acordo com as preferéncias
do doente, os objetivos do tratamento e a evidéncia cientifica disponivel. Classifica as
intervencbes ndo farmacoldgicas em fisicas, cognitivo-comportamentais e de suporte
emocional.

Ao considerarmos a tematica da dor muito importante para a melhoria continua da
qualidade dos cuidados prestados ao doente, desenvolvemos o nosso PIS no ambito desta

tematica e que passaremos de seguida a descrever.
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2 — PROJETO INTERVENCAO NO SERVICO

A concretizacdo de um Projeto de Intervencdo em Servico (PIS) pretende promover
0 desenvolvimento de boas praticas em contexto de trabalho e a mobilizacdo de
competéncias, e neste caso concretamente o desenvolvimento de competéncias especificas

do enfermeiro especialista em pessoa em situacao critica.

Etimologicamente, o termo projeto deriva do latim: projectare — que significa
lancar para a frente, atirar e tera surgido pela primeira vez no seculo XV. Assim como nos
refere Ferrito (2010, p.3) “projetar significa investigar um determinado tema, problema ou
situacao com o objetivo de conhecer e apresentar as interpretagoes dessa realidade” .

O projeto, segundo Ferrito (2010) ¢ um plano de trabalho que se organiza
principalmente para resolver/estudar um problema e que preocupa os intervenientes que o

irdo realizar.

O trabalho desenvolvido no ambito do PIS teve como base a Metodologia de
Projeto. E de salientar que este é um método que permite ao investigador compreender
melhor a realidade da populacdo que é afetada pelo problema em questdo, 0 que permite
também uma melhor planificacdo e uma acdo mais direta e dirigida para transformar e
melhorar essa realidade. Isto confere ao projeto uma caracteristica investigativa, produtora

de conhecimento (a realidade) para os intervenientes (Leite et al, 2001).

O desenvolvimento do PIS decorreu no Servico de Urgéncia de um Centro
Hospitalar da Margem Sul do Tejo, local onde se realizaram todos os estagios, pelo que
faremos uma breve descricdo da institui¢do e do servigo.

A instituicdo onde se desenvolveram os trés estagios, ja atras mencionados, tem
como missao, como definido no seu portal interno, assegurar os cuidados de saude ao nivel
de educacéo, promocédo, prevencdo, tratamentos e reabilitacdo, garantindo a qualidade e a
equidade dos cuidados aos cidaddos numa perspetiva de eficiéncia e melhoria continua.
Para tal, promove de forma sistematica a satisfacdo dos doentes, dos profissionais e da
comunidade respeitando o ambiente e procurando sinergias com outras instituicoes.

Os valores defendidos pela instituicdo sdo, Humanismo, Profissionalismo, Rigor,

Inovacdo, Responsabilidade e Eficiéncia.

Tem como objetivos garantir o cumprimento das metas de produtividade constantes
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do Contrato-Programa, garantir o cumprimento das metas de eficiéncia econémico-
financeira constantes do Contrato, garantir a Satisfacdo dos Doentes/Utentes e dos
Parceiros Publicos e Privados, garantir a Satisfacdo dos Colaboradores do Hospital, dar
continuidade a uma Politica de Gestdo Estratégica de Pessoas e dar continuidade as
atividades conducentes a acreditacdo pela Joint Comission International na procura da
Qualidade Total.

O Servico de Urgéncia (SU) iniciou o seu funcionamento em Setembro de 1985,
suportando varias alteraces na sua estrutura fisica e organizativa ao longo dos anos. Estas
alteracdes visam melhorar a qualidade dos cuidados prestados a populacéo e melhorar as
condicBes de trabalho dos profissionais. Presentemente o SU, é dividido em trés grandes
areas: Balcdo, Diretos e Sala de Observacdo (SO) / Unidade Intermédia Polivalente de
Agudos (UIPA), onde se prestam cuidados de satde ao doente do foro médico, cirlrgico e

traumatologico.

A area do Balcéo € sobretudo uma area de observacao pelas varias especialidades e
encaminhamento. O doente é observado, faz medicacao e exames auxiliares de diagnostico

e na maioria das vezes tem alta, medicado para o domicilio.

Os Diretos, € a area do SU onde se observam e/ou estabilizam os doentes que
necessitam de intervencao imediata. Esta area é constituida pela Sala de Pequena Cirurgia,

Sala de Inaloterapia e Sala de Reanimacao/Emergéncia.
A area de internamento do SU integra duas salas distintas, 0 SO e a UIPA.

O SO é destinado preferencialmente a observacdo prolongada de doentes do foro
médico-cirargico e ortopédico, por periodos inferiores a 24 horas. Apesar de ndo ser uma
area preferencial para internamento, permite manter em observacao sete doentes. Por vezes
os doentes ficam também em maca no corredor (havendo capacidade para 6 macas,
podendo ir até 16 ou mais).

A UIPA, a funcionar desde Junho de 2004, pretende dar resposta ao internamento e
vigilancia de doentes instaveis, com necessidade de cuidados diferenciados e tem uma
lotacdo de oito camas, todas equipadas com monitorizacdo ndo evasiva, duas delas com
possibilidade de ventilacdo mecanica.

Sob o lema “Prioridade aos doentes mais urgentes”, o SU tem desde Novembro de

2006, a Triagem de Manchester. Esta possibilita definir prioridades no atendimento aos

doentes, passando estes a ser atendidos de acordo com a sua situacdo clinica e ndo por
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ordem de chegada.

A equipa de Enfermagem ¢é formada por sessenta e um enfermeiros distribuidos por
cinco equipas. Cada equipa tem dez elementos, incluindo o Enfermeiro Chefe de Equipa
que, desempenha fungdes que englobam gestdo de cuidados e gestdo de recursos humanos
e materiais. Os restantes enfermeiros praticam horario de manhas e tardes e sdo um reforco
das equipas.

O método de trabalho utilizado no Servico de Urgéncia é por sector de trabalho,
isto &, uma combinacdo entre 0 método individual de trabalho e o de equipa, em que cada
enfermeiro é responsavel pela prestacdo de cuidados de enfermagem aos doentes do seu
sector, que é previamente definido pelo enfermeiro chefe de equipa. No entanto, prevalece
muitas vezes o trabalho em equipa, visto que em contexto de urgéncia € fundamental
cooperacao e complementaridade para uma atuacdo rapida e eficaz, na medida em que esta
dependente a vida dos doentes, na generalidade das situaces.

Durante a realizacdo dos estagios | e I, no servico acima apresentado, foram
realizados o diagnostico de situacdo e o planeamento do PIS, tendo sido efetuado o
preenchimento das fichas de diagnostico de situacdo (Apéndice I) e do planeamento do
projeto. Durante o estagio Il foram executadas as atividades planeadas e respetiva
avaliacdo, as quais passaremos a descrever de acordo com as etapas que constituem a

metodologia de projeto.

2.1 — Diagnostico de Situagéo

A dor é um fenomeno fisioldgico de importancia primordial para a integridade
fisica do individuo. A importancia da dor, especialmente no que se refere a dor aguda,
firma no facto de ela constituir o principal motivo para a procura de cuidados de saude por
parte da populacdo em geral. Por outro lado, a dor, para além do sofrimento e da limitacdo
da qualidade de vida que causa, provoca alteracdes fisiopatologicas que contribuem para o
aparecimento de co-morbilidades organicas e psicologicas e podem levar a perpetuacéo do
fenémeno doloroso (DGS, 2008).
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Partindo do principio que a prestacdo de cuidados de Enfermagem as pessoas, em
particular com sofrimento/dor, tem como finalidade a promocdo do bem-estar, é da
competéncia do enfermeiro avaliar, diagnosticar, planear e executar as intervencdes

necessarias para alcancar esse objetivo (OE, 2008).

Neste sentido, para intervir sobre a pessoa com dor, importa considerar como boa
pratica clinica a avaliacdo e registo regular da intensidade da mesma, até porque esta é
ainda inimeras vezes subestimada e, consequentemente, negligenciada, contribuindo dessa

forma para a qualidade de vida das pessoas e humanizacdo dos cuidados (DGS, 2003).

No Centro Hospitalar da Margem Sul do Tejo, o desenvolvimento do projeto para
implementacdo da avaliacdo e registo sistematico da dor teve inicio em 2005, com o
processo de acreditacdo de qualidade deste hospital pela JCAHO (Joint Commission on

Accreditation of Healthcare Organizations).

De forma a garantir a qualidade dos cuidados foram desenvolvidos impressos para
monitorizagdo da qualidade do processo. Anualmente os servigos da Instituicdo supracitada
contratualizam com a direcédo de enfermagem o indicador de qualidade a atingir. O SU tem
contratualizado uma percentagem de conformidade dos registos de avaliacdo da dor de
70%, no entanto, apos analise das auditorias internas, verificou-se que no ano de 2010 s6
31,5% dos registos estavam em conformidade e tendo em 2011 aumentado para o valor de
51,6% de conformidade (dados das auditorias internas da dor do SU deste Centro
Hospitalar).

Nesta linha de agdo, como auditores internos ao registo da dor no Servigo de
Urgéncia do Centro Hospitalar supracitado, verificAmos, apds analise dos resultados das
auditorias internas dos anos anteriores e em entrevista ndo estruturada com a enfermeira
coordenadora do SU (Enf@ F.S.), que era premente desenvolver estratégias para
sistematizar a avaliacdo da dor e obter a conformidade dos registos a todos os doentes
internados. Por esta razao, propusemo-nos a perceber quais 0s motivos que levam a pouca

adesdo na avaliacdo/registo sistematico das escalas de avaliacéo da dor.

De forma a direcionar as intervencdes para melhorar os resultados realizamos uma
avaliacdo por dimensGes dos impressos das auditorias para perceber onde incidia a maior
ndo conformidade nos registos, e constatamos que incidia principalmente em trés itens, na
avaliacdo da dor na admissdo do doente, na avaliacdo da dor uma vez por turno na auséncia

de dor e quando existe dor, no preenchimento da folha da avaliacdo inicial da dor.
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Apos verificagdo deste facto recorremos a algumas ferramentas diagndsticas de
forma a permitir analisar de forma mais sistematica o problema.

Como tal, fez-se um pedido formal a Sr.2 Enf.2 Coordenadora do Servigo de
Urgéncia (Apéndice 1) para aplicacdo de um questionario (Apéndice Il1), construido para
esse fim, no respetivo servico, no sentido de auscultar a equipa de enfermagem
relativamente a ndo aderéncia por parte dos mesmos a avaliacdo e registo da dor. Optamos
por um questiondrio, por ser um método de colheita de dados, que “ajuda a organizar, a
normalizar e a controlar os dados, de tal forma que as informacg6es procuradas possam

ser colhidas de uma maneira rigorosa ” (Fortin, 1999, p.249).

Depois de termos obtido um parecer favoravel, foi aplicado um pré-teste, que
segundo FORTIN (1999, p.253), “consiste no preenchimento do questiondrio por uma
pequena amostra que reflita a diversidade da popula¢do visada (...), a fim de verificar se
as questoes podem ser bem compreendidas”, a cinco enfermeiros das diferentes equipas,
de forma a avaliar a eficacia e a pertinéncia do questionario antes de ser aplicado a equipa
de enfermagem. Visto ndo se ter levantado qualquer dificuldade no seu preenchimento,
aplichmos o questionario a equipa de enfermagem, no periodo de 12 a 14 de Janeiro de
2012, tendo a salientar que foram garantidas todas as questdes éticas inerentes a qualquer
estudo, particularmente, o direito a intimidade, o direito ao anonimato e confidencialidade
através de um consentimento livre e esclarecido (Apéndice V) onde estava explanado o
objetivo do projeto, onde se garantia o anonimato da sua identidade, a confidencialidade
dos dados, e que esses dados recolhidos eram apenas utilizados para este projeto.
Referindo Fortin (1999, p.114), “a ética, no seu sentido mais amplo, é a ciéncia da moral
e da arte de dirigir a conduta. De forma geral, a ética € o conjunto de permissdes e de
interdicbes que tém um enorme valor na vida dos individuos e em que estes se inspiram
para guiar a sua conduta”.

O questionario era composto por quatro partes, onde a primeira parte pretendia
caracterizar a equipa de enfermagem relativamente a sua situacdo académica e profissional,
a segunda tinha como objetivo conhecer o nivel de formacéo da equipa de enfermagem na
area da dor, a terceira pretendia conhecer o grau de importancia que os enfermeiros
atribuem a avaliacdo e registo da dor e a quarta parte pretendia conhecer a opinido dos

enfermeiros relativamente a criacdo de protocolos na &rea da dor.

Apesar da equipa de enfermagem ser constituida por 61 enfermeiros foram
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excluidos os 3 enfermeiros da area da gestdo, porque normalmente ndo efetuam os registos
de avaliacdo da dor, sendo entdo a populacdo alvo constituida pelos enfermeiros a exercer
funcbes na area da prestacdo direta de cuidados (58 enfermeiros), no Servico de Urgéncia
do Centro Hospitalar. Como nos refere Fortin (1999, p.202), a populacao alvo é constituida
“pelos elementos que satisfazem os critérios de sele¢cdo definidos antecipadamente e para
os quais o investigador deseja fazer generalizagoes ™.

A amostra final do estudo era constituida por 47 enfermeiros a exercer fungdes na
area da prestacdo direta de cuidados (as limitacGes encontradas, para ndo se obter a
totalidade da amostra, prenderam-se com a auséncia dos enfermeiros do servigo por férias,

licengas por doenga e de maternidade).

Apos a recolha dos questionarios, procedeu-se ao tratamento e analise dos dados,
com recurso ao programa informatico Excel 2010 (Apéndice V).

Com base nos resultados obtidos constatou-se que 74% dos enfermeiros tinham

formag&o na area da dor, mas 71% realizaram formacédo nesta area ha 3 ou mais anos.

Quando questionados se as escalas instituidas no servigo eram as adequadas, 53%
responderam que sim e 47% que ndo. Dos que responderam que ndo, 82% identificou a

escala Doloplus como sendo a menos adequada.

Pelos dados obtidos, podemos inferir que a ndo avaliacdo da dor quer na admissao,
quer uma vez por turno, era apontada por 30% dos enfermeiros devido a ndo possuirem

formagdo na area.

Por outro lado, o ndo preenchimento da folha de avaliacdo inicial da dor, quando ha
dor, para 27% dos enfermeiros era apontado por falta de formacéo na area e para 45% por
considerarem a folha como desajustada.

Pela analise dos resultados obtidos podemos também verificar que 57% dos
enfermeiros ndo conhecia o Guia Orientador de Boa Pratica na Dor emanado pela Ordem
dos Enfermeiros.

Relativamente ao grau de importdncia que a equipa de enfermagem atribui a
existéncia de protocolos farmacologicos no Servico de Urgéncia, 77% dos enfermeiros
considerou bastante importante e 19% dos enfermeiros como muito importante. No que se
refere ao grau de importancia que atribuem a existéncia de protocolos ndo farmacolégicos

no Servigo de Urgéncia 51% dos enfermeiros consideram bastante importante, 21% como
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muito importante e 19% como importante.

Face ao exposto definimos como problema: “Pouca adesdo por parte da equipa de
enfermagem do Servigo de Urgéncia de um Centro Hospitalar da Margem Sul do Tejo a

avaliagdo/registo sistematico das escalas de avaliagao da dor”.

Optamos também por aplicar uma ferramenta de avaliacdo da gestdo, a andlise
SWOT (Apéndice VI), para suportar a identificacdo e validacdo do projeto, por forma a
avaliar mais objetivamente o cenério e facilitar o posterior planeamento estratégico. Esta
analise é efetuada através de um quadro (ambiente externo e interno), subdividido em
quadrantes “Ambiente interno (forgas e fraquezas) e ambiente externo (oportunidades e

ameacas) "~ (Carvalho; Costa e Dominguinhos, 2009, p.53).

Deste modo foram apontados como pontos fortes ser um projeto interno da
instituicdo, fazer parte do plano de formacdo anual do servico, a colaboracdo e
envolvimento da Enfermeira Coordenadora do Servico de Urgéncia, as folhas de avaliagdo
e registo da dor fazerem parte do processo individual do doente, ser um indicador de
qualidade dos Cuidados de Saude e um projeto de baixo custo econémico. Como pontos
fracos consideramos as escalas de avaliacdo da dor instituidas no Servico de Urgéncia
pouco adequadas, a falta de formacgdo da equipa de enfermagem e o desconhecimento por
parte dos enfermeiros do Guia Orientador de Boa Pratica na Dor emanado pela Ordem dos
Enfermeiros. Como oportunidades ha a salientar, o dar cumprimento a Circular n°® 9 da
DGS e formar a equipa de enfermagem. Como ameacas identificAmos a resisténcia por
parte da equipa relativamente ao preenchimento de impressos, desmotivacao da equipa de

enfermagem, sobrecarga de trabalho e o risco do projeto ndo ser prioritario.

As boas praticas advém da aplicacdo de linhas orientadoras alicercadas pela
evidéncia cientifica, com o objetivo de obterem as melhores solugdes na resolucdo de
problemas especificos de salde. Sendo o registo sistematico da intensidade da dor um
dever dos profissionais de saude, um direito dos doentes e um passo fundamental na
qualidade dos servicos de saude, a Direcdo Geral da Saude estabelece a dor como 5.° sinal
vital, determinando “que a presenca de dor e a sua intensidade sejam sistematicamente
valorizadas, diagnosticadas, avaliadas e registadas, pois o sucesso da estratégia
terapéutica depende da monitoriza¢do regular da dor em todas as suas vertentes” (OE,
2008, p.9).

Na pratica profissional quotidiana, deve-se aceitar que a dor é aquilo que a pessoa
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diz que sente, no entanto, por vezes é mal interpretada por parte dos profissionais de saude,
na medida em que ndo é valorizada corretamente. A queixa de dor deve ser sempre
valorizada e respeitada, devido ao desconforto que manifesta. A melhor forma de avaliar a
dor é confiando nas palavras € no comportamento do doente, aceitando que a dor existe.

Uma das estratégias a adotar é entdo a utilizacdo sistematica de instrumentos de
avaliacdo, que permitem evitar os erros de interpretacdo. Para além disso, o instrumento de
avaliacdo deve ser selecionado atendendo as caracteristicas especificas da pessoa a que se
destina, tendo em conta a especificidade de cada um, facilitando uma avaliagdo mais
correta da dor (APED, 2007).

Depois de analisado o problema geral, identificamos como problemas parcelares:
e a falta de formacdo na area tematica;

e a inexisténcia de protocolos tanto ndo farmacolégicos como farmacoldgicos de

atuacdo no alivio da dor.

Foi entdo necessario definir prioridades, visto ndo ser possivel satisfazer todas as
necessidades em simultaneo, como tal, definimos as seguintes:
e realizar formacéo a equipa de enfermagem na area tematica,;
e dar a conhecer a equipa de enfermagem o Guia Orientador de Boa Prética na Dor,
emanado pela Ordem dos Enfermeiros;
e elaborar protocolos farmacologicos e ndo farmacoldgicos de atuacdo para alivio da
dor.

2.2 — Objetivos

Como nos refere M&o de Ferro (1999) os objetivos indicam os resultados que se
pretende adquirir, podendo incluir diferentes niveis que vdo desde o geral ao mais
especifico.

Os objetivos na metodologia de projeto caracterizam-se como representacdes
antecipadoras centradas na acdo a realizar, ou seja, a determinacdo dos objetivos finais

embora ndo seja sempre uma condicdo prévia temporal é inevitavelmente um ponto crucial
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na concegéo de projetos de agédo (Barbier,1996).

Torna-se importante definir os objetivos segundo os diferentes niveis em que se
enquadram. Mé&o de Ferro (1999) define objetivos gerais como enunciados de intencdes
que descrevem os resultados esperados. Devem ser formulados tendo em conta 0s
conhecimentos e capacidades a adquirir, dizendo geralmente respeito a competéncias
amplas e complexas.

No que se refere aos objetivos especificos estes sdo indicadores de conhecimentos e
aptiddes que os formandos devem adquirir ao longo do seu processo formativo. Sendo o
resultado da subdivisdo de um objetivo geral mais vasto, em aprendizagens mais

elementares (Méo de Ferro, 1999).

Assim apds termos definido o problema e estabelecido as prioridades definimos os

seguintes objetivos:

Objetivo geral

Otimizar os registos de enfermagem referentes ao 5° sinal vital e contribuir para a
qualidade e seguranca dos cuidados prestados aos doentes do Servico de Urgéncia de um

Centro Hospitalar da Margem Sul do Tejo.

Objetivos especificos

1 - Formar e treinar a equipa de enfermagem relativamente a importancia da
avaliacdo e registo da dor nas escalas instituidas no Servico de Urgéncia Geral;

2 - Construir protocolos farmacologicos/ ndo farmacologicos de atuacédo para alivio
da dor;

3 - Elaborar folheto para a equipa de enfermagem alusivo as Intervencdes nédo

farmacoldgicas no alivio da dor.
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2.3 — Planeamento/ Cronograma inicial

Terminada a fase do diagndstico de situacdo e enumerados os objetivos passamos a
etapa seguinte na metodologia do projeto, o Planeamento do Projeto (Apéndice VII). O
Planeamento é definido por Miguel (2006) como a terceira fase do ciclo de vida do Projeto,
em que ¢ efetuado um plano detalhado do projeto envolvendo as varias vertentes da gestéo:
engenharia do software, calendarizacdo das atividades, recursos necessarios, riscos e

qualidade.

Nesta fase, realiza-se o levantamento dos recursos, bem como as limitagdes
condicionantes do préprio trabalho, sdo, também, definidas as atividades a desenvolver e,
ainda, definidos os métodos e técnicas de pesquisa bem como o respetivo cronograma
(Hungler et al, 2001).

No que se refere a calendarizacdo das atividades, o desenvolvimento do
cronograma do projeto, pode ser um processo interativo que determina as datas de inicio e
de fim planeadas para as respetivas atividades a realizar durante o projeto. Partindo deste
principio é importante ter em conta que o desenvolvimento do cronograma pode impor a
necessaria revisdo das estimativas de recursos e duragcfes (Miguel, 2006). O mesmo autor
refere que o desenvolvimento do cronograma apresenta-se como uma constante ao longo
do projeto.

A fase do planeamento permitiu, de acordo com as informagdes recolhidas
previamente e tendo em conta os objetivos delineados, determinar a estratégia do projeto,
definir as linhas de acéo, identificar os recursos, 0s constrangimentos e calendarizar as
tarefas.

Para o primeiro objetivo especifico, formar e treinar a equipa de enfermagem
relativamente a importancia da avaliacéo e registo da dor nas escalas instituidas no
Servico de Urgéncia Geral foram definidas as seguintes estratégias/atividades:

e Pesquisa bibliografica sobre a dor

e Criacdo de dossier tematico sobre a dor;

e Construcao de slides;

e Discusséo dos slides com a Enfermeira orientadora e coorientadora;

e Procede as alteragdes caso necessario;
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e Marcacdo da sessao de formacao;

e Elaboragédo de um plano de sesséo;

e Divulgagédo da acdo de formacdo em cartaz informativo na sala dos
enfermeiros;

e Realizagdo da formacéo;

¢ Avaliagédo da formagcéo.

Como indicadores de avaliagdo para o objetivo acima referido projetamos o dossier
temaético da dor, o conjunto de slides, o cartaz de divulgacao da agdo de formacdo e o plano
de sesséo.

De modo a tornarmos o objetivo supracitado exequivel consideramos ser pertinente
usufruir de recursos humanos, tais como, a enfermeira coordenadora do servigo, a
enfermeira orientadora, as enfermeiras responsaveis pela formacdo e a equipa de
enfermagem do servico, e recursos materiais como o suporte bibliografico, material

informatico e sala de reunides do Servi¢co de Urgéncia Geral.

Para o objetivo especifico, construgdo de protocolos farmacoldgicos/ néo
farmacologicos para alivio da Dor as estrategias/atividades definidas foram:

e Pesquisa bibliografica sobre protocolos;

e Reunido de servico com a Enf.2 Coordenadora do Servico de Urgéncia e
Diretor do Servico de Urgéncia a fim de criar grupo de trabalho responsavel
pela realizacdo do protocolo farmacoldgico;

e Reunido com Enf.2 Coordenadora do Servi¢o de Urgéncia, Enf.2 Orientadora
e Enfermeiro do grupo de trabalho da dor do Servico de Urgéncia para
realizacdo do protocolo ndo farmacolégico;

e Elaboracéo dos protocolos;

e Discussdo com o grupo de trabalho;

e Procede as alteragdes, caso necessario;

e Pedido de autorizacdo a Enf.2 Coordenadora do Servico de Urgéncia e
Diretor do Servi¢o de Urgéncia para implementar os protocolos;

e Implementacéo dos protocolos.
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Para este objetivo foram delineados como indicadores de avaliagdo os protocolos
farmacologicos e os ndo farmacologicos. Usufruimos, como recursos materiais, do suporte
bibliografico e do material informatico, e como recursos humanos, a enfermeira
coordenadora do servico, a enfermeira orientadora, as enfermeiras responsaveis pela

formagao, o grupo de trabalho da dor do servico e o Diretor do Servigo.

Para o Ultimo objetivo especifico elaborar folheto para a equipa de
enfermagem alusivo as Intervengdes ndo farmacologicas no alivio da Dor foram

definidas as seguintes estratégias/atividades:

e Pesquisa bibliografica sobre as intervenc¢des ndo farmacoldgicas no alivio
da dor e sobre normas de elaboracgao de folhetos;

e Elaboragéo de folheto;

e Apresentacdo do folheto a Enf.2 Coordenadora do Servigo de Urgéncia, a
Enf.2 Orientadora e ao Enfermeiro do grupo de trabalho da Dor do Servigo
de Urgéncia;

e Procede as alteragdes, caso necessario;

e Procede ao pedido de autorizacdo ao Conselho de Administragdo para
implementacdo do folheto;

e Procede a impressao do folheto;

¢ Implementacdo do folheto.

Como indicador de avaliagdo para este objetivo foi definido o folheto. Os recursos
que planeamos recorrer foram: os materiais, tais como, o suporte bibliografico e o material
informatico, e os recursos humanos que englobavam a enfermeira coordenadora do
servico, a enfermeira orientadora, as enfermeiras responsaveis pela formacdo e o grupo de

trabalho da dor do Servico de Urgéncia.

Cientes que s6 poderemos fechar a linha de base do cronograma definitivamente no
final da fase de planeamento ja que a execucao destes pode sempre levar a uma alteracdo
ou outra nas atividades, no cronograma inicial (Apéndice VII) foram descritas as
atividades a realizar, no entanto, as datas foram projetadas de forma a poderem ser sujeitas
a algumas alteracdes, visto que a realizacdo de um trabalho de projeto apresenta processos
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interativos.

Nesta etapa do projeto também tivemos em consideracdo os recursos financeiros
necessarios para a concretizagdo dos objetivos delineados, no entanto, ndo conseguimos
definir o orcamento, para este projeto, pois 0s custos dos mesmos estiveram relacionados
com material informatico, rede de informacao, material didatico para sessdes de formacao,

papel e impressora para a impressdo de folhetos informativos, posters, entre outros.

Como constrangimentos possiveis salientamos a dificuldade em concretizar todas
as atividades em tempo util pelo que devemos definir atividades realizaveis para
possibilitar o cumprimento das atividades previstas. Por outro lado, outro constrangimento
prendeu-se com a pouca motivacdo da equipa de enfermagem do Servico de Urgéncia
Geral para participar em novos projetos, que para ultrapassa-lo equacionamos o
envolvimento da equipa de enfermagem, dando-lhe a conhecer 0 nosso projeto e 0s
respetivos objetivos e recolher as suas sugestdes para a consecu¢do do mesmo.

2.4 — Execucgédo/ Avaliagio/ Cronograma Final

A etapa de execucdo da Metodologia de Projeto preconiza a realizacdo do que foi
planeado, coloca em préatica o que foi mentalmente esbocado, tornando-se numa situagédo
real construida (Fortin, 1999).

No final do Projeto, a avaliacdo tem um papel decisivo. Esta avaliacdo deve avaliar
o0 produto final (Leite et al., 1989).

Dada a abrangéncia deste trabalho de projeto, como ja previamente referido, foi
fundamental considerar as atividades planeadas, definir prioridades e por vezes reformular
cronologicamente estratégias de forma a garantir a concretizagcdo dos objetivos especificos
definidos. Seguidamente, realizamos uma descri¢éo e avaliacdo de cada um dos referidos

objetivos.

1° Objetivo — “Formar e treinar a equipa de enfermagem relativamente a
importancia da avaliacdo e registo da dor nas escalas instituidas no Servico de

Urgéncia Geral”
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De acordo com o planeamento de atividades, inicidmos a pesquisa bibliografica de
acordo com o0s principios da revisao sistematica da literatura sobre a area tematica da dor,
que foi realizada ao longo de toda a execucao do projeto, para garantir um suporte teorico
amplo e atualizado. Para tal, consultdmos varios livros e artigos da biblioteca da Escola
Superior de Saude de Setubal, bem como da Escola Superior de Enfermagem Maria
Fernanda Resende. Realizamos pesquisa em bases de dados eletronicas, tais como, a B-on,

Cochrane, Pubmed, Medline, entre outras.

Criamos um dossier tematico sobre a dor (Apéndice VIII) para ficar disponivel a
nivel informatico numa pasta préopria, no ambiente de trabalho de todos os computadores
do Servico de Urgéncia, para que todos os enfermeiros possam aceder. De forma a divulgar
junto da equipa de enfermagem e de servir como instrumento de suporte a promog¢édo da
qualidade dos cuidados de Enfermagem, tal como descrito pela OE no guia orientador de
boas praticas na area da dor “ (...) para que, no seu quotidiano, os enfermeiros reforcem a
sua capacidade de decisdo clinica nas respostas em cuidados de Enfermagem aqueles que
nos confiam o seu cuidado, dando sentido a imprescindibilidade da sua interveng@o nos
cuidados de saude” (OE, 2008, p.5).

Planedmos uma ac¢do de formacdo no servico com os objetivos de divulgar o
Projeto de Intervencdo em Servico a equipa de enfermagem, apresentar os resultados das
auditorias da avaliacéo e registo da dor do Servico de Urgéncia, referentes ao ano de 2011
e transmitir conhecimentos sobre a avaliacdo e registo sistematico da dor e sobre as
intervencdes ndo farmacoldgicas no alivio da Dor. Pois como descrito no guia orientador
supracitado “a prestagdo de cuidados de Enfermagem as pessoas — € em concreto as
pessoas com sofrimento, como € o caso particular das pessoas com dor —, tem como
finalidade a promocéo do bem-estar, e como tal, cabe ao enfermeiro avaliar, diagnosticar,
planear e executar as intervengfes necessarias, ajuizando dos resultados. Trata-se, entéo,
de conhecer e seguir os principios cientificos que relevam hoje o envolvimento da pessoa
na avaliacao e no tratamento da sua dor, bem como a finalidade do cuidado” (OE, 2008,
p. 7).

Para tal, realizdmos reunides com a enfermeira coordenadora do servico e com as
enfermeiras responsaveis pela formagéo, para calendarizar a formacao sem coincidir com
as restantes formac0es previstas e de forma a ndo sobrecarregar 0s enfermeiros do servico,

0 que foi um pouco dificil, visto estarem programadas muitas ac6es de formag&o para a
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mesma altura.

A divulgagdo da acdo de formacgdo (Apéndice IX) ficou afixada na sala de
enfermagem.

Definimos um plano de sessdo (Apéndice X), identificamos os conteudos a expor e
realizamos os diapositivos a apresentar a equipa (Apéndice Xl), que foram entregues a
Enfermeira Coordenadora do Servico de Urgéncia, Enfermeira Orientadora e Professora da
escola para apreciacdo e eventuais alteracdes, que se vieram a verificar.

Realizdmos a acdo de formacao no dia 18 de Junho de 2012, na sala de reunifes do
Servigo de Urgéncia, as 14h, onde participaram 20 enfermeiros no total. Consideramos um
bom indice de adesdo, tendo em conta o elevado nimero de a¢Bes de formagéo realizadas
dentro do mesmo periodo. Durante a sessdao os enfermeiros demonstraram interesse nos
contedos expostos, com participacdo ativa na partilha de experiéncias, esclarecimento de
duvidas e sugestBes relacionadas com a operacionalizacdo do projeto. Uma das sugestdes
que surgiu por parte do grupo de enfermeiros foi a realizagdo de um resumo de bolso com
as regras da avaliagcdo da dor e com as intervenc¢des ndo farmacoldgicas no alivio da dor,
que foi posteriormente efetuado (Apéndice XII). Apds a formacdo, foi realizada a sua
avaliacdo escrita, utilizando a folha instituida no Centro Hospitalar (Anexo 1). Da analise
das folhas e da avaliagdo oral podemos concluir que a maioria dos participantes ficou
muito satisfeito com a apresentacao, e que a mesma foi adequada as suas necessidades e
expectativas e com a possibilidade de aplicar os conhecimentos adquiridos em situacao
concreta de trabalho.

Pelo que referimos, e tendo em conta os indicadores de avaliacdo inicialmente
previstos, que se baseavam no dossier tematico da dor, no conjunto de slides, no cartaz de
divulgacédo da agéo de formagdo e no plano de sessdo, pensamos ter atingido em pleno o
objetivo projetado.

Por outro lado, temos ainda a salientar que 0s recursos, quer materiais quer

humanos, foram suficientes para a concretizacdo do objetivo.

2° Objetivo — “Construir protocolos farmacoldgicos/ ndo farmacoldgicos de
atuacdo para alivio da dor”
Para alcangarmos este objetivo, mantivemos a nossa pesquisa bibliografica, sobre

como realizar protocolos e a existéncia de documentos semelhantes noutras instituicdes, o
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que ndo foi muito facil, pois apesar de se falar muito em protocolos, ainda sdo poucos 0s
que estdo escritos e formalizados, como tal, suportamos a realizacdo dos protocolos nas

diretrizes emanadas pela OE no seu guia orientador de boas praticas na area da dor.

Como descrito pela OE (2008) as intervengdes de Enfermagem podem ter caracter
autonomo ou interdependente, destacamos as autdbnomas, prescritas pelo enfermeiro, tais
como, as intervencdes ndo farmacoldgicas no alivio da dor, cuja execucdo fica ligada a

tomada de decisdo minuciosa e concreta, adequada a pessoa singular, pelo enfermeiro.

Com o intuito de envolver toda equipa de enfermagem bem como os enfermeiros
gestores do SU realizamos uma reunido com a Enfermeira Coordenadora do Servigco de
Urgéncia, Enfermeira Orientadora e com 0s membros do grupo de trabalho da dor do
Servico de Urgéncia, que apesar de ndo ter sido no dia previsto e projetado no cronograma,
que se deveu a impossibilidade de alguns elementos para reunir na data previamente
definida no cronograma inicial, realizou-se no dia 14 de Maio. Nesta reunido, discutiu-se
somente estratégias para a realizacdo do protocolo ndo farmacoldgico, na medida que para
o farmacoldgico era necessario o envolvimento da parte médica e que até a data ainda nao
tinha sido possivel reunir com os mesmos. Contudo, mais tarde no que se refere aos
protocolos farmacoldgicos, foi realizada uma reunido com o Diretor do Servico de
Urgéncia, com o fim de criar um grupo de trabalho para a realizagcdo destes, no entanto,
fomos informados que ja haveria um grupo de trabalho nomeado pelo Conselho de

Administragdo com vista a elaboracdo dos protocolos farmacoldgicos para todo o hospital.

Ap0s esta reunido elaboramos o protocolo ndo farmacologico que foi apresentado a
Enfermeira Coordenadora do Servico de Urgéncia, Enfermeira Orientadora e grupo de
trabalho da Dor do Servigo de Urgéncia, que foi alvo de pequenas alteragdes sugeridas
pelos mesmos. Posteriormente, e apds ter sido requerida a autorizacdo a Enfermeira
Coordenadora, foi implementado o protocolo ndo farmacoldgico no Servico de Urgéncia
(Apéndice XIII), mas por questdes temporais ndo se conseguiu auditar os registos a fim de
avaliar a utilizacdo do protocolo.

Apesar de ndo termos realizado o protocolo farmacoldgico, elabordmos o nédo
farmacoldgico na medida que este consiste numa intervencdo autobnoma de enfermagem,
pensamos que atingimos parcialmente este objetivo, no entanto no futuro pensamos reunir

com o grupo institucional no sentido de articularmos o trabalho dos mesmos com 0 nosso.
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3° Objetivo — “Elaborar folheto para a equipa de enfermagem alusivo as
Intervencdes ndo farmacologicas no alivio da dor”

Na continuacdo do trabalho ja& desenvolvido, mantivemos a nossa pesquisa
bibliografica sobre como elaborar um folheto e na area tematica da dor, mais
concretamente no que se relaciona com as intervencdes ndo farmacoldgicas no alivio da
dor.

Realizdmos entdo um primeiro esbogo do folheto que se destinava a equipa de
enfermagem para refletir sobre as intervencdes ndo farmacoldgicas para o alivio da dor. E
que foi apresentado a Enfermeira Coordenadora do Servico de Urgéncia, Enfermeira
Orientadora e ao grupo de trabalho da Dor do Servigo de Urgéncia.

O folheto (Apéndice XIV) foi também apresentado aos enfermeiros que
participaram na acdo de formacéo, tendo tido um parecer favoravel por parte destes.

A Enfermeira Coordenadora do Servico de Urgéncia elucidou-nos que antes da
aprovacao do Conselho de Administragdo para implementagdo do folheto, este teria que ser
apresentado ao gabinete de imagem, o que foi feito, no entanto, ndo obtivemos resposta
dentro do prazo favoravel para conseguirmos implementa-lo.

No entanto, conseguimos realizar o pequeno resumo de bolso, onde se insere as
intervengdes ndo farmacoldgicas no alivio da dor, que foi entregue a cada enfermeiro da

equipa, como ja referido anteriormente.

Por tudo isto, acreditamos ter atingido este objetivo.

Apesar de termos atingido os objetivos projetados, foi necessario reformular
cronologicamente estratégias de forma a garantir a concretizagcdo dos objetivos especificos
definidos, pelo que o cronograma inicial sofreu algumas alteragdes, dando origem a um
cronograma final (Apéndice XV).

Contudo, com o desenvolvimento do PIS desenvolvemos uma série de

competéncias que passaremos a descrever no subcapitulo que se segue.

2.4.1 - Andlise das competéncias desenvolvidas

Com a concretizacdo do PIS acreditamos ter adquirido as competéncias comuns do
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enfermeiro especialista.

Segundo a OE (2010, p.2), o enfermeiro especialista “é o enfermeiro com um
conhecimento aprofundado num, determinado dominio especifico de enfermagem, tendo
em conta as respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de salde, que
demonstra niveis elevados de julgamento clinico e tomada de decisdo, traduzidos num
conjunto de competéncias clinicas especializadas relativas a um campo de intervencao
especializado”.

Como referido no Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro
Especialista (2010), seja qual for a area de especialidade, todos os enfermeiros
especialistas partilham de um grupo de dominios, consideradas competéncias comuns - a
atuacdo do enfermeiro especialista inclui competéncias aplicaveis em ambientes de
cuidados de saude primarios, secundarios e terciarios, em todos os contextos de prestacdo
de cuidados de saude. Também envolve as dimensdes da educacao dos doentes e dos pares,
de orientacdo, aconselhamento, lideranca e inclui a responsabilidade de descodificar,
disseminar e levar a cabo investigacéo relevante, que permita avancar e melhorar a préatica

da enfermagem.

Este mesmo regulamento define competéncias comuns como ‘“as competéncias
partilhadas por todos os enfermeiros especialistas, independentemente da sua area de
especialidade, demonstradas através da sua elevada capacidade de concecdo, gestdo e
supervisdo de cuidados e, ainda, através de um suporte efetivo ao exercicio profissional
especializado no ambito da formacao, investigacao e assessoria” (Regulamento das
Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista, 2010, p.3).

Sao quatro os dominios de competéncias comuns: responsabilidade profissional,
ética e legal, melhoria continua da qualidade, gestdo dos cuidados e desenvolvimento das

aprendizagens profissionais.

Do dominio da responsabilidade profissional, ética e legal fazem parte as seguintes
competéncias Al — Desenvolve uma pratica profissional e ética no seu campo de
intervencdo e A2 — Promove praticas de cuidados que respeitam os direitos humanos
e as responsabilidades profissionais. Para o desenvolvimento destas competéncias a
concretizagdo deste projeto foi muito importante, uma vez que durante o estagio ao

prestarmos cuidados de enfermagem proporciondmos um exercicio seguro, profissional e

54



ético, empregando habilidades de tomada de deciséo ética e deontoldgica, promovendo
praticas de cuidados que respeitem os direitos humanos e as responsabilidades
profissionais, tendo sempre como suporte da nossa conduta o codigo deontolégico de
enfermagem, os principios éticos inerentes a nossa profissao e a legislacdo em vigor. Ainda
durante o estagio avalidmos sistematicamente as melhores préticas e as preferéncias do

doente, promovendo e gerindo a protecao dos direitos humanos dentro da equipa.

A tomada de decisdo do enfermeiro que orienta o exercicio profissional autbnomo
envolve uma abordagem sistémica e sistematica. Na tomada de decisdo, o enfermeiro
identifica as necessidades de cuidados de enfermagem da pessoa individual ou do grupo
(familia e comunidade). Ap0s realizada a correta identificacdo da problematica do doente,
as intervencdes de enfermagem sdo prescritas de forma a evitar riscos, detetar
precocemente problemas potenciais e resolver ou minimizar os problemas reais
identificados (OE, 2001).

Do ponto de vista das atitudes que caracterizam o exercicio profissional dos
enfermeiros, os principios humanistas de respeito pelos valores, pelos costumes, pelas
religides e por todos os demais previstos no Cédigo Deontoldgico enformam a boa préatica
da enfermagem. Neste contexto, os enfermeiros tém presente que "bons cuidados”
significam coisas diferentes para diferentes pessoas, e, assim, o exercicio profissional dos
enfermeiros requer sensibilidade para lidar com estas diferencas perseguindo-se 0s mais

elevados niveis de satisfacdo dos doentes (OE, 2001).

De acordo com Pinto (2006), humanizar €, tornar humano, cuidar a pessoa como
pessoa, prestar-lhe atencdo e responder de uma forma positiva a toda a sua esperanga,
quando confiou nos servigos de salde e a eles recorreu para reencontrar-se na plenitude da
sua realizacdo pessoal. O conceito de prestar cuidados ou cuidar designa a atencao especial
que se vai dar a uma pessoa que vive uma situacdo particular com vista a ajuda-la, a
contribuir para o seu bem-estar, a promover a sua satde (Hesbeen, 2000).

Presentemente, o termo humanizacdo é aplicado nas situagdes em que, alem de
valorizar o cuidado em suas dimensdes técnicas e cientificas, reconhecem-se os direitos do
doente, respeita-se a sua individualidade, a sua dignidade, a sua autonomia, € a sua
subjetividade, sem se esquecer do reconhecimento do profissional também enquanto ser

humano, ou seja, presume uma relacao sujeito/sujeito (Almeida, 2009).

Ao longo do nosso percurso profissional fomos compreendendo os principios éticos
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e deontoldgicos intrinsecos a profissdo, para que os cuidados por nds prestados respeitem
0s principios basicos, nomeadamente os principios da autonomia, justica, beneficéncia,
tendo sempre em conta a dignidade da vida humana. Para tal, foi também importante a
criacdo de estratégias de resolugdo de problemas em conjunto com o doente e a tomada de
decisdo em equipa, de forma a respeitar os principios éticos proprios da profisséo.

Durante todo o processo de execucdo deste projeto foram tidos em conta varios
aspetos éticos nas diversas etapas, como a concretizacdo do consentimento informado que
cada enfermeiro teve que preencher antes de realizar o questionario, pois obter um
consentimento escrito, livre e esclarecido da parte dos intervenientes é fundamental para a
manutencdo da ética na conduta da investigacdo (Fortin, 1999). Posteriormente, no
tratamento dos dados obtidos, o respeito pela confidencialidade e pelo anonimato
estiveram presentes. Pois como refere Fortin (1999, p.116) “A investigagdo aplicada a
seres humanos pode, por vezes, causar danos aos direitos e liberdades da pessoa”. Como
tal, “¢é importante tomar todas as disposi¢des necessdarias para proteger os direitos e

liberdades das pessoas que participam nas investigagoes .

As aulas do 1° semestre, nomeadamente a unidade curricular Filosofia, Bioética e
Direito em Enfermagem, foram muito benéficas pois possibilitaram a discussao, reflexao
e resolucdo de dilemas e situacbes problematicas vividas na nossa pratica. Bem como os
aportes tedricos lecionados no mddulo de Formacédo Continua Aplicada a Enfermagem,
pois possibilitaram que realizassemos uma reflexdo critica da nossa pratica diaria, de forma

a contribuir para a qualidade dos cuidados.

Relativamente as competéncias do dominio da melhoria continua da qualidade, B1 -
Desempenha um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas
estratégicas institucionais na &rea da governacdo clinica, B2 - Concebe, gere e
colabora em programas de melhoria continua da qualidade e B3 - Cria e mantém um
ambiente terapéutico e seguro, estas foram adquiridas com a realizacdo do PIS, pois
permitiu desenvolver competéncias na &rea da concecdo, gestdo e colaboracdo em
programas de melhoria continua da qualidade e também aprofundar conhecimentos sobre a
metodologia de projeto. Durante o seu desenvolvimento foi necessario identificar
oportunidades de melhoria, estabelecer prioridades, delinear as melhores estratégias para

0s objetivos estabelecidos e estruturar a sua implementacdo. Nas fases que constituem o
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projeto foram utilizadas ferramentas diagnosticas préprias que produziram evidéncia
relacionada com o contexto de prestacdo de cuidados do Servico de Urgéncia que vao
permitir a melhoria continua da qualidade. Foi importante também a realizacdo da acédo de
formagao, pois ao formar os enfermeiros e transmitir conhecimentos atualizados estamos a
dotar os enfermeiros de conhecimentos capazes de proporcionarem cuidados seguros aos

doentes/familia.

A melhoria continua da qualidade do exercicio s6 é conseguida através da
atualizacdo constante e oportuna dos conhecimentos e competéncias de Enfermagem
(Leprohon, 2002). Neste sentido, pode afirmar-se que o profissional de satde (enfermeiro)
devera integrar a sua experiéncia pratica individual a melhor evidéncia externa disponivel,

proveniente da pesquisa cientifica.

A OE (2001, p.8) refere que “a relagdo terapéutica promovida no dmbito do
exercicio profissional de enfermagem caracteriza-se pela parceria estabelecida com o
cliente, no respeito pelas suas capacidades e na valorizacdo do seu papel. Esta relacdo
desenvolve-se e fortalece-se ao longo de um processo dinamico, que tem por objetivo
ajudar o cliente a ser proactivo na consecu¢do do seu projeto de salde. Vérias sdo as
circunstancias em que a parceria deve ser estabelecida, envolvendo as pessoas

significativas para o cliente individual (familia, convivente significativo) ”.

Foram também essenciais, para a aquisicao destas competéncias, 0s aportes tedricos
lecionados no 1° semestre nos mddulos Estratégias de Melhoria Continua da Qualidade
e Seguranca e Gestao do Risco nos Cuidados de Enfermagem, uma vez que abordaram

temas importantes que contribuiram para a obtengéo de conhecimentos nesta area.

No que se refere ao dominio da gestdo dos cuidados, este contempla duas
competéncias, C1 - Gere os cuidados, otimizando a resposta da equipa de enfermagem
e seus colaboradores e a articulagdo na equipa multiprofissional e C2 - Adapta a
lideranca e a gestdo dos recursos as situacfes e ao contexto visando a otimizacdo da
qualidade dos cuidados. Estas focalizam-se na gestdo dos cuidados, otimizando as
respostas de enfermagem e da equipa de saude. A prestacdo de cuidados de enfermagem,
no servigo de urgéncia, quer em contexto de trabalho quer em contexto academico, onde
sdo admitidos doentes em faléncia organica, com necessidade de tratamentos com base em

técnicas e procedimentos invasivos, sdo constantes exercicios de gestao de prioridades e de

57



tomadas de decisdo, em conjunto com a equipa multidisciplinar, de forma a manter a
qualidade dos mesmos. Garantimos também a seguranca e qualidade das tarefas delegadas,
supervisionando-as e avaliando os cuidados prestados nestas situacOes, temos como
exemplo as refeicbes dos doentes, que muitas vezes sdo dadas pelos assistentes
operacionais. No entanto, a delegacéo de tarefas implica a responsabilizacdo pelas mesmas,
sendo um dever deontolégico do enfermeiro. Como tal, a escolha de delegar uma tarefa
torna-se dificil, pois como nos diz Nunes et al (2005, p. 138) “nesta delega¢do, é
necessario acautelar o nivel de preparacdo adequado de quem realiza a tarefa, para que a
exceléncia dos cuidados de enfermagem seja garantida”. Isto envolve que a informacéo
transmitida seja realizada de uma forma correta garantindo que as indicacGes fornecidas
foram compreendidas, pelo que posteriormente torna-se necessaria uma orientacdo e
supervisdo do que foi delegado. Nunca esquecendo que apesar de delegada a
responsabilidade é partilhada.

No modulo de Gestdo dos Cuidados de Enfermagem foram lecionados aportes muito

importantes para desenvolvermos o trabalho nesta area.

Relativamente as competéncias do dominio do desenvolvimento das aprendizagens
profissionais, mais especificamente a D1 - Desenvolve o autoconhecimento e a
assertividade podemos referir que durante todo o nosso percurso profissional sempre
achamos primordial ter uma conduta assertiva, de forma a reconhecer todos os limites tanto
pessoais como profissionais, tendo sempre a consciéncia da influéncia pessoal na relacao
profissional, mas nunca deixando que interfira na nossa préatica diaria. Esta competéncia foi
aprofundada aquando a realizacdo da nossa autoavaliacdo e posteriormente avaliagdo com
a Professora e Enfermeira Orientadora do estagio. Para a aquisicdo de conhecimentos e
consciencializacdo desta necessidade contribuiram bastante os aportes tedricos lecionados

no mddulo Relacdo de Ajuda e Aconselhamento.

No que se refere a D2 - Baseia a sua praxis clinica especializada em solidos e
validos padrdes de conhecimento com a concretizacdo do PIS aprendemos a alicergar as
acoes de enfermagem a serem realizadas, tendo como base a investigacdo e 0s seus
resultados, ou seja, passou a ser necessario procurar a evidéncia cientifica com maior
validade e atualidade, como tal, realizamos a pesquisa bibliogréafica, recorrendo nao apenas

a livros e revistas da especialidade, mas também atraves de pesquisa em bases de dados
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eletronicas, tais como, a B-on, Cochrane, Pubmed, Medline, bem como, a pesquisa de
guidelines recentes e legislacdo nacional atualizada.

Segundo Hesbeen, a formacdo continua “é a oportunidade de prosseguir e
aprofundar o despertar para a maravilha do outro e para as coisas da vida” (Hesbeen,
2000, p. 138). A formacao € algo intrinseco a existéncia humana e que facilita a descoberta

das nossas potencialidades.

Para Costa (2011, p.49) “a formacgdo continua em enfermagem, ao mesmo tempo
que disputa pela atualizacdo quotidiana das praticas segundo 0s mais recentes aportes
tedricos, metodologicos, cientificos e tecnologicos disponiveis, insere-se numa constru¢éo
fundamental de relacdes e processos, que vao do interior das equipas em atuacao
conjunta, comprometendo 0s seus agentes nas praticas organizacionais (envolvendo a
instituicdo e/ou o sector da salde) e nas praticas interinstitucionais e/ou intersectoriais
(implicando as politicas nas quais se inscrevem os atos de saude) .

Torna-se também importante aqui referir que para a realizagdo deste projeto foi de
extrema importancia os aportes teoricos lecionados na unidade curricular de Investigacéo,

nos modulos de Métodos de Tratamento de Informacédo e Trabalho de Projeto.

Durante os estagios que efetudmos e ao realizarmos o Projeto de Intervencdo em
Servigo (PIS) permitiu-nos também aprofundar a competéncia especifica do enfermeiro
especialista em enfermagem em pessoa em situacdo critica K1 “cuida da pessoa a
vivenciar processos complexos de doenca critica e/ou faléncia organica”, na medida em
gue ao desenvolvermos um projeto na area tematica da dor este relaciona-se com o doente
em situacdo de risco de faléncia de uma ou mais funges vitais, pois muitas vezes a
sensacdo de dor é referida como sinénimo de desconforto. Por outro lado, varios autores
relacionam a auséncia de dor ao conceito de conforto definindo-o como “sensacdo de bem-
estar mental e fisico, isento de dor, desejo ou ansiedade”; “estado relaxados” “emog¢oes
positivas, livres de extrema tensdo e dor, tém uma sensacdo de relaxamento”; “estado de
bem-estar (...) como alivio tempordario da dor” ou “cuidado para aliviar dores e
desconfortos, ou tornar alguém livre de ameacas (...) internas ou externas” (Leininger,
1985 citado por Mussi, 1996, p.255). Assim o alivio da dor consiste num dos meios de
garantir conforto aos doentes (Dowd 2004 citando Hamilton 1989). Como tal achamos

importante a escolha da Teoria do Conforto de Katharine Kolcaba.
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O modulo de intervencdes de enfermagem ao cliente com Dor teve, sem ddvida
uma importancia major, pois auxiliou-nos na realizacdo do nosso PIS. Como no Servicgo de
Urgéncia onde realizdmos o0s estagios ndo existem protocolos terapéuticos no combate a
dor, todas as situacdes, dependente da patologia, sdo identificadas e tratadas por prescricdo
médica. No entanto, algumas vezes ndo ha prescricdo medica para a dor, sendo o
enfermeiro que fala com o médico no sentido de uma prescricdo para 0 momento e
futuramente em SOS. Esta situacdo, muitas vezes retarda o tratamento da dor dos doentes,
causando o seu sofrimento e angustia. Este modulo possibilitou também a aquisicdo de
conhecimentos relativos a protocolos terapéuticos existentes e gestdo de medidas
farmacoldgicas, assim como medidas ndo farmacoldgicas, 0 que nos ajudou a realizar o
nosso protocolo ndo farmacoldgico Podemos concluir que a criacdo de protocolos
farmacologicos € uma necessidade de qualquer servico, e no nosso caso, algo a intervir

futuramente.

De referir que os mddulos de cuidados de enfermagem ao cliente com faléncia
multiorganica, intervengbes de Enfermagem ao cliente com problemas
cardiovasculares, assim como o modulo de intervengdes de enfermagem ao cliente em
situacdo de urgéncia, no contexto da area de especialidade, foram muito importantes na
medida em que permitiram adquirir conhecimentos mais aprofundados e especificos, assim
como desenvolver competéncias especificas, com vista a prestacdo de cuidados a pessoa
em situacdo emergente e na antecipacdo da instabilidade e risco de faléncia orgéanica. Estes
permitiram ainda o desenvolvimento de competéncias no ambito da gestdo da
administracdo de protocolos terapéuticos complexos.

E no SU que entram diariamente muitas pessoas em situacio de doenca grave. Estas
situacOes, para além de causarem muita ansiedade aos doentes, provocam perturbacdes
emocionais aos seus familiares, e muitas vezes processos de luto inevitaveis. Devido a
gravidade das situacOes, € o enfermeiro que participa na comunicacdo de mas noticias.
Para conseguir lidar com estas situacdes de extrema angustia, o enfermeiro deve deter as
competéncias que permitam a mobilizacdo de técnicas de comunicacdo interpessoal e a
selecdo adequada das habilidades da relacdo de ajuda, que € a esséncia dos cuidados de
enfermagem.

Também a transferéncia dos doentes de outros servigos para a UIPA provoca nestes

e familia ansiedade e medo pelo que torna-se premente estar disponivel para
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esclarecimento de qualquer duvida, sem qualquer tipo de barreira ha comunicacgéo, pelo
que € necessario adaptar a comunicacdo a cada situacdo. Face a situacdes de morte e
processos de luto informamos a familia, estando sempre disponiveis a dar resposta ao que
nos solicitavam nesta fase. Como tal, respeitando o conjunto de deveres descritos no
Cddigo Deontoldgico dos Enfermeiros e na Carta dos Direitos dos Doentes, planedmos 0s
nossos cuidados orientando as nossas intervencdes para conhecer os medos vividos pelo
doente, através da escuta ativa, da comunicacdo terapéutica e da empatia com o doente e

familia.

Na sua pratica diaria, o enfermeiro deve ter sempre presente 0s principios basicos
da relacdo de ajuda no cuidar em enfermagem, o que deve demonstrar através de atitudes
de empatia e respeito, pois tal como nos refere Chalifour (1989, p.145) “E a presenca e a
expressdo das atitudes internas da enfermeira que determinam a qualidade da relagdo”.
De acordo com este autor a empatia e 0 respeito sdo duas atitudes fundamentais que o
enfermeiro deve desenvolver para melhorar a sua competéncia nesse dominio. Citando
Gordon, Chalifour (1989, p.148), refere que “a empatia é um processo pelo qual uma
pessoa é capaz de um modo imagindrio, de se colocar no papel e na situacdo de outra
pessoa a fim de perceber os sentimentos, pontos de vista, atitudes e tendéncias préprias do

outro, numa dada situa¢do”.

A empatia é considerada uma das componentes essenciais da relacdo de ajuda e
segundo Queirds (1999, p.36) “exige mais do que a partilha de sentimentos e de
acontecimentos do cliente mesmo podendo ser semelhantes a algo que a enfermeira ja
tenha experimentado. A enfermeira deve compreender o mundo do cliente como se fizesse
parte desse mundo. Criam-se, assim, sentimentos de aproximacdo e de compreensdo
gradualmente mais significativos entre a enfermeira e o cliente. No entanto, nenhum deles

deve perder o sentido do seu proprio eu”.

Como tal, o enfermeiro tem que compreender o que o doente diz e sente e tem que
ter a capacidade de Ihe transmitir por palavras suas, o que compreendeu, ou seja, 0 que
pensa que ele esta a dizer e a sentir. Torna-se assim essencial que o enfermeiro desenvolva
a sua capacidade de escuta, e de comunicacao. Tal como diz Gibbons citado por Queir6s

(1999, p.37) “apenas escutar ndo é suficiente...Escutar com empatia é essencial .

Por outro lado, a capacidade do enfermeiro para comunicar implica a utilizacao da

comunicacdo verbal e ndo-verbal. Para Queirds (1999, p.41) “A linguagem ndo-verbal
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presente na atitude empética acompanha a mensagem empética, intelectual e afetiva que a
enfermeira pode transmitir ao cliente. Através do olhar, de um gesto, de um sorriso, a

’

enfermeira pode manifestar compreensdo pelo outro.’

A empatia pode também considerar-se como habilidade de comunicacdo, visto que
temos que ter a capacidade de comunicar ao outro a partilha dos seus sentimentos e a nossa

compreensdo dos mesmos.

Os aportes lecionados no mddulo cuidados de enfermagem ao cliente em
situacdo de crise, vieram dar uma perspetiva mais estruturada a este tipo de situacdes.
Foram abordados os temas da dificuldade da informacéo, do stress dos profissionais e da
familia, a relacdo dos profissionais com o doente e sua familia e os efeitos de uma situacao
de crise na familia. Pensamos que todos estes temas nos proporcionaram a consolidacéo de
conhecimentos, promovendo boas praticas na &rea da comunicacdo, promovendo o
estabelecimento da relacdo terapéutica com o doente/familia em situagdo critica e ou
faléncia orgénica.

Ainda relativamente a esta competéncia especifica, o enfermeiro especialista em
enfermagem em pessoa em situacdo critica mobiliza conhecimentos e habilidades maltiplas
para responder em tempo Util aos problemas vivenciados pela pessoa cuja vida esta
ameacgada por faléncia ou eminéncia de faléncia de uma ou mais fungOes vitais, que
acreditamos ter conseguido demonstrar no estagio.

Pois identificAmos e respondemos prontamente e antecipadamente a focos de
instabilidade e conseguimos realizar cuidados técnicos aos doentes que recorrem ao SU.
Demonstramos capacidade de gerir protocolos terapéuticos complexos bem como
diagnosticar, antecipadamente, eventuais complicagfes resultantes da implementacdo
destes e de outros problemas de enfermagem identificados, uma vez que para a UIPA sdo
transferidos doentes, de todos os outros servigos, em faléncia respiratoria, muitas vezes,
com necessidade de ventilagdo mecanica onde é necessario atuarmos prontamente e
eficazmente.

Os aportes lecionados no modulo Cuidados de Enfermagem ao doente em
situacdo de crise em muito contribuiram para termos uma perspetiva mais estruturada
neste tipo de situacdes.

O Servigo de Urgéncia (SU) é um servico que exige aos enfermeiros procedimentos

perfeitos, consciéncia dos riscos, respeito maximo pelas normas de seguranca e alto nivel
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de responsabilidade no cumprimento das funcGes que lhe séo atribuidas, as quais devem
ser realizadas num clima de cooperacdo e complementaridade. Mas muitas vezes, em

condigdes adversas.

Os enfermeiros de urgéncia, ao contrario de outros grupos de especialidade de
enfermagem, afirmam-se pela diversidade de conhecimentos: de doentes e de processos
fisiopatoldgicos de doenca, de inovacBes tecnoldgicas mais recentes de equipamento de
monitorizacgao e de tratamento, salienta Macphail (2001).

De acordo com Vaz e Catita (2000), o enfermeiro prestador de cuidados de
urgéncia necessita de determinadas caracteristicas, que ndo tém exclusivamente a ver com
0 grau de conhecimentos adquiridos, tais como, a rapidez, agilidade e diplomacia com que
controla as situacBGes que na maior parte das vezes refletem risco de vida ou de morte para

o doente.

No entanto, este servico, devido a sua abrangéncia exige uma elevada mobilizagao
de conhecimentos pelo que se torna necessario uma formacao continua para atualizacéo

dos mesmos.

Tendo em conta a especificidade dos servi¢os de urgéncia, os enfermeiros que ali
trabalham tém que possuir formacdo especifica dentro da area de atuacdo, formacéo esta,
que segundo Nunes (2007) ndo deve ser apenas teorica, mas deve ser teorica pratica
tentando colocar os profissionais em contexto de formacdo na situacdo mais proximo do

real, dada no local de trabalho.

Para dar resposta a esta competéncia realizamos também o trabalho que nos foi
proposto no modulo de Supervisdo de Cuidados (Apéndice XVI), que permitiu-nos
refletir sobre a nossa prética diaria, considerando as idiossincrasias individuais, sobre os
processos de prestacdo de cuidados em enfermagem médico-cirdrgica, delimitar problemas
complexos de enfermagem, da éarea dos cuidados de urgéncia e emergéncia, formular
diagndsticos segundo classificagdo CIPE, para problemas identificados, identificar
resultados esperados, para os diagnosticos, identificar os fundamentos adequados para a
tomada de decisdo de cuidados, planear as intervengdes de enfermagem adequadas aos
diagndsticos e resultados formulados e identificar os critérios de avaliagdo adequados para
os cuidados planeados.

Alarcdo & Tavares (1997, p.197) define supervisdo clinica como "processo em que

uma pessoa experiente e bem informada, orienta o aluno no desenvolvimento humano,
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educacional e profissional, numa atitude de monitorizacdo sistematica de pratica
sobretudo através de procedimentos de reflexdo e experimentagdo”.

Segundo Abreu (2007) a supervisdo clinica € um processo que tem como objetivo a
“apreciacdo de situa¢Oes-problema (competéncias clinicas, estratégias de gestdo de

cuidados, dimensoes afetivas e relacionais)

Todos os outros aportes tedricos abordados nos diferentes médulos Cuidados ao
doente em fim de vida, QuestBes éticas emergentes em cuidados complexos,
Espiritualidade e Cuidados de Enfermagem, Intervengdes de Enfermagem ao doente
com problemas cardiovasculares e Intervengbes de Enfermagem em situagdo de
urgéncia foram de extrema importancia para consolidar conhecimentos e refletirmos sobre
a nossa pratica diaria, tendo sempre em mente, 0 que fazemos e 0 que podemos fazer
melhor.

Atendendo ao anteriormente descrito, pensamos que a competéncia especifica do
enfermeiro especialista em Enfermagem em Pessoa em Situacdo Critica K1 “Cuida da
Pessoa a vivenciar processos complexos de doenga critica e/ou faléncia organica”, foi

adquirida.
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3 - PROJETO DE APRENDIZAGEM DE COMPETENCIAS

De acordo com o Plano de estudos do 1° Curso de Mestrado em Enfermagem
Meédico-Cirurgica, da Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de Setubal, estava
também previsto o desenvolvimento de um Projeto de Aprendizagem de Competéncias
(PAC) com vista a aquisi¢cdo das Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em

Enfermagem em Pessoa em Situacéo Critica.

Segundo o Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista
em Enfermagem em Pessoa em Situacdo Critica (2010, p. 1) “a pessoa em situacdo critica
é aquela cuja vida esta ameacada por faléncia ou eminéncia de faléncia de uma ou mais
funcbes vitais e cuja sobrevivéncia depende de meios avancados de vigilancia,

monitorizagdo e terapéutica.”

Os cuidados de enfermagem a pessoa em situacdo critica tém que ser prestados com
elevada qualificacdo, de uma forma continua, a pessoa com uma ou mais funcdes vitais em
risco imediato, de forma a permitir manter as funcdes basicas de vida, prevenindo
complicacdes e limitando incapacidades, tendo em vista a sua recuperacdo total. Como
refere 0 Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem em Pessoa em Situagdo Critica (2010, p. 1) “estes cuidados de enfermagem
exigem observagéo, colheita e procura continua, de forma sistémica e sistematizada de
dados, com o0s objetivos de conhecer continuamente a situacdo da pessoa alvo de
cuidados, de prever e detetar precocemente as complicacbes, de assegurar uma
intervencado precisa, concreta, eficiente e em tempo Gtil”.

Como tal a OE (2010) definiu como competéncias especificas do enfermeiro
especialista em enfermagem em pessoa em situacao critica, as seguintes:

e K1 — Cuida da pessoa a vivenciar processos complexos de doenca critica e ou
faléncia organica;

e K2 - Dinamiza a resposta a situa¢@es de catastrofe ou emergéncia multi-vitima, da
concecdo a acao;

e K3 - Maximiza a intervencdo na prevencao e controlo da infecdo perante a pessoa

em situacdo critica e ou faléncia organica, face a complexidade da situacédo e a

necessidade de respostas em tempo util e adequadas.
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O desenvolvimento do PAC surge, em paralelo com o PIS definido previamente,
tendo sido igualmente desenvolvido no S.U., como uma forma de organizar e planear os
conhecimentos que nos propusemos adquirir/desenvolver com base no enguadramento
concetual e enunciados descritivos dos Padroes de Qualidade dos Cuidados de
Enfermagem da Ordem dos Enfermeiros, no Enquadramento Concetual de Enfermagem
Médico-Cirurgica e ainda no Regulamento das Competéncias do Enfermeiro Especialista,
em particular ao nivel das competéncias especificas do enfermeiro especialista em
enfermagem em pessoa em situacdo critica.

Neste capitulo pretendemos demonstrar a forma como adquirimos/ desenvolvemos
as competéncias referidas anteriormente, exceto a K1 — Cuida da pessoa a vivenciar
processos complexos de doenca critica e ou faléncia organica que ja foi abordada no
capitulo anterior.

Para tal, realizdmos também um diagndstico de situacdo, que descrevemos no

subcapitulo seguinte.

3.1 - Diagnostico de Situagdo

Devido a abrangéncia desta temética foi necessario planear concretamente a forma
como se previa realizar este percurso de aprendizagem, para que fossem atingidos os
objetivos gerais definidos: Adquirir competéncias para uma resposta eficaz a situacGes de
catastrofe ou emergéncia multi-vitima (K2) e Adquirir e aprofundar conhecimentos que
permitam uma adequada intervencdo na prevencao e controlo da infecdo perante a pessoa

em situacdo critica e ou faléncia organica (K3).

Como tal, achamos pertinente, nesta fase, realizar um pequeno suporte tedrico sobre
a tematica referente a estas duas competéncias, que nos permitiu delinear 0s nossos
objetivos especificos e auxiliou no planeamento e concretizacdo das nossas atividades
(Apéndice XVII).

De acordo com o artigo 3° da Lei de Bases da Protecdo Civil, Lei n® 27/2006, de 3
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de Julho Catastrofe “¢ um acidente grave ou uma série de acidentes graves, suscetiveis de
provocarem elevados prejuizos materiais e, eventualmente, vitimas, afetando intensamente
as condicBes de vida e o tecido socioecondmico em areas ou na totalidade do territorio
nacional.”

Para Alves e Redondo (1999) riscos potenciais sdo aqueles que apresentam
possibilidade de se virem a tornar reais, conduzindo assim a acidentes graves, catastrofes
ou calamidades na regido em que se encontram.

Os mesmos autores referem que os riscos podem, de acordo com a sua origem, ser
definidos em trés grupos:

v" Riscos de Origem Natural — que estdo relacionados com as intempéries,
nomeadamente cheias, inundagGes, estados de seca, quaisquer situacoes
meteorologicas extremas e fenomenos relacionados com  sismos
(maremotos, vulcdes, terramotos, etc.).

v Riscos derivados do desenvolvimento tecnoldgico — que sdo todos 0s riscos
resultantes da acdo humana em interacdo com o desenvolvimento
tecnologico, designadamente todos os incéndios, independente da sua
origem e localizacdo, acidentes com veiculos de transporte de passageiros,
de mercadorias ou envolvendo elevado numero de veiculos sejam eles de
circulagdo subterr@nea, maritima ou aérea. Inclui-se ainda colapso de
edificios e acidentes industriais com matérias perigosas nos locais de
laboracéo e durante o transporte.

v’ Catéastrofes relacionadas com o comportamento humano - que estdo
relacionados apenas com a atividade humana. Nestes podemos incluir todas
as atividades desportivas, reunies artisticas, politicas ou religiosas e

situacBes de maior risco como acBes militares e atos de terrorismo.

Uma catéstrofe pode ndo se conseguir evitar, mas o seu impacto e a adequacgéo da
resposta incluem planos de emergéncia bem concebidos, divulgados e implementados mas
sobretudo profissionais com formacéo e treino adequado que garantam uma atuacao segura
e eficaz com os meios disponiveis no mais curto espaco de tempo.

O Decreto de Lei n.° 65/2007de 12 de Novembro refere que os planos de
emergéncia sdo elaborados de acordo com as diretivas emanadas da Comissdo Nacional de
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Protecdo Civil e estdo sujeitos a atualizacdo periddica devendo ser objeto de exercicios
frequentes com vista a testar a sua operacionalidade.

Segundo Laranjeiro e Soldado (2012) um plano de emergéncia pode definir-se
como a sistematizacdo de um conjunto de normas e regras de procedimento, destinadas a
minimizar os efeitos das catastrofes que se prevé possam vir a ocorrer em determinadas
areas gerindo, de uma forma otimizada, os recursos disponiveis. Assim, um Plano de
emergéncia constitui um instrumento simultaneamente preventivo e de gestdo operacional,
uma vez que, ao identificar os riscos, estabelece os meios para fazer face ao acidente e,
quando definida a composicao das equipas de intervencao, Ihes atribui missoes.

Estes mesmos autores definem Plano de Emergéncia Interno como um conjunto de
normas e regras que se pretendem dinamicas prevendo-se a sua atualizacdo em funcéo da
experiéncia e dos resultados obtidos, com as ac¢des que se vierem a implementar. O seu
estabelecimento impde-se pela necessidade de se planificarem a¢Ges de modo coordenado,
de forma a conseguirem-se economia de esforcos, rapidez de atuacdo e diminuicdo de
prejuizos, sempre causados em situacdes de Emergéncia.

Sousa (2010) refere que devido a ndo existir, em Portugal, ainda uma verdadeira
politica de seguranga preventiva, 0s servigos de urgéncia sdo muitas vezes confrontados
com vitimas de acidentes com matérias perigosas, sem que da parte do corpo clinico dos
servicos exista uma verdadeira formacéo e informacao sobre 0 modo como abordar e tratar
estas situacoes.

Segundo este autor, os acidentes com produtos perigosos podem acontecer nos
diversos meios onde sdo fabricados ou manipulados, nas grandes industrias e polos
petroquimicos, no ambiente doméstico e durante seu transporte e podem ocasionar
multiplas vitimas.

O mesmo autor refere ainda que nos Servigos de Urgéncia, os profissionais de
salde sdo quase todos os dias confrontados com vitimas de acidentes com matérias
perigosas, que podem ir de um simples acidente doméstico com um detergente a um
acidente industrial grave, onde estdo envolvidos produtos quimicos de elevado grau de
toxicidade.

Como ¢ referido no Plano Emergéncia Externo da Camara Municipal do Barreiro
(2010, p. 2) na area envolvente ao Centro Hospitalar situa-se um Complexo Industrial que

é constituido por as quatro empresas existentes sujeitas a “Notificacdo de Seguranga”, que
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Séo:

CPB (Companhia Petroquimica do Barreiro, Lda.)

FISIPE (Fibras Sintéticas de Portugal, SARL)

AP (Amoniaco de Portugal, SA)

TANQUIPOR (Movimentacdo e Armazenagem de Liquidos, Lda.).

Todas estas empresas estdo envolvidas por areas densamente povoadas, o que leva
a um risco acrescido em caso de algum acidente, e como tal, os enfermeiros do SU tém que
ter conhecimentos nesta area, 0 que neste momento ainda ndo acontece, pois ndo ¢ uma
area muito explorada.

Boer et al (2000) refere que na avaliacdo da atuacdo perante acidentes com matérias
perigosas, existiram dificuldades ou resultados menos positivos, por serem erradamente
avaliados os potenciais riscos para a saude e caracteristicas das matérias envolvidas.
Segundo este autor, os profissionais de salde nao estdo preparados para lidar com
situacOes de risco para a saude provocados por matérias perigosas. Raros sdo os hospitais
que tém protocolos de atuacdo, treino, equipamento de protecdo individual e equipamento
de descontaminacdo adequado a lidar com vitimas expostas e contaminadas por matérias
perigosas.

Segundo Hogan et al (2007) a maior parte das vitimas que sofrem acidentes com
matérias perigosas e que sdo transportadas para um Servigo de Urgéncia, fazem-no de
forma discreta e sem grande informacdo sobre o agente contaminante ou envolvido na
ocorréncia. Este tipo de situacbes leva a que por vezes ndo sejam tomadas as devidas
precaucdes na protecdo dos profissionais e instalagdes, e ndo sejam realizados
procedimentos de descontaminacao.

No que se refere a tematica da infecdo, faremos também um breve suporte teorico.

A Infecdo Associada aos Cuidados de Saude (IACS) € definida como “uma infe¢ao
adquirida pelos doentes em consequéncia dos cuidados e procedimentos de salde
prestados e que pode, também, afetar os profissionais de saude durante o exercicio da sua
atividade”. (PNCI, 2007).

As infecBes associadas aos cuidados de saude podem ser prevenidas e 0s principais

riscos sao os associados a presenca de dispositivos invasivos, procedimentos cirdrgicos e a
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infegdes por microrganismos multirresistentes que, na atualidade, representam uma ameaga
significativa. Para prevenir as principais medidas sdo o cumprimento de boas praticas, tais
como, precaucdes basicas e isolamento.

As infecdes adquiridas em consequéncia da prestacdo de cuidados de salde
constituem um problema grave, com morbilidade e mortalidade significativa. Segundo o
Centers for Diseases Control and Prevention (CDC) um terco destas infe¢fes sdo evitaveis,
assim a capacidade de as prevenir pode ser um indicador da qualidade dos cuidados.

Uma Infecdo Associada aos Cuidados de Salde é uma infecdo que ocorre num
doente durante a prestacdo de cuidados no hospital, ou em qualquer outra instituicdo
prestadora de cuidados de salde, a qual ndo estava presente ou em incuba¢do no momento
da admissdo. Estdo também incluidas as infe¢Ges adquiridas no hospital e que s6 se
manifestam apos a alta, bem como, as Infe¢Ges adquiridas pelos profissionais, relacionadas
com a prestacdo de cuidados (ocupacionais) (WHO, 2005 - 2006).

A Infecdo Associada aos Cuidados de Saude tem, grande impacto, tanto para o
doente como nos custos com a saude. O fornecimento de ferramentas para encurtar o
tempo e o esfor¢o necessarios para descobrir e reagir contra as IACS € crucial para reduzir
este impacto (Proux, Segond, Gerbier, & Metzger, 2008).

Como nos diz Pina (2010) com a evolugdo ao nivel da tecnologia nos cuidados de
salde, dispde-se cada vez de mais dispositivos médicos quer para monitorizagdo quer para
intervencdo. A utilizacdo destes dispositivos nem sempre € indcua e implica que o0s
utilizadores conhecam de modo aprofundado as caracteristicas e indicacdes de cada um
deles e que os utilizem tendo por base tanto uma analise de custo-efetividade como custo-
beneficio.

A DGS (PNCI, 2007) reconhece que as IACS sdo um problema nacional de grande
relevancia, afetando ndo so6 a qualidade de prestacdo de cuidados mas também a qualidade
de vida dos doentes e a seguranca dos doentes e dos profissionais, aumentando
exponencialmente os custos diretos e indiretos do sistema de salde.

Atualmente as IACS constituem uma das maiores preocupacdes para 0s gestores
dos servicos de saude, pois segundo a World Health Organization (2010) na Europa a cada
ano, mais de 4 milhdes de doentes sdo afetados por cerca de 4,5 milhdes de episddios de
InfecBes Associadas aos Cuidados de Saude (IACS), que originam 16 milhGes de dias extra

de internamento, 37 mil mortes e custam cerca de 7 biliGes de euros por ano.
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De forma a sistematizar ainda mais 0 nosso percurso, foram definidos objetivos
especificos.

Relativamente & K2 — “Dinamiza a resposta a situacdes de catastrofe ou
emergéncia multi-vitima, da conce¢do a acido”, foram definidos como objetivos
especificos:

e Criar dossier tematico sobre os produtos potencialmente perigosos usados em

contexto fabril do concelho do Barreiro, respetivas fichas de seguranca e cuidados a

ter nas urgéncias toxicoldgicas;

e Formar e treinar a equipa de enfermagem do Servico de Urgéncia relativamente aos
produtos potencialmente perigosos usados em contexto fabril do concelho do
Barreiro, respetivas fichas de seguranca e cuidados a ter nas urgéncias

toxicologicas;

No que se refere a K3 — “Maximiza a intervencao na prevencgao e controlo da
infecdo perante a pessoa em situacdo critica e ou faléncia organica, face a
complexidade da situacdo e a necessidade de respostas em tempo Util e adequadas”

delineamos os seguintes:

e Elaborar Poster relacionado com a lavagem, desinfecdo e montagem das mascaras

de Ventilagdo N&o Invasiva;

e Formar as assistentes operacionais relativamente a lavagem, desinfecdo e

montagem das mascaras de Ventilacdo ndo invasiva.

Os dois primeiros objetivos especificos surgiram porque na nossa pratica diéria
verificamos que existem algumas dificuldades relacionadas com os cuidados prestados na
area dos produtos potencialmente perigosos, por parte dos profissionais de salde, onde nos
incluimos, e ndo existem documentos no servigo sobre estes temas e na area envolvente ao
Centro Hospitalar situa-se um Complexo Industrial que € constituido por quatro empresas
sujeitas a “Notificacdo de Seguranca”. Todas estas empresas estdo envolvidas por areas

densamente povoadas, 0 que leva a um risco acrescido em caso de algum acidente.

No que se refere aos outros dois objetivos especificos, a escolha vai de encontro a
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uma necessidade do SU que foi sentida por nds, visto sermos responsaveis pela UIPA onde
uma das funcdes, enquanto responsavel, é a verificacdo de todo o equipamento existente.
VerifichAmos entdo que ultimamente as mascaras de ventilagdo ndo invasiva
permanentemente apareciam mal lavadas, mal montadas e mal acondicionadas, pelo que
demos conhecimento a Enfermeira Coordenadora do SU. Que achou bastante pertinente
tanto a elaboragdo do pdster como da acéo de formagdo aos assistentes operacionais, Vvisto
serem eles que realizam estas tarefas. Apesar de sabermos que estas tarefas tém que ser
supervisionadas pelos enfermeiros, isto muitas vezes ndo acontece devido ao elevado

numero de doentes e a sobrecarga de trabalho, que ultimamente tem havido no SU.

3.2 — Planeamento/ Cronograma inicial

Para 0 1° objetivo especifico da K2, criar dossier tematico sobre os produtos
potencialmente perigosos usados em contexto fabril do concelho do Barreiro,
respetivas fichas de seguranca e cuidados a ter nas urgéncias toxicologicas, foram
definidas as seguintes estratégias/ atividades:

e Pesquisa bibliografica sobre matérias perigosas, planos de
emergéncia interno e externo, fichas de seguranca e urgéncias
toxicologicas;

e Realizacdo de estagio no Gabinete de Gestdo de Risco do Centro
Hospitalar;

e Criacdo do dossier tematico sobre os produtos potencialmente
perigosos;

e Apresentacdo do dossier tematico & Enf.2 Coordenadora do Servico
de Urgéncia, a Enf.2 Orientadora e ao Enfermeiro do Gabinete de
Gestéo de Risco;

e Procede as alteracdes, caso necessario;

e Divulgacdo do dossier tematico em suporte informatico.

Como indicadores de avaliacdo definimos o relatorio de estagio e o dossier

tematico.
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Relativamente ao 2° objetivo especifico da K2, formar e treinar a equipa de

enfermagem do Servico de Urgéncia relativamente aos produtos potencialmente

perigosos usados em contexto fabril do concelho do Barreiro, respetivas fichas de

seguranca e cuidados a ter nas urgéncias toxicologicas, foram definidas as seguintes

estratégias/atividades:

Pesquisa bibliografica sobre matérias perigosas, urgéncias toxicologicas;
Construcéo de slides;

Discusséo dos slides com a Enfermeira orientadora e coorientadora;

Procede as alteragfes caso necessario;

Marcacéo da sessdo de formacao;

Elaboracéo de um plano de sesséo;

Divulgagdo da acdo de formagdo em cartaz informativo na sala dos
enfermeiros;

Realizacéo da formagdo;

Avaliagéo da formagéo.

Para este objetivo foram delineados como indicadores de avaliagdo o conjunto de

slides, o cartaz de divulgacao da acdo de formacao e o plano de sessao.

Para o objetivo especifico elaborar Poster relacionado com a lavagem,

desinfecdo e montagem das mascaras de Ventilagdo Nao Invasiva da K3, definimos as

seguintes estratégias/atividades:

Realizacdo estdgio na Comissdo de Controlo de Infecdo Hospitalar do
Centro Hospitalar;

Elaboracédo do poster;

Apresentacdo do poster a Enf.2 Coordenadora do Servico de Urgéncia, a
Enf.2 Orientadora e a Enf.2 da CCIH

Procede as alteracfes, caso necessario;

Procede a pedido de autorizagdo a Enfermeira coordenadora para
implementacdo do pdster;

Impressao do Poster;
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Divulgacéo do Poster.

Como indicadores de avaliacdo definimos o relatorio de estagio e o poster.

No que se refere ao objetivo especifico da K3, formar as assistentes operacionais

relativamente a lavagem, desinfecdo e montagem das mascaras de Ventilacdo néo

invasiva, foram definidas as seguintes estratégias/atividades:

Pesquisa bibliografica sobre prevencdo das Infecbes Associadas aos
Cuidados de Saude, descontaminacdo de materiais;

Realizagdo estdgio na Comissdo de Controlo de Infe¢cdo Hospitalar do
Centro Hospitalar;

Construcéo de slides;

Discusséo dos slides com a Enfermeira orientadora e coorientadora;

Procede as alteragdes caso necessario;

Marcacéo da sessao de formacao;

Elaboracdo de um plano de sessao;

Divulgacdo da acdo de formacdo em cartaz informativo na sala dos
enfermeiros;

Realizacdo da formacéo;

Avaliacéo da formacéo.

Definimos como indicadores de avaliacdo para este objetivo o relatorio de estagio,

0 conjunto de slides, o cartaz de divulgacao da acdo de formacéo e o plano de sesséo.

Realizdmos também um cronograma inicial (Apéndice XVIII) de forma a

sistematizar as atividades planeadas, para conseguirmos dar resposta a todos os objetivos

propostos, em tempo Util.

3.3 — Execucéo/ Avaliacéo/ Cronograma final

Para o desenvolvimento do PAC foram realizadas um conjunto de atividades, que
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cronologicamente se foram desenvolvendo de forma a darmos resposta aos objetivos

descritos anteriormente.

No que concerne a competéncia K2 “ Dinamiza a resposta a situagdes de
catastrofe ou emergéncia multi-vitima, da concecio a acido” foram definidos dois
objetivos especificos.

Relativamente ao objetivo especifico “Criar dossier tematico sobre os produtos
potencialmente perigosos usados em contexto fabril do concelho do Barreiro,
respetivas fichas de seguranca e cuidados a ter nas urgéncias toxicoldgicas”
realizamos pesquisa bibliografica sobre planos de emergéncia interno e externo, matérias
perigosas, fichas de seguranca e urgéncias toxicol6gicas, bem como um estagio no
Gabinete de Gestéo de Risco do Centro Hospitalar (Apéndice XIX). Como objetivos para a
realizacdo deste estagio delinedmos a necessidade de adquirir e aprofundar conhecimentos
na area da gestdo de risco, principalmente na area da catastrofe, incindindo no que se refere
ao plano de emergéncia interno, bem como conhecer as fungbes dos profissionais que
exercem nesta area, na instituicdo onde desempenhamos as nossas fungoes.

Como tal, apresentamos como sugestdo criar um dossier tematico (Apéndice XX)
nesta area & Enfermeira Coordenadora do SU, a Enfermeira Orientadora e ao Enfermeiro
do Gabinete de Gestdo de Risco, tendo sido consensual por parte de todos a realizacdo do
mesmo. Depois de concretizado demos a conhecer novamente a estes elementos, tendo um
parecer favoravel por parte de todos eles. Ndo conseguimos que fosse divulgado
informaticamente nos computadores do SU, por estarmos em periodos de férias dos
informaticos e estes ndo demonstrarem disponibilidade para o efetuar no periodo por nés

planeado.

Como outro objetivo especifico para o desenvolvimento da K2 tinhamos “Formar
e treinar a equipa de enfermagem do Servico de Urgéncia relativamente aos produtos
potencialmente perigosos usados em contexto fabril do concelho do Centro
Hospitalar, respetivas fichas de seguranca e cuidados a ter nas urgéncias
toxicolégicas”, que ia de encontro com o objetivo anterior, pelo que a pesquisa
bibliogréfica foi realizada em simultaneo para a concretizacdo dos dois objetivos.

Mas devido ao tempo limitado e as diferentes atividades a serem desenvolvidas

durante a realizacdo deste projeto optdmos por incidir a acdo de formacdo (Apéndice XXI)

75



mais nas urgéncias toxicoldgicas, principalmente nos organofosforados, visto ainda ser
comum no SU a admissdo de doentes com ingestdo destes produtos, e ser uma area que
causa alguma ansiedade aos enfermeiros pela dificuldade, muitas vezes, de estabelecer
prioridades.

Apobs a construcdo dos slides, estes foram apresentados a Enfermeira orientadora,
procedendo-se a umas pequenas alteragoes.

No entanto, aquando da marcacdo da sessdo de formacdo, com as enfermeiras
responsaveis pela formacdo, fomos informadas que ndo era possivel a realizacdo da
mesma, Visto estarem muitas acdes de formacao previstas para 0 mesmo periodo temporal,
0 que causaria transtorno ao servicgo e a equipa de enfermagem, como tal, este objetivo ndo
foi concretizado na sua totalidade.

De referir que foram de extrema importancia os aportes teoricos lecionados no

modulo Seminario de Peritos, para a concretizacdo destes objetivos.

Relativamente a competéncia K3 “Maximiza a intervencio na prevenc¢io e
controlo da infegdo perante a pessoa em situacgao critica e ou faléncia organica, face a
complexidade da situacdo e a necessidade de respostas em tempo util e adequadas”
foram também delineados dois objetivos especificos.

Esta competéncia tem com objetivo principal, que o enfermeiro especialista possa
responder eficazmente na prevencdo e controlo de infecdo face aos maltiplos contextos de
intervencdo, a complexidade das situacdes e a diferenciacdo dos cuidados exigidos pela
necessidade de recurso a multiplas medidas invasivas, de diagnéstico e terapéutica, para a
manutencdo de vida da pessoa em situacdo critica e ou faléncia organica.

Neste sentido realizdmos pesquisa bibliografica nesta area de forma a adquirimos
conhecimentos sobre o Plano Nacional de Controlo de Infecdo e das diretivas das
Comissdes de Controlo de Infecdo Hospitalar (CCIH), principalmente da CCIH do Centro
Hospitalar e para complementar realizamos um estagio opcional na CCIH do Centro
Hospitalar (Apéndice XXII). Como objetivos para a realizacdo deste estagio delinedmos a
necessidade de adquirir e aprofundar conhecimentos na area do controlo de infecdo, bem
como conhecer as funcdes dos profissionais que exercem no contexto de controlo de

infegdo, na instituicdo onde desempenhamos as nossas fungdes.
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De forma a estabelecer os procedimentos e circuitos requeridos na prevencédo e
controlo da infecdo face as vias de transmissdo na pessoa em situacdo critica/ faléncia
organica no SU foram entdo definidos os dois objetivos especificos, anteriormente
mencionados, que sdo “Elaborar Poéster relacionado com a lavagem, desinfecio e
montagem das mascaras de Ventilacio Nao Invasiva” e “Formar os assistentes
operacionais relativamente a lavagem, desinfecdo e montagem das mascaras de

Ventila¢ao nao invasiva”.

No que se refere ao objetivo “Elaborar Poster relacionado com a lavagem,
desinfeciio e montagem das mascaras de Ventilagdo Nao Invasiva”, realizamos entdo a
pesquisa bibliografica e o estadgio na CCIH, como anteriormente referido, para nos dar
sustento para a elaboracdo do poster. Apos a sua elaboracédo foi apresentado a Enfermeira
Coordenadora do SU, a Enfermeira Orientadora e & Enfermeira da CCIH, que deram
algumas sugestdes, que foram recebidas com agrado, ap6s as quais procedemos as
alteracdes necessarias. Posteriormente realizamos o pedido de autorizacdo a Enfermeira
Coordenadora para implementacdo do poster, onde obtivemos o parecer favoravel, pelo
que procedemos a sua impressdo e depois realizamos a sua divulgacéo. O poster (Apéndice
XXI1I1) foi entdo fixado em local estratégico, na sala de sujos e na sala de limpos, local
onde os assistentes operacionais realizam a limpeza, desinfecdo e montagem das mascaras
de ventilacdo ndo invasiva.

Com a elaboracdo deste poster estabelecemos estratégias pro-ativas para
implementarmos no SU, tendo em conta a prevencédo e controlo da infecdo no servico, de
forma a contribuir para melhorar a qualidade e seguranca dos cuidados de enfermagem a
pessoa em situacdo critica.

Por tudo isto pensamos ter atingido com sucesso este objetivo.

Relativamente ao outro objetivo “Formar os assistentes operacionais
relativamente a lavagem, desinfecdo e montagem das mascaras de Ventilacdo nado
invasiva”, foi também importante a realizacdo tanto da pesquisa bibliogréfica como a
realizacdo do estdgio na CCIH, anteriormente referenciados. PlanedAmos uma acdo de
formagdo no servico com os objetivos de transmitir conhecimentos sobre a lavagem,

desinfecdo, descontaminagdo e esterilizacdo de material e/ou equipamento hospitalar e
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uniformizar préticas referentes a descontaminacao de material e equipamento hospitalar.

Para tal, realizamos reunides informais com a enfermeira coordenadora do servico e
com as enfermeiras responsaveis pela formacdo, para calendarizar a formacdo sem
coincidir com as restantes formacdes previstas, o que foi um pouco dificil, visto estarem
programadas muitas a¢0es de formacéo para a mesma altura.

A divulgacdo da acdo de formagdo (Apéndice XXIV) ficou afixada na sala de
enfermagem.

Definimos um plano de sessdo (Apéndice XXV), identificAmos os contetdos a
expor e realizamos os diapositivos a apresentar aos assistentes operacionais (Apéndice
XXVI), que foram entregues & Enfermeira Coordenadora do Servico de Urgéncia,
Enfermeira Orientadora para apreciacao e eventuais alteragdes, que se vieram a verificar.

Realizamos a acdo de formacéo no dia 4 de Julho de 2012, na sala de reunides do
Servico de Urgéncia, as 14h, onde participaram 15 assistentes operacionais no total.
Consideramos um bom indice de adesao, visto ser periodo de férias. Durante a sessdo 0s
assistentes operacionais demonstraram interesse nos contetidos expostos, com participacao
ativa na partilha de experiéncias e esclarecimento de duvidas.

Apos a formacdo, foi realizada a sua avaliagdo escrita, utilizando a folha instituida
neste Centro Hospitalar.

Da analise das folhas e da avaliacdo oral podemos concluir que relativamente a
adequacao da formacao as necessidades e expetativas 66,7% dos assistentes operacionais
referiu estar muito satisfeito. No que se refere, ao item qualidade dos conteddos, 73,3% dos
assistentes operacionais demonstraram-se muito satisfeitos.

No que diz respeito a qualidade do apoio técnico e administrativo 60% referiu estar
satisfeito. Relativamente a possibilidade de aplicar os conhecimentos adquiridos em
situacdo concreta de trabalho, 66,7% referiram estar muito satisfeitos.

No que se refere a prestagdo do formador, no item dos conteddos/competéncias
técnico cientificas 60% mencionaram estar muito satisfeitos. Sobre a metodologia da

transmissdo de conhecimentos 66,7% referiram estar muito satisfeitos.

No decorrer do estagio tivemos ainda oportunidade de realizar outras atividades que
de certo modo contribuiram para o desenvolvimento da competéncia K3, nomeadamente o

assistirmos & agdo de formacao realizada no servico, relativamente ao tema Lavagem das
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Maos que muito contribuiu para nos alertar para diversas questdes relacionadas com este
tema. Podemos salientar que a higienizacdo das maos subdivide-se em dois procedimentos,
a lavagem das méos com agua e sabdo e a friccdo com SABA. Em que, segundo as
orientagdes emanadas pela DGS, o primeiro deve ser efetuado durante 40 a 60 segundos, e
0 segundo procedimento esta recomendado ser cumprido durante 20 a 30 segundos. No
entanto, em estudos ja concretizados pela OMS/DGS, chegou-se a conclusdo que o tempo
médio despendido pela maioria dos profissionais de salde é inferior a 10 segundos. Com
estes resultados pode-se concluir que a adesdo as praticas de higiene das maos é baixa em
todos os niveis de cuidados de satde. Médicos e enfermeiros frequentemente lavam as suas
mé&os menos de metade das vezes que deviam, e quando ha maior restricdo de tempo e
maior carga de trabalho, como em situac6es de cuidados criticos (DGS, 2009). Perante esta
problematica, surge a Campanha Nacional de Higiene das Méaos (CNHM), resultado da
adesdo a estratégia multimodal proposta pela World Alliance for Patient Safety, da OMS,
no seu 1°. Desafio “Clean Care is Safer Care”.O objetivo desta campanha ¢ promover a
pratica da higiene das maos de forma padronizada, abrangente e sustentada, contribuindo
para a diminuicdo das IACS e para o controlo das resisténcias dos microrganismos aos
antimicrobianos, através do aumento da adesdo dos profissionais de saude a higiene das
méos (DGS, 2010). Por tudo o que foi descrito anteriormente esta agdo de formacdo fez-
nos refletir sobre a nossa pratica diaria, do que fazemos e do que podemos fazer melhor,
para prestarmos cuidados de exceléncia.

Durante o estagio também assistimos a outra formagcdo em servi¢o sobre o uso de
equipamento de protecdo individual, que muito contribuiu para aprofundarmos
conhecimentos nesta area, bem como refletirmos sobre a nossa pratica, de forma a
melhorarmos 0s nossos cuidados prestados.

Outra atividade que contribuiu para adquirirmos esta competéncia foi a realizacéo
de uma acdo de formagcdo em servigo, como elemento dinamizador dos Padrdes de
Qualidade no Servigo de Urgéncia Geral, sobre as hemoculturas, onde auditdmos o

procedimento, sendo um elemento de referéncia para a equipa.

Assim consideramos ter atingido plenamente este objetivo.

De forma a garantir a concretizacdo dos objetivos especificos definidos, foi

necessario reformular cronologicamente estratégias, pelo que o cronograma inicial a
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semelhangca do que aconteceu no PIS sofreu algumas alteragfes, dando origem a um

cronograma final (Apéndice XXVII).

Com a concretizacdo destes objetivos acreditamos ter adquirido as Competéncias

Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem em Pessoa em Situacdo Critica.

3.3.1 - Andlise das competéncias desenvolvidas

A OE (2010) define os cuidados de enfermagem a pessoa em situagdo critica como
cuidados altamente qualificados prestados de forma continua a pessoa com uma ou mais
funcBes vitais em risco imediato, como resposta as necessidades afetadas e permitindo
manter as fungdes basicas de vida, prevenindo complicacBes e limitando incapacidades,

tendo em vista a sua recuperacao total.

O enfermeiro especialista detém um nivel elevado de juizo clinico e tomada de
decisdo na érea da sua especialidade. Na tomada de decisdo o enfermeiro “identifica as
necessidades de cuidados de enfermagem da pessoa individual ou do grupo (...) ” e
prescreve “as intervengoes de enfermagem (...) de forma a evitar riscos, detetar
precocemente problemas potenciais e resolver ou minimizar os problemas reais
identificados” OE (2001, p.10).

Na nossa opinidao o SU é um servico em que se consegue adquirir e desenvolver
todas as Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem em Pessoa

em Situacéo Critica.

Enfermagem de urgéncia pode ser definida como a prestacdo de cuidados em
individuos de todas as idades com alteracGes da salde fisica ou psiquica, percecionadas ou
reais, ndo diagnosticadas ou que necessitem de outras intervencdes. Por esse motivo 0s
cuidados de enfermagem de urgéncia sdo episddicos, primarios e normalmente agudos.
Implica uma diversidade de conhecimentos e de processos de doenga requerendo por iSso
um conjunto impar de capacidades de avaliacdo, intervencdo e tratamento, quer de &mbito
geral, quer de ambito especializado. A sua resolucdo tanto pode implicar apenas cuidados
minimos, como medidas de reanimacdo ou até mesmo ensino ao doente ou familia,

encaminhamento adequado e conhecimento de implicac@es ético-deontolégicas (MacPhail,
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2001).

Como ja foi descrito anteriormente, durante os estagios que concretizdmos e ao
efetuarmos o Projeto de Intervengdo em Servico (PIS) permitiu-nos aprofundar a
competéncia especifica do enfermeiro especialista em enfermagem em pessoa em situacao
critica K1 “cuida da pessoa a vivenciar processos complexos de doenca critica e/ou

faléncia organica”, como tal, ndo a abordaremos neste subcapitulo.

No que se refere a competéncia do enfermeiro especialista em enfermagem em
pessoa em situacdo critica K2 — Dinamiza a resposta a situacGes de catastrofe ou
emergéncia multi-vitima, da concec¢do a acdo esta deve ser igualmente, um compromisso
do enfermeiro especialista e tem como principal objetivo a conce¢cdo dos planos
institucionais e a lideranca da resposta a situac@es de catastrofe e multi-vitima. Perante a
complexidade decorrente da existéncia de maultiplas vitimas em simultaneo em situacao
critica e/ou risco de faléncia organica o enfermeiro gere equipas, de forma sistematizada,

no sentido da eficéacia e eficiéncia da resposta pronta.

Para o desenvolvimento desta competéncia especifica foi importante a realizacdo do
estagio no Gabinete de Gestdo de Risco do Centro Hospitalar da Margem Sul do Tejo, pois
0 Enfermeiro Especialista em Enfermagem Meédico-Cirirgica na aquisicdo de
conhecimentos e competéncias nesta area deve ter uma estreita relacdo com o gabinete da
gestdo do risco no sentido da atualizacdo sistematica das novas guidelines e assumir o
papel de transmissor dessa informacdo a restante equipa, promovendo espagos de reflexdo
e formacdo. Por outro lado, esse mesmo estagio permitiu-nos aprofundar conhecimentos
de uma forma geral sobre o Plano Nacional de Catastrofe, e mais especificamente sobre o
Plano de Emergéncia Interno (PEI) deste Centro Hospitalar, nomeadamente no que se
refere a constituicdo das equipas de intervencdo, de evacuagdo, apoio médico, apoio
técnico e os principios de atuacdo em situacdo de catastrofe.

A realizacdo do dossier tematico sobre matérias perigosas — cuidados a ter, bem
como a agdo de formagédo sobre o mesmo assunto, foram de extrema importancia, pois
permitiu-nos consolidar conhecimentos nesta area, uma vez que nos Servicos de Urgéncia,
os profissionais de salde sdo quase todos os dias confrontados com vitimas de acidentes
com matérias perigosas, que podem ir de um simples acidente doméstico com um

detergente a um acidente industrial grave, onde estdo envolvidos produtos quimicos de
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elevado grau de toxicidade (Sousa, 2010).

Também o modulo seminario de peritos realizado no ultimo semestre do 1° Curso
de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica, onde foi abordado o tema da catéstrofe,
foi de extrema importancia na aquisicdo de competéncias nesta &rea pois permitiu-nos estar
despertos para a importancia do conhecimento do Plano Distrital e Nacional para catastrofe

e emergéncia.

E essencial que os enfermeiros sejam capazes de atuar em situacio de catastrofe ou
multi-vitima, no entanto, é igualmente fundamental que tenham a capacidade para a
prevenir, como tal achamos também pertinente referir a nossa participacdo no curso de
Segurancga Contra Incéndios, realizado no Centro Hospitalar da Margem Sul do Tejo, pois
tinha como objetivo limitar a propagacéo do fogo e suas consequéncias possibilitando uma
atuacdo rapida e eficaz, e que nos permitiu adquirir conhecimentos sobre como manusear

um extintor, o que pode permitir evitar que aconteca uma situacdo de catastrofe.

Por tudo o que foi referido anteriormente consideramos ter adquirido as unidades de
competéncia K.2.1 - Concebe, em articulacdo com o nivel estratégico, os planos de
catastrofe ou emergéncia, K. 2.2 - Planeia a resposta concreta ante as pessoas em
situacdo de emergéncia multi-vitima ou catastrofe e K.2.3 - Gere os cuidados em

situacBes de Emergéncia e ou Catastrofe.

A competéncia especifica K3 — Maximiza a intervencdo na prevencéo e controlo
da infecdo perante a pessoa em situacdo critica e ou faléncia orgéanica, face a
complexidade da situacdo e a necessidade de respostas em tempo Gtil e adequadas tem
como principal objetivo, que o enfermeiro especialista responda eficazmente na prevengéo
e controlo de infecdo considerando o risco de infecdo face aos multiplos contextos de
atuacdo, a complexidade das situacBes e a diferenciacdo dos cuidados exigidos pela
necessidade de recurso a maltiplas medidas invasivas, de diagndstico e terapéutica, para a

manutencéo de vida da pessoa em situacéo critica e/ou faléncia organica.

Para a aquisicdo desta competéncia foi importante a concretizagdo de um estagio

opcional na Comissao de Controlo de Infecdo Hospitalar do Centro Hospitalar da Margem
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Sul do Tejo, pois permitiu-nos realizar pesquisa bibliografica e ter acesso a guidelines,
orientacdes e normas da propria instituicdo que foram essenciais para a realizacdo dos
trabalhos. Simultaneamente, este estadgio facultou-nos ter conhecimento global dos
programas de controlo de infecdo implementados no Centro Hospitalar, com possibilidade
de consultar bibliografia.

Com a realizacdo do estagio supracitado tivemos oportunidade de colaborar
também na recolha dos dados, nos diversos servicos do hospital, para o Estudo de
Prevaléncia Europeu de InfegGes Hospitalares e Uso de Antimicrobianos. Tivemos
oportunidade de observar as visitas técnicas da Ambimed juntamente com a CCIH, aos
varios servicos do hospital, no ambito da triagem e acondicionamento dos Residuos

Hospitalares.

Durante o estagio na CCIH tivemos ainda a oportunidade de assistir a uma acdo de
formacdo destinada aos assistentes operacionais, sobre a descontaminacdo de superficies,
onde foram abordados temas como, quais os tipos de desinfetantes e detergentes mais
comuns nos VAarios servigos da nossa institui¢ao, cuidados a ter na sua utilizacdo e quais as
medidas de protecdo mais apropriadas para 0 seu manuseamento, a classificacdo de
Spaulding, entre outros, que nos permitiu consolidar alguns conhecimentos nesta area e
auxiliou-nos na concretizagdo da acdo de formacéo para 0s assistentes operacionais que

efetudmos e na realizacdo do poster.

Ao realizarmos a acdo de formacédo destinada aos assistentes operacionais sobre a
lavagem, desinfecdo e montagem das mascaras de ventilacdo ndo invasiva do bipap e o
poster sobre 0 mesmo tema colaboramos para uma uniformizacdo das praticas no ambito
do controlo da infecdo onde tivemos como objetivos transmitir conhecimentos sobre a
lavagem, desinfecdo, descontaminacdo e esterilizagdo de material e/ou equipamento
hospitalar, uniformizar praticas referentes a descontaminacdo de material e equipamento
hospitalar e deste modo contribuirmos para um controlo eficaz das Infec6es Associadas aos
Cuidados de Saude.

Como contributo importante para o desenvolvimento da competéncia K3 foram
também os aportes lecionados no médulo Cuidados ao doente com multiplos sintomas,
onde foi reforcado que a higienizacdo das méos € considerada a medida mais importante na

prevencdo das InfecBes Associadas aos Cuidados de Saude.
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Tudo o que foi mencionado anteriormente contribuiu para a aquisicdo das
competéncias exigidas ao enfermeiro especialista em pessoa em situacdo critica, nas
unidades de competéncia K.3.1 - Concebe um plano de prevencéo e controlo da infecdo
para resposta as necessidades do contexto de cuidados & pessoa em situagao critica e
ou faléncia organica e K.3.2 — Lidera o desenvolvimento de procedimentos de
controlo de infecdo, de acordo com as normas de prevencdo, designadamente das
InfecbGes Associadas a Prestacdo de Cuidados de Saude a pessoa em situacao critica e

ou faléncia organica.
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4 - ANALISE DAS COMPETENCIAS DE MESTRE

O Decreto-Lei 74/2006 de 24 de Marco preconiza que, em termos de ensino
politécnico, o ciclo de estudos conducente ao grau de mestre deve assegurar, a aquisi¢ao
pelo estudante de uma especializacdo de natureza profissional.

Podemos verificar que para o desenvolvimento das competéncias de Mestre em
Enfermagem Meédico-Cirargica era importante o desenvolvimento de todas as
competéncias do enfermeiro especialista (comuns e especificas) que foram desenvolvidas
ao longo da elaboracéo do PIS e do PAC, e que iremos agora fazer um paralelismo com as
competéncias de Mestre desenvolvidas ao longo de todo o 1° Curso de Mestrado em
Enfermagem Médico-Cirdrgica, da Escola Superior de Saude, do Instituto Politécnico de
Setubal.

Para o desenvolvimento da competéncia “Demonstrar competéncias clinicas
especificas na concecio, gestio e supervisao clinica dos cuidados de enfermagem”
podemos dizer que a concretizacdo do PIS e do PAC foi muito importante, uma vez que
contribuiu para um exercicio seguro, profissional e ético, empregando habilidades de
tomada de decisdo ética e deontoldgica, promovendo préaticas de cuidados que respeitam 0s
direitos humanos e as responsabilidades profissionais, tendo sempre como suporte da nossa
conduta o cddigo deontologico de enfermagem, os principios éticos inerentes a nossa
profissdo e a legislacdo em vigor. Avaliamos sistematicamente as melhores praticas e as
preferéncias do doente, promovendo e gerindo a prote¢do dos direitos humanos dentro da
equipa.

A realizacdo do PIS contribuiu para o desenvolvimento desta competéncia, pois
este através da metodologia de projeto permitiu-nos diagnosticar uma situacdo
problematica através de instrumentos de colheita de dados e instrumentos de gestdo e
conceber um planeamento de forma a implementar um projeto de melhoria continua da

qualidade.

A prestacdo de cuidados de enfermagem, no servigo de urgéncia, quer em contexto
de trabalho quer em contexto académico, onde sdo admitidos doentes em faléncia organica,
com necessidade de tratamentos com base em técnicas e procedimentos invasivos, Sao

constantes exercicios de gestdo de prioridades e de tomadas de decisdo, em conjunto com a
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equipa multidisciplinar, de forma a manter a qualidade dos mesmos.

Para desenvolvermos competéncia na area da supervisdo clinica temos ainda a
realcar o contributo do modulo de Supervisdo de Cuidados, lecionado durante o 3°
semestre, em que nos foi pedido a realizacdo de um trabalho nesta area, na medida que
constituiu um momento enriquecedor de aprendizagem e de partilna de experiéncias e
principalmente permitiu a concecdo, gestdo e supervisdao dos cuidados de enfermagem.
Aquando a realizacdo do trabalho referido foi identificada uma situacdo problematica e
apos os diagnosticos de Enfermagem identificados, foram planeadas as intervengdes assim
como os resultados esperados, foi efetuada a respetiva avaliacdo e fundamentacdo. Para a
tomada de decisdo numa situacdo complexa, foram mobilizados todos os aspetos que
consideramos pertinentes, nomeadamente questdes éticas e deontoldgicas e conhecimentos

tedricos baseados em guidelines recentes.

Os diagnosticos de enfermagem e as intervengfes enumerados foram construidos de
acordo com a linguagem CIPE, que segundo a Ordem dos Enfermeiros (2009, p.7) “ A
Classificacdo Internacional para a pratica de Enfermagem (CIPE), um programa do ICN,
foi concebida para ser uma parte integral da infraestrutura global de informacé&o, que
informa a pratica e as politicas de cuidados de saude para melhorar os cuidados

prestados aos clientes em todo o mundo”. (OE, 2009, p.7)

A CIPE fornece as prioridades de gestdo de dados criticos que permitem
documentar as praticas de enfermagem e assim compreender o trabalho de enfermagem, no

contexto de cuidados de saude global sustentada no conhecimento (CIPE, v.1.0.,2006).

A linguagem CIPE contribui para reconhecer o papel dos enfermeiros na equipa
multidisciplinar de cuidados de satde e diferenciar as praticas dos enfermeiros peritos de
outros prestadores de cuidados de saude, tornando-se um contributo essencial também para
a investigacdo. Através da partilha dos dados e informacfes de enfermagem € possivel
promover cuidados de salde responsaveis, baseados na evidéncia, obtendo melhores

resultados em salde para as pessoas, a nivel mundial (CIPE, v.1.0.,2006).

Desta forma este trabalho proporcionou-nos desenvolver conhecimentos e
competéncias de supervisdo clinica, utilizando modelos de referéncia para esta atuacdo,
relacionando as consideracdes éticas e deontoldgicas, de forma a promover a melhoria dos
cuidados de enfermagem, a autoavaliacdo, as capacidades analiticas e reflexivas,

desenvolvidas através de um processo continuo de melhoria da qualidade, com base na
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evidéncia cientifica recente, promotora da qualidade e seguranca dos doentes.

Com o anteriormente referido podemos verificar que esta competéncia cruza-se
com as competéncias comuns do enfermeiro especialista, do dominio da responsabilidade
profissional, ética e legal, do dominio da melhoria continua da qualidade, do dominio da
gestdo dos cuidados, bem como a competéncia especifica do enfermeiro especialista em
pessoa em situacdo critica K1 — Cuida da pessoa a vivenciar processos complexos de
doenca critica e ou faléncia organica, portanto, consideramos ter desenvolvido esta

competéncia.

O desenvolvimento da competéncia “Realizar desenvolvimento auténomo de
conhecimentos e competéncias ao longo da vida e em complemento as adquiridas”
teve inicio no momento em que nos inscrevemos e realizamos o 1° Curso de Mestrado em
Enfermagem Meédico-Cirurgica, de forma a adquirir novas competéncias e desenvolver as
ja adquiridas ao longo da vida.

A aprendizagem ao longo da vida é definida por Sitoe (2006, p.284) como “toda a
atividade de aprendizagem em qualquer momento da vida, com o objetivo de melhorar os
conhecimentos, as aptidées e competéncias, no quadro de uma perspetiva pessoal, civica e

social”.

Valorizdmos a autoformacdo como componente essencial do  nosso
desenvolvimento, visto que a formacdo em enfermagem estabelece uma forma de
mudanga, proporciona capacidade de inovagdo e criatividade, na dimensdo humanistica e
técnica, facilita a construcdo de conhecimento e a promocdo de competéncias, que vai
permitir a sua utilizacdo na resolucdo de diversas situacGes e desafios da vida atual
(Carvalhal, 2003).

A formacdo continua contribui para que cada um de nds conceba o0 seu préprio
caminho e va adquirindo determinadas competéncias, nomeadamente profissionais. Estas
assumem caracteristicas multidimensionais, em que as expectativas de cada um vao-se
modificando consoante as experiéncias que cada um vivéncia e reflete (Nunes, 2002).

Como descrito na alinea c) do artigo 88° do Estatuto da OE, enquanto enfermeiros
temos o dever de “manter a atualizagdo continua dos seus conhecimentos e utilizar de
forma competente as tecnologias, sem esquecer a formacé@o permanente e aprofundada nas
ciéncias humanas.” (OE, 2009, p.77)
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Durante todo este percurso realizamos uma pesquisa bibliografica transversal, quer
em bases de dados eletrdnicas, usando os principios da revisao sistematica da literatura,
quer com recurso a sociedades cientificas reconhecidas, quer na biblioteca do IPS/ESS e da
Escola Superior de Enfermagem Maria Fernanda Resende, permitindo-nos adquirir

conhecimentos baseados na evidéncia.

Esta competéncia cruza-se com as competéncias comuns do especialista do dominio

das aprendizagens profissionais.

Perante isto, consideramos ter adquirido esta competéncia.

Consideramos pertinente tratar as duas competéncias seguintes “Integrar equipas
de desenvolvimento multidisciplinar de forma proactiva” e “Agir no desenvolvimento
da tomada de decisdo e raciocinio conducentes a construcdo e aplicacdo de
argumentos rigorosos” em simultaneo, pois julgamos que com o desenvolvimento do PIS
no SU adquirimos ambas as competéncias, visto que aplichimos 0s nossos conhecimentos
para a resolugdo de um problema existente no servigo, selecionando os meios e estratégias
mais adequados a sua resolugcdo, de forma a tentar ultrapassa-lo para alcangarmos os
cuidados de qualidade que pretendemos prestar aos nossos doentes, de forma a termos

ganhos em saude.

A tematica por nds desenvolvida no PIS, a Dor, fez com que trabalhassemos em
complementaridade com outros profissionais de saide, de forma a melhorar os cuidados
prestados aos nossos doentes com dor, pois apesar de realizarmos as nossas intervencoes
auténomas, como as intervencdes ndo farmacolégicas no alivio da dor, isso muitas vezes
ndo € suficiente, pelo que é necessario complementa-las com intervengdes farmacoldgicas,

que sdo prescritas por outros profissionais de saude.

Ao desenvolvermos esta area encetamos esforcos no sentido de fazer cumprir e
registar os procedimentos relacionados com a dor, de forma a prestarmos cuidados de
qualidade, envolvendo a equipa de enfermagem e a darmos cumprimento ao que nos €
solicitado na Circular Normativa n°9 da DGS (2003, p.4), “que a Dor e os efeitos da sua
terapéutica sejam valorizados e sistematicamente diagnosticados, avaliados e registados
pelos profissionais de saude, como norma de boa pratica e como rotina, altamente
humanizante, na abordagem das pessoas, de todas as idades, que sofram de Dor Aguda ou
Dor Cronica, qualquer que seja a sua origem, elevando o registo da sua intensidade a
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categoria equiparada de sinal vital”. Dentro da equipa de enfermagem somos
considerados como elemento de referéncia nesta area, pois quando surge alguma duvida,
nomeadamente com o preenchimento de algumas escalas de avaliacdo da dor ou com a

escolha da escala da dor que melhor se adapta ao doente é a nos que solicitam ajuda.

Estas competéncias estdo relacionadas com as competéncias comuns do enfermeiro
especialista, do dominio da responsabilidade profissional, ética e legal, do dominio da
melhoria continua da qualidade, do dominio da gestéo dos cuidados.

O enfermeiro em resultado da sua autonomia profissional toma decisfes, com base
em critérios cientificos, técnicos, juridicos, deontoldgicos e éticos (Deodato, 2006). Pelo
que foi transversal ao exercicio profissional a prestacdo de cuidados de enfermagem de
qualidade, adequados as necessidades reais e potenciais do doente, suportados na evidéncia

cientifica, na ética e deontologia profissional.

A competéncia “Iniciar, contribuir para e/ou sustentar investigacdo para
promover a pratica de enfermagem baseada na evidéncia” € demonstrada com a
concretizagdo deste Projeto (PIS e PAC), pois aprendemos a alicercar as acges de
enfermagem a serem realizadas, tendo como base a investigacdo e os seus resultados, ou
seja, passou a ser necessario procurar a evidéncia cientifica com maior validade e
atualidade, como tal, realizdmos a pesquisa bibliogréafica, recorrendo ndo apenas a livros e
revistas da especialidade, mas também através de pesquisa, utilizando palavras-chave, em
bases de dados eletronicas, tais como, a B-on, Cochrane, Pubmed, Medline, entre outras,
suportando-nos nas diversas guidelines existentes, que procuramos que fossem atuais,
emanadas pela DGS, OE e Nursing Best Practice Guideline. A analise e reflex&o critica
deste projeto culmina no presente documento e na realizacdo de um artigo cientifico
“Prevencdo e controlo da dor como 5° sinal vital - 0 papel do enfermeiro no Servico de
Urgéncia” (Apéndice XXVIII), que permitiu divulgarmos o trabalho realizado.

Como nos refere Fortin (1999) a investigacdo em enfermagem, como em qualquer
disciplina, visa a producdo de uma base cientifica para guiar a pratica e assegurar a
credibilidade da profissdo, fomentando o seu desenvolvimento enquanto ciéncia.

A investigacdo tem um papel crucial tanto para o desenvolvimento continuo da
profissdo de Enfermagem, como para a tomada de decis6es adequadas e inteligentes para a
prestacdo dos melhores cuidados aos doentes, constitui-se um alicerce e permite consolidar
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ao nivel do conhecimento e da ciéncia, permitindo ainda demonstrar aos outros o porqué

da prética, concedendo um forte contributo para a sua visibilidade social (Martins, 2008).

O conceito de Boa Préatica em Cuidados de Enfermagem surgiu quando se comegou
a desenvolver o conceito de pratica baseada na evidéncia através dos contributos da
investigacao nos procedimentos utilizados e nos seus resultados. Assim, a OE (2007) refere
que o conceito de Boa Prética resulta da aplicacdo de linhas orientadoras baseadas em
resultados de estudos sistematizados, fontes cientificas e na opinido de peritos
reconhecidos com o objetivo de conseguir respostas satisfatorias dos doentes e dos

profissionais na resolucdo de problemas de salde especificos.

A Pratica Baseada na Evidéncia pode-se definir como um “método de resolugao de
problemas (...) que incorpora uma pesquisa da melhor e mais recente evidéncia,

experiéncia e avaliag¢do clinica, (...) no contexto do cuidar.” (Conselho Internacional dos
Enfermeiros, 2012, p.10)

Esta competéncia cruza-se com as competéncias comuns do especialista do dominio

das aprendizagens profissionais.

Para o desenvolvimento da competéncia “Realizar anélise diagndstica,
planeamento, intervencdo e avaliagdo na formacdo dos pares e de colaboradores,
integrando formacéo, a investigacdo, as politicas de saude e a administracdo em
Satde em geral e em Enfermagem em particular” foi essencial a concretizacdo do PIS e
do PAC, uma vez que os objetivos delineados nestes foram de encontro a situacgdes
problematicas que constatdmos na pratica e que para as resolver planeamos atividades que

envolveram 0s N0SsS0S pares.

O PIS e o0 PAC tiveram como base a Metodologia de Projeto, que segundo Guerra
(1994) “é uma metodologia ligada a investigacdo, centrada na resolugdo de problemas.
Através dela, adquirem-se capacidades e competéncias de caracteristicas pessoais pela
elaboracdo e concretiza¢do do (s) projeto (s) numa situacdo real”. E de salientar que este
€ um método que permite ao investigador compreender melhor a realidade da populacao
que ¢ afetada pelo problema em questao, o que permite também uma melhor planificacéo e
uma acdo mais direta e dirigida para transformar e melhorar essa realidade. Isto confere ao
projeto uma caracteristica investigativa, produtora de conhecimento (a realidade) para os
intervenientes (Leite et al, 2001).
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Como refere M&o de Ferro (2011) é necessario adequar a formacao dos individuos
as responsabilidades a que cada um € exigido, pelo que com a realizacdo deste trabalho
consideramos ter contribuido para a formacao dos nossos pares, pois ao realizarmos uma
analise diagnostica da situacdo, identificamos oportunidades de melhoria, bem como,
necessidades formativas, sendo que efetudmos formacdo de acordo com as necessidades da
equipa de enfermagem.

As acles de formacdo realizadas quer a equipa de enfermagem, quer aos assistentes
operacionais, trouxeram ganhos para a salde, uma vez que contribuimos para um aumento
de conhecimentos que se refletira numa melhoria da qualidade dos cuidados prestados,

visto ser uma area que o mestre em enfermagem deve incidir.

Pelo exposto consideramos ter adquirido esta competéncia.
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5 - CONCLUSAO

Podemos referir que este percurso formativo, apesar de arduo e exaustivo,
constituiu um momento Unico de crescimento pessoal e profissional que nos possibilitou
refletir sobre a nossa préatica de forma a prestarmos cuidados de qualidade, pois como nos
refere a OE (2001) devemos promover um exercicio profissional da enfermagem que

responda aos mais elevados niveis de exigéncia.

A elaboracéo do PIS assente numa identificacdo de uma problematica, na condicéo
concreta do local de trabalho, permitiu-nos como profissionais realizar uma reflex&o critica
sobre os cuidados de enfermagem prestados ao doente em situacdo critica, de forma a
mobilizar todos os conhecimentos adquiridos ao longo do nosso percurso profissional e
aprofundar/adquirir competéncias especificas do enfermeiro especialista em enfermagem

em pessoa em situacao critica.

Ao realizar os estagios no local de trabalho, proporcionou-nos ter uma visdo
diferente sobre os cuidados, um olhar reflexivo sobre as praticas, por vezes rotineiras,
pouco fundamentadas, em que era necessario, despertar para novas formas de intervir,
suportadas em bases cientificas e atualizadas. Como tal diagnosticamos uma problematica
do servico que se insere num projeto de melhoria continua da qualidade dos cuidados de
enfermagem, tendo sido possivel realizar o projeto de intervencdo em servico relacionado
com a “ Avaliacdo e registo sistematico da dor como 5° sinal vital, no Servigo de Urgéncia

de um Centro Hospitalar da Margem Sul do Tejo” e que pretendemos dar continuidade.

A dor é um fendmeno fisiol6gico de importancia primordial para a integridade
fisica do individuo. A importancia da dor, especialmente no que se refere a dor aguda,
firma no facto de ela constituir o principal motivo para a procura de cuidados de satde por
parte da populagdo em geral. Por outro lado, a dor, para além do sofrimento e da limitacéo
da qualidade de vida que causa, provoca alterac@es fisiopatolégicas que contribuem para o
aparecimento de co-morbilidades organicas e psicologicas e podem levar a perpetuagdo do
fendmeno doloroso (DGS, 2008).

Partindo do principio que a prestacdo de cuidados de Enfermagem as pessoas, em

particular com sofrimento/dor, tem como finalidade a promocdo do bem-estar, é da

competéncia do enfermeiro avaliar, diagnosticar, planear e executar as intervengdes
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necessarias para alcancar esse objetivo (OE, 2008).

Neste sentido, para intervir sobre a pessoa com dor, importa considerar como boa
pratica clinica a avaliagdo e registo regular da intensidade da mesma, até porque esta é
ainda inUmeras vezes subestimada e, consequentemente, negligenciada, contribuindo dessa

forma para a qualidade de vida das pessoas e humanizacédo dos cuidados (DGS, 2003).

O principal motivo da escolha deste tema relaciona-se com a necessidade de
sistematizar a avaliacdo e registo da dor aos doentes internados no servico de urgéncia
geral de forma a promover a satisfacdo e o conforto dos doentes, que esta enquadrado nos
enunciados descritivos dos Padrées de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem e,

inevitavelmente, de forma a garantir a exceléncia dos cuidados.

Consideramos importante o caracter tedrico/pratico do projeto, uma vez que nos
permitiu a implementacdo de um projeto, que consideramos trazer ganhos em saude,
nomeadamente na qualidade dos cuidados a pessoa em situacao critica. A concretizacdo do
PIS deu-nos a oportunidade de sermos o elemento de referéncia dentro da equipa de
enfermagem nesta area, onde muitas vezes somos solicitados para esclarecer algumas
duvidas que vao surgindo. O controlo e alivio da dor é um direito humano basico para

todos 0s grupos etarios, sem excecao.

O modelo tedrico adotado neste trabalho foi o de Katharine Kolcaba, com a sua
teoria do conforto. Consideramos que este modelo tedrico se identifica com a area temética
abordada, pois o conforto surge como pedra basilar nos cuidados ao doente com dor. Apés
analisarmos este modelo tedrico, consideramos que se identifica com a nossa pratica diaria

e que responde as nossas necessidades enquanto profissionais.

A investigacdo, nestes ultimos anos, tem contribuido para uma mudanca das
atitudes e comportamentos da sociedade em geral e nos profissionais de salde em
particular. Como refere Fortin (1999) a investigacdo em ciéncias de enfermagem deriva da
investigacdo sistematica incidindo sobre o doente/familia/comunidade, quer seja sobre a
pratica dos cuidados, os seus efeitos no doente/familia/comunidade, quer seja sobre 0s
contextos dos cuidados que englobam a prestacdo, organizacao e avaliacdo do meio onde
0s cuidados séo prestados.

A realizacdo do PIS permitiu-nos a divulgacdo dos resultados obtidos bem como a
elaboracdo de um artigo cientifico, que possibilitou dar a conhecer a populagdo, e outras

entidades a pertinéncia do mesmo, bem como todo o caminho percorrido na resolucdo de
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um problema.

Pretendemos através deste investimento, refletir sobre a prética, de forma critica, e
dar relevo as competéncias do enfermeiro especialista, de modo a crescermos pessoal e
profissionalmente, para tal, foi também importante a concretizacdo do PAC que nos
proporcionou desenvolver um conjunto de atividades relacionadas com a resposta a
situacbes de cuidar da pessoa a vivenciar processos complexos de doenca critica ou
faléncia organica, a situacdes de catastrofe ou emergéncia multi-vitima e com a prevengédo

e controlo da infecdo perante a pessoa em situacdo critica e ou faléncia organica.

Como aspetos facilitadores deste percurso destacamos a orientagdo e recetividade
das enfermeiras tutora e orientadora, bem como este projeto ser desenvolvido no local de
trabalho, visto que possibilitou pensarmos sobre a nossa pratica e melhorar praticas e
atitudes de forma a contribuir para a melhoria continua da qualidade dos cuidados
prestados, e também o ja fazermos parte do grupo da dor do servigo onde realizamos os
estagios.

Por outro lado, aspetos como desenvolver a atividade profissional juntamente com a
concretizagcdo dos estagios, os trabalhos a desenvolver em contexto académico e a
necessidade de presenca em sala de aula para obter os aportes teoricos, constituiram fatores
constrangedores a realizagdo do mesmo, em termos temporais, pela sobrecarga de trabalho,

contudo os aportes tedricos abordados foram importantes para a consecucdo do PIS e PAC.

No entanto, neste percurso, apesar de arduo e exaustivo, aproveitamos todas as
oportunidades de aprendizagem que foram surgindo, como, por exemplo, formagdes que
pudemos assistir no decorrer dos estagios, e que foram muito importantes para crescermos
pessoal e profissionalmente com a aquisicdo de novos conhecimentos, que nos
proporcionaram a obtencdo de competéncias de enfermeiro especialista e mestre em
Enfermagem Médico-Cirurgica.

Relativamente aos objetivos propostos com a realizacdo deste relatorio,

consideramos que 0s atingimos.

Sabemos que este relatério constitui uma fase inicial de um longo caminho a
percorrer, que esperamos que contribua para melhorar a qualidade nos cuidados e nos
permita crescer como profissionais, uma vez que vamos continuar a realizar as auditorias
aos registos da avaliacdo e registo da dor e a divulgé-los no seio da equipa. E ndo podemos

deixar de ressaltar a necessidade de implementar uma cultura anti-dor no cuidar em
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enfermagem, que vai envolver uma mudancga de comportamentos dos enfermeiros, uma
vez que a dor interfere no bem-estar da pessoa, nas suas relacdes sociais e familiares, e

principalmente na sua qualidade de vida.

Encaramos o nosso desempenho futuro fundamental para despertar e motivar na
equipa onde estamos inseridos, as diversas situacdes complexas decorrentes da prestacao
de cuidados e conseguirmos em parceria com o doente/ familia e restante equipa
multidisciplinar encontrar estratégias de resolucdo para as necessidades identificadas,

traduzindo-se em ganhos para a saude.
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Defini¢do do Problema

Estudante: Sandra Isabel Ramos Contreiras Lobato

Instituicdo: Centro Hospitalar Margem Sul do Tejo

Servigo: Urgéncia Geral

Titulo do Projeto:
Melhorar a qualidade dos cuidados prestados ao doente com dor no Servico de Urgéncia

Explicitacdo sumaria da area de intervencéo e das razdes da escolha (250 palavras):

O projeto que propomos desenvolver relaciona-se com a ““ Avaliagéo e registo sistematico da dor como
5° sinal vital, no Servico de Urgéncia de um Centro Hospitalar da Margem Sul do Tejo.

A dor é um fenémeno fisioldgico de importancia primordial para a integridade fisica do individuo. A
importancia da dor, especialmente no que se refere a dor aguda, firma no facto de ela constituir o
principal motivo para a procura de cuidados de salde por parte da populagcdo em geral. Por outro lado, a
dor, para além do sofrimento e da limitacdo da qualidade de vida que causa, provoca alteragdes
fisiopatol6gicas que contribuem para o aparecimento de co-morbilidades orgénicas e psicolégicas e
podem levar & perpetuagdo do fendmeno doloroso (DGS, 2008).

Partindo do principio que a prestacdo de cuidados de Enfermagem as pessoas, em particular com
sofrimento/dor, tem como finalidade a promogéo do bem-estar, é da competéncia do enfermeiro avaliar,
diagnosticar, planear e executar as intervencdes necessarias para alcancar esse objetivo (OE, 2008).
Neste sentido, para intervir sobre a pessoa com dor, importa considerar como boa prética clinica a
avaliacdo e registo regular da intensidade da mesma, até porque esta é ainda inimeras vezes
subestimada e, consequentemente, negligenciada, contribuindo dessa forma para a qualidade de vida das
pessoas e humanizagéo dos cuidados (DGS, 2003).

O principal motivo da escolha deste tema relaciona-se com a necessidade de sistematizar a avaliagdo e
registo da dor aos doentes internados no servico de urgéncia geral de forma a promover a satisfacdo e o
conforto dos doentes, que estd enquadrado nos enunciados descritivos dos Padrdes de Qualidade dos
Cuidados de Enfermagem e, inevitavelmente, de forma a garantir a exceléncia dos cuidados. A avaliacdo
e registo sistematico da dor como 5° sinal vital surge da necessidade em desenvolver, disseminar e
implementar projetos de melhoria continua da qualidade dos cuidados de enfermagem.

Diagndstico de situagao

Defini¢do geral do problema

Pouca adesdo por parte da equipa de enfermagem do Servigo de Urgéncia deste Centro Hospitalar a

avaliacéo/registo sistematico das escalas de avaliagdo da dor.




Andlise do problema (contextualiza¢do, analise com recurso a indicadores, descri¢do das ferramentas
diagnosticas que vai usar, ou resultados se ja as usou — 500 palavras)

A avaliacdo e registo sistematico da dor como 5° sinal vital surgiu da necessidade em desenvolver,
disseminar e implementar projetos de melhoria continua da qualidade dos cuidados de enfermagem.
Neste Centro Hospitalar, o desenvolvimento deste projeto teve inicio em 2005 com o processo de
acreditacdo de qualidade deste hospital pela JCAHO (Joint Commission on Accreditation of Healthcare
Organizations), a par com este projeto a direcdo de enfermagem organizou grupos de trabalho
constituidos por enfermeiros de forma a desenvolver projetos dos cuidados de enfermagem considerados
prioritarios, nomeadamente a “Dor — como 5° sinal vital”.

Este projeto obedece as diretrizes da JCAHO (Joint Commission on Accreditation of Healthcare
Organizations) e esta enquadrado nos enunciados descritivos dos Padrdes de Qualidade dos Cuidados de
Enfermagem.

De forma a garantir a qualidade dos cuidados foram desenvolvidos impressos para monitorizacdo da
qualidade do processo. Anualmente os servigcos contratualizam com a direcdo de enfermagem o
indicador de qualidade a atingir. O SUG tem contratualizado uma percentagem de conformidade dos
registos de avaliacdo da dor de 70%, no entanto, apds analise das auditorias internas, verificou-se que no
ano de 2010 s6 31,5% dos registos estavam em conformidade e tendo em 2011 aumentado para o valor
de 51,6% de conformidade (dados das auditorias internas da dor do Centro Hospitalar da Margem Sul do
Tejo)

Nesta linha de a¢do, como auditores internos ao registo da dor no Servico de Urgéncia deste Centro
Hospitalar, verificAmos, ap6s analise dos resultados das auditorias internas e em reunido com a
enfermeira coordenadora do SUG (Enf2 F.S.), que torna-se premente desenvolver estratégias para
sistematizar a avaliacdo da dor e obter a conformidade dos registos a todos os doentes internados. Por
esta razdo, propomo-nos, através da metodologia do projeto, esclarecer quais 0os motivos que levam a
pouca adesdo na avaliagdo/registo sistematico das escalas de avaliagdo da dor.

De forma a direcionar as intervengGes para melhorar os resultados realizdamos uma avaliagdo por
dimensBes dos impressos das auditorias para perceber onde incide a maior ndo conformidade nos
registos, e esta incide principalmente em trés itens, na avaliagdo da dor na admissdo do doente, na
avaliacdo da dor uma vez por turno na auséncia de dor e quando existe dor, no preenchimento da folha
da avaliacéo inicial da dor.

Apos verificacdo deste facto foram utilizadas algumas ferramentas diagndsticas que permitiram analisar
de forma mais sistematica o problema.

Como tal, fez-se pedido formal a Sr.2 Enf.2 Coordenadora do Servigo de Urgéncia para aplicacdo de um
questionario no respetivo servico, no sentido de auscultar a equipa de enfermagem relativamente a nao
aderéncia por parte dos mesmos a avaliacéo e registo da dor.

Depois de termos obtido um parecer favoravel aplicAmos o questionario a equipa de enfermagem no
periodo de 12 a 14 de Janeiro de 2012, tendo a salientar que foram garantidas todas as questGes éticas
inerentes a qualquer estudo.

O questionario era constituido por quatro partes, a primeira pretendia caracterizar a equipa de
enfermagem relativamente a sua situagdo académica e profissional, a segunda relacionava-se com a
formacdo dos enfermeiros na area da Dor, a terceira com a avaliagdo e registo da dor e a quarta com
protocolos de atuagdo na area da dor.

Recolhidos os dados procedeu-se ao tratamento dos dados através do programa informatico Microsoft
Office Excel 2007.

A amostra era constituida por 47 enfermeiros a exercer fungbes na area da prestacdo direta de cuidados,
em que a predominancia era do sexo feminino (79%), com idade entre 0s 21-30 anos (34%) e entre 0s
41-50 anos (36%) e com a média de anos de experiéncia profissional de 14 anos. Relativamente as
habilitagcbes académicas destaca-se a Licenciatura em Enfermagem com 81%.

Com base nos resultados obtidos constatou-se que 74% dos enfermeiros referem ter frequentado
formacdo na area da dor, no entanto, esta foi realizada, pela maioria (71%), ha 3 ou mais anos.

No que se refere a se as escalas instituidas no servigo sdo as adequadas, 53% responderam que sim e
47% que ndo. Dos que responderam que ndo, 82% identificou a escala Doloplus como sendo a menos
adequada.

Relativamente ao grau de importancia que os enfermeiros atribuem aos fatores que podem contribuir
para a ndo avaliacdo da dor na admissdo o enumerado como bastante importante foi a sobrecarga de
trabalho, em 83%. A desmotivagdo foi referida como importante para 40% dos enfermeiros. A nédo
valorizacdo da avaliacdo foi considerada por 34% dos enfermeiros como nada importante. E a falta de




formacéo na area foi considerada como importante por 30% dos enfermeiros.

No que diz respeito ao grau de importancia que os enfermeiros atribuem aos fatores que podem
contribuir para a ndo avaliacdo da dor uma vez por turno, 79% dos enfermeiros atribuiram como
bastante importante a sobrecarga de trabalho. A desmotivacdo foi considerada por 34% dos enfermeiros
como importante. A ndo valorizacéo da dor foi considerada nada importante para 34% dos enfermeiros.
E a falta de formacdo na area foi considerada como importante para 30% dos enfermeiros.

No que se refere ao ndo preenchimento da folha de avaliacdo inicial da dor, quando ha dor, 81% dos
enfermeiros consideram como bastante importante a sobrecarga de trabalho. A desmotivacéao € atribuida
por 34% dos enfermeiros como importante para 0 ndo preenchimento. A ndo valorizacdo da dor é
referida como nada importante para 32% dos enfermeiros. A falta de formacéo na area é considerada
como importante para 27% dos enfermeiros. E em relacdo ao fator folha desajustada/ complexa 45% dos
enfermeiros consideram como importante.

Em relacdo & importdncia de cada item da folha de avaliacdo inicial da dor, todos os itens séo
considerados, pelo maior nimero de enfermeiros, entre 0 muito importante e o bastante importante.
Exceto o nivel de dor aceitavel que é considerado por 32% dos enfermeiros como importante.

Com este questionario podemos também verificar que 57% dos enfermeiros ndo conhece o Guia
Orientador de Boa Prética na Dor emanado pela Ordem dos Enfermeiros.

Relativamente ao grau de importancia que atribui a existéncia de protocolos farmacolégicos no Servico
de Urgéncia 77% dos enfermeiros considerou bastante importante e 19% dos enfermeiros como muito
importante. No que se refere ao grau de importancia que atribui a existéncia de protocolos néo
farmacoldgicos no Servigo de Urgéncia 51% dos enfermeiros consideram bastante importante, 21%
como muito importante e 19% como importante.

Para corroborar com o que se tem vindo a falar foi elaborada uma analise SWOT, como forma de avaliar
mais objetivamente o cenario e facilitar o planeamento estratégico. Em que os pontos fortes sdo ser um
projeto interno da instituicdo, fazer parte do plano de formacdo anual do servico, a colaboracdo e
envolvimento da Enfermeira Coordenadora do Servigo de Urgéncia, as folhas de avaliacdo e registo da
dor fazerem parte do processo individual do doente, ser um indicador de qualidade dos Cuidados de
Saude e um projeto de baixo custo econdmico. Os pontos fracos sdo escalas de avaliacdo da dor
instituidas no Servigo de Urgéncia pouco adequadas, falta de formacdo da equipa de enfermagem e
desconhecimento por parte dos enfermeiros do Guia Orientador de Boa Préatica na Dor emanado pela
Ordem dos Enfermeiros. Como oportunidades ha a salientar, o dar cumprimento a Circular n° 9 da DGS
e formar a equipa de enfermagem. Como ameacas temos resisténcia por parte da equipa relativamente
ao preenchimento de impressos, desmotivacdo da equipa de enfermagem, sobrecarga de trabalho e o
risco do projeto ndo ser prioritario.

As boas praticas advém da aplicacdo de linhas orientadoras alicercadas pela evidéncia cientifica, com o
objetivo de obterem as melhores solugdes na resolucdo de problemas especificos de saide. Sendo o
registo sistematico da intensidade da dor um dever dos profissionais de satde, um direito dos doentes e
um passo fundamental na qualidade dos servigcos de salde, a Direc¢do-Geral da Saude estabelece a dor
como 5.° sinal vital, determinando “que a presenca de dor e a sua intensidade sejam sistematicamente
valorizadas, diagnosticadas, avaliadas e registadas, pois o sucesso da estratégia terapéutica depende
da monitorizagéo regular da dor em todas as suas vertentes” (OE, 2008).

Na pratica profissional quotidiana, deve-se aceitar que a dor é aquilo que a pessoa diz que sente, no
entanto, por vezes é mal interpretada por parte dos profissionais de salde, na medida em que ndo é
valorizada corretamente. A queixa de dor deve ser sempre valorizada e respeitada, devido ao
desconforto que manifesta. A melhor forma de avaliar a dor é confiando nas palavras e no
comportamento do doente, aceitando que a dor existe. Uma das estratégias a adotar é entdo a utilizacdo
sistematica de instrumentos de avaliagdo, que permitem evitar os erros de interpretacdo. Para além disso,
o0 instrumento de avaliacéo deve ser selecionado atendendo as caracteristicas especificas da pessoa a que
se destina, tendo em conta a especificidade de cada um, facilitando uma avaliagdo mais correta da dor
(APED, 2007).




Identificacdo dos problemas parcelares que compdem o problema geral (150 palavras)
- Falta de formacgdo na area tematica

- Inexisténcia de protocolos tanto ndo farmacolégicos como farmacolégicos

Determinacéo de prioridades

Realizar formacdo a equipa de enfermagem na area tematica
Dar a conhecer a equipa de enfermagem o Guia Orientador de Boa Prética na Dor, emanado pela Ordem
dos Enfermeiros

Elaborar protocolos farmacolégicos e ndo farmacol6gicos de atuacéo na Dor

Objetivos (geral e especificos, centrados na resolu¢do do problema. Os objetivos terdo que ser
claros, precisos, exequiveis e mensuraveis, formulados em enunciado declarativo):

OBJETIVO GERAL

Otimizar os registos de enfermagem referentes ao 5° sinal vital e contribuir para a qualidade e seguranga
dos cuidados prestados aos doentes do Servico de Urgéncia de um Centro Hospitalar da Margem Sul do
Tejo

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Formar e treinar a equipa de enfermagem relativamente a importancia da avaliacdo e registo da dor nas
escalas instituidas no Servigo de Urgéncia Geral

Elaboracdo de folheto para a equipa de enfermagem alusivo as Intervengdes ndo farmacolégicas no
alivio da Dor

Construgdo de protocolos farmacoldgicos/ ndo farmacoldgicos de atuacdo na Dor
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A Enfermeira Coordenadora do Servigo de Urgéncia

Sandra Isabel Ramos Contreiras Lobato, a frequentar o 12 Mestrado em Enfermagem Médico-
Cirdrgica, na Escola Superior de Satde, no Instituto Politécnico de Setubal, a realizar estagio no
Servigo de Urgéncia, no periodo compreendido entre Outubro de 2011 e
Fevereiro de 2012, vem por este meio solicitar a autorizagdo para a realizagio de um
questiondrio aos enfermeiros do Servico de Urgéncia. Este tem por objectivo auscultar a
equipa de enfermagem relativamente a avaliagdo/ preenchimento sistematico das escalas de
dor instituidas no Servigo de Urgéncia.

Como tal junto em anexo o questiondrio supracitado.

Pede deferimento
Ceuvdes e d Tcs Coulesizas Lelebe

Sandra Isabel Ramos Contreiras Lobato

¥ W/"’L Q/%O
o
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APENDICE IlI

(QUESTIONARIO)




NO

QUESTIONARIO

Eu, Sandra Isabel Ramos Contreiras Lobato, no &mbito do 1° Curso de Mestrado em Enfermagem
Médico-Cirurgica, da Escola Superior de Saude, do Instituto Politécnico de Setlbal, a realizar
estagio no Servigo de Urgéncia de um Centro Hospitalar da Margem Sul do Tejo, durante o periodo
de Outubro de 2011 a Fevereiro de 2012, pretendo desenvolver um Projeto de Intervencdo em
Servigo relacionado com a Prevengéo e controlo da Dor como 5° sinal vital — o papel do enfermeiro
no SUG.

Neste sentido solicito a vossa colaboragéo no preenchimento do seguinte questionario, que tem por
objetivo auscultar a equipa de enfermagem relativamente a avaliagdo/preenchimento sistematico
das escalas de dor instituidas no Servigo de Urgéncia. Este questionario encontra-se dividido em
quatro partes, a primeira diz respeito a caracterizagdo da equipa de enfermagem relativamente a
sua situagao académica e profissional, a segunda relacionada com a formagao dos enfermeiros na
area da Dor, a terceira com a avaliagéo e registo da dor e a quarta com protocolos de atuagéo na

area da dor.

Desde ja informo que a confidencialidade e a privacidade dos dados obtidos serdo asseguradas

pelo anonimato da identificagdo dos enfermeiros.

Caso considere pertinente poderei facultar-lhe os resultados obtidos.

Grata pela vossa colaboragao.

Atenciosamente, a colega

Sandra Isabel Ramos Contreiras Lobato




PARTE | - CARACTERIZAGAO DA EQUIPA

As questdes que se seguem pretendem caracterizar a equipa de enfermagem do servigo de
urgéncia, do Centro Hospitalar.

Para tal assinale com um X, de acordo com a sua situagao:

1. Género:
Feminino Masculino 3
2. |dade:

21-30 31-40 L 41-503 51-60C7 >60L]

3. Habilitacbes académicas:

Bacharelato em Enfermagem [
Licenciatura em Enfermagem [
Mestrado 1 Qual?
Doutoramento 3 Qual?
Especialidade em Enfermagem L Qual?
Pés-Graduag&o L Qual?

4. Anos de experiéncia profissional: Anos

5. Ha quantos anos exerce fungdes no servigo de urgéncia: Anos




PARTE Il - FORMAGAO

As questbes que se seguem tém como objetivo conhecer o nivel de formag¢do da equipa de

enfermagem, do Servigo de Urgéncia, na area da Dor.

1. Ja frequentou alguma formagao na area da Dor?

Sim I
Nao [

2. Serespondeu sim, ha quanto tempo?

<1ano 2anos [J 3anos [ 4 anos J >5anos ]

3. E em que contexto?

No servico
Na instituicao
Seminarios

Congressos de Enfermagem

O o o g0

Outros Especifique:




PARTE Il - AVALIAGAO E REGISTO DA DOR

As seguintes questdes tém como objetivo auscultar a sua opinido em relagao a avaliagéo e registo

da dor, pelo que devera assinalar com um X a resposta adequada a sua opinido:

1. Acha que as escalas instituidas no servigo sdo as adequadas?
Sim

N&o [

2. Se respondeu nao, diga qual ou quais:

Numérica ]
Doloplus [
Flacc O

3. Apos andlise das auditorias internas da dor no servico de urgéncia, deste Centro
Hospitalar, no periodo de Junho de 2010 a Junho de 2011, verificou-se que a maior

percentagem de néo conformidade incidia principalmente na:

- avaliagdo da dor na admiss&o;
- avaliagéo da dor uma vez por turno.

- folha de avaliag&o inicial da dor, quando ha dor.

3.1 - Dos fatores que podem contribuir para a nao avaliagao da dor na admissao, abaixo

indicados, classifique-os, de acordo com o grau de importancia, utilizando a seguinte

escala:

Nada Pouco Muito Bastante
Importante | Importante | Importante | Importante | Importante

1 2 3 4 5

Sobrecarga de trabalho 11213145

Desmotivagdo 11213145

N&o valoriza a avaliagao 11213145

Falta de formagéo na area 11213145




3.2 Dos fatores que podem contribuir para a nao avaliagao da dor uma vez por turno,
abaixo indicados, classifique-os, de acordo com o grau de importancia, utilizando a

seguinte escala:

Nada Pouco Muito Bastante
Importante | Importante | Importante | Importante | Importante
1 2 3 4 5
Sobrecarga de trabalho 11213415
Desmotivacao 11213415
N&o valoriza a avaliagéo 11213415
Falta de formagao na area 1121345

3.3 - Dos fatores que podem contribuir para 0 nao preenchimento da folha de avaliagao
inicial da dor, quando ha dor, abaixo indicados, classifique-0s, de acordo com o grau

de importancia, utilizando a seguinte escala:

Nada Pouco Muito Bastante
Importante | Importante | Importante | Importante | Importante
1 2 3 4 5
Sobrecarga de trabalho 1121345
Desmotivagao 11213415
N&o valoriza a avaliagdo 1121345
Falta de formagéo na area 1121345
Folha de registo desajustada ou complexa 1121345




3.4 - Em relag&o a folha inicial da dor que grau de importancia atribui ao preenchimento dos

seguintes itens, utilizando a escala seguinte:

Nada Pouco Muito Bastante
Importante | Importante | Importante | Importante | Importante
1 2 3 4 5
a) Localizagao da dor 112|345
b) Intensidade da dor 1121345
c) Pior dor sentida 1121345
d) Nivel de dor aceitavel 1123|415
e) Tipo de dor 1121345
f) Inicio, duragéo, variagao e frequéncia da dor 112|134 |5
g) O que causa ou intensifica a dor 112|134 |5
h) Sintomas que acompanham a dor 1121|1345
i) Em que medida a dor interfere nas atividades de vida 1121|1345
j) O que promove o alivio da dor 112131415
k) Alergias 112131415
) Plano de atividades 1123415

3.5 - Conhece 0 Manual de boas praticas sobre a dor emanado pela Ordem dos

Enfermeiros?

Sim O

Nao J




PARTE IV - PROTOCOLOS DE ACTUAGAO

Numa escala de 1 a 5, em que 1 corresponde a nada importante e 5 bastante importante, assinale

com um X o grau de importancia que atribui a existéncia, no servigo de urgéncia, de:

1. Protocolo Farmacoldgico?

Nada Pouco importante| Importante | Muito importante | Bastante importante
importante
1 2 3 4 5

2. Protocolo ndo farmacoldgico?

Nada Pouco importante| Importante | Muito importante | Bastante importante
importante
1 2 3 4 5

Muito obrigada pela colaboragao!
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Consentimento informado

Eu, , Enfermeira(o) do

Servico de Urgéncia Geral deste Centro Hospitalar, declaro que fui informada(o) pela autora do
estudo, Sandra Isabel Ramos Contreiras Lobato, do ambito e objetivo do estudo, e de que a
instituicdo de ensino promotora do estudo é a Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de
Setubal, e que me foi garantido o anonimato e a confidencialidade dos dados, bem como da
possibilidade de, em qualquer altura, abandonar a participagdo no estudo, e que posso conhecer 0s

resultados obtidos, se assim o pretender.

Deste modo, aceito participar de forma voluntaria e esclarecida neste estudo, e autorizo a utilizagéo

dos resultados obtidos, no Ambito deste estudo.

O participante:

Barreiro, de Janeiro de 2012
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TRATAMENTO E
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0— INTRODUCAO

Durante a elaboragdo do Projeto de Intervencdo em Servico, na fase de diagnostico
de situacdo foi identificado um problema. Este relaciona-se com a dor e foi identificado no
contexto onde realizdmos o estagio (Servico de Urgéncia de um Centro Hospitalar da
Margem Sul do Tejo) e corroborado pela experiéncia profissional enquanto enfermeira a
exercer funcdes no Servigo de Urgéncia. O principal motivo da escolha relaciona-se com a
necessidade de sistematizar a avaliagdo e registo da dor aos doentes internados no servigo
de urgéncia geral de forma a promover a satisfacdo e o conforto dos doentes, que esta
enquadrado nos enunciados descritivos dos Padrdes de Qualidade dos Cuidados de
Enfermagem e, inevitavelmente, de forma a garantir a exceléncia dos cuidados. A
avaliacdo e registo sistematico da dor como 5° sinal vital surge da necessidade em
desenvolver, disseminar e implementar projetos de melhoria continua da qualidade dos

cuidados de enfermagem.

Como auditores internos ao registo da dor no Servico de Urgéncia deste Centro
Hospitalar verificamos, apos analise dos resultados das auditorias internas e em reunido
com a enfermeira coordenadora do SUG (Enf.2 F.S.), que torna-se premente desenvolver
estratégias para sistematizar a avaliacdo da dor e obter a conformidade dos registos a todos
os doentes internados. Por esta razdo, propusemos, através da metodologia do projeto,
esclarecer quais os motivos que levam a pouca adeséo na avaliagdo/registo sistematico das
escalas de avaliagdo da dor.

De forma a direcionar as intervencgdes para melhorar os resultados realizamos uma
avaliacdo por dimensdes dos impressos das auditorias para perceber onde incide a maior
ndo conformidade nos registos, e esta incide principalmente em trés itens, na avaliacdo da
dor na admissdo do doente, na avaliacdo da dor uma vez por turno na auséncia de dor e
quando existe dor, no preenchimento da folha da avaliag&o inicial da dor.

Apos verificacdo deste facto foram utilizadas algumas ferramentas diagnosticas que

permitiram analisar de forma mais sistematica o problema.




1-INSTRUMENTO COLHEITA DE DADOS

O instrumento de recolha de dados que se desenvolveu e se apresenta € um
questionario. Fortin (2003, p.249) refere que “O questionario € um instrumento de medida
que traduz os objetivos de um estudo com variaveis mensuraveis. Ajuda a organizar, a
normalizar e a controlar os dados, de tal forma que as informag0es procuradas possam
ser colhidas de uma maneira rigorosa”.

Como em todas as investigacdes com recurso ao questionario, houve necessidade
de construir um instrumento de recolha de informacdo devidamente estruturado tendo
presente os objetivos do estudo.

Como tal, fez-se pedido formal a Sr.2 Enf.2 Coordenadora do Servico de Urgéncia
para aplicacdo de um questionario no respetivo servico, no sentido de auscultar a equipa de
enfermagem relativamente a ndo aderéncia por parte dos mesmos a avaliacdo e registo da
dor.

Depois de termos obtido um parecer favoravel, foi aplicado um pré-teste, que
segundo FORTIN (1999, p.253), “consiste no preenchimento do questiondrio por uma
pequena amostra que reflita a diversidade da populagdo visada (...), a fim de verificar se
as questoes podem ser bem compreendidas”, a cinco enfermeiros das diferentes equipas,
de forma a avaliar a eficacia e a pertinéncia do questionario antes de ser aplicado a equipa
de enfermagem. Visto ndo se ter levantado qualquer dificuldade no seu preenchimento,
aplicdmos o questionario a equipa de enfermagem, no periodo de 12 a 14 de Janeiro de
2012, tendo a salientar que foram garantidas todas as questdes éticas inerentes a qualquer
estudo e que cada enfermeiro assinou uma folha de consentimento informado. Referindo
Fortin (1999, p.114), “a ética, no seu sentido mais amplo, é a ciéncia da moral e da arte
de dirigir a conduta. De forma geral, a ética é o conjunto de permissdes e de interdicdes
que tém um enorme valor na vida dos individuos e em que estes se inspiram para guiar a
sua conduta”.

O questionario era composto por quatro partes, onde a primeira parte pretendia
caracterizar a equipa de enfermagem relativamente a sua situacdo académica e profissional,
a segunda tinha como objetivo conhecer o nivel de formacédo da equipa de enfermagem na
area da Dor, a terceira pretendia conhecer o grau de importancia que os enfermeiros

atribuem & avaliacdo e registo da dor e a quarta parte pretendia conhecer a opinido dos




enfermeiros relativamente a criagcdo de protocolos na &rea da dor.




2 -POPULACAO E AMOSTRA

Fortin (1999, p.202) refere que a populacéo alvo é constituida “pelos elementos que
satisfazem os critérios de selecdo definidos antecipadamente e para 0s quais o
investigador deseja fazer generalizagdes”.

A equipa de enfermagem é constituida por 61 enfermeiros, no entanto, foram
excluidos os 3 enfermeiros da area da gestdo, porque normalmente ndo efetuam os registos
de avaliacdo da dor, sendo entdo a populacdo-alvo constituida pelos enfermeiros a exercer
funcbes na area da prestacdo direta de cuidados (58 enfermeiros), no Servi¢co de Urgéncia

deste Centro Hospitalar.

A amostra constitui 0 subconjunto de uma populagdo (...) uma réplica em
miniatura da populacéo alvo, devendo ser representativa da populacdo visada, ou seja, as
caracteristicas da populacé@o devem estar presentes na amostra selecionada (Fortin, 1999,
p.202). Uma amostra € um subgrupo da populacdo de estudo selecionado de tal forma que
as observacGes que dele fizermos possam ser generalizadas a totalidade da populacao.

A amostra final do estudo é formada por 47 enfermeiros a exercer funcdes na area
da prestacao direta de cuidados (as limitagdes encontradas, para ndo se obter a totalidade
da amostra, prendem-se com a auséncia dos enfermeiros do servigo por férias, licengas por

doencga e de maternidade).




3-TRATAMENTO E ANALISE DOS DADOS

Apos a recolha dos questionarios, procedeu-se ao tratamento e analise dos dados,

com recurso ao programa informatico Excel 2010, que irei passar a descrever.

PARTE | - CARACTERIZACAO DA EQUIPA

1 — Quanto ao género

Do tratamento de dados podemos inferir que a amostra era predominantemente do

sexo feminino (79%), somente 21% do sexo masculino

Grafico n® 1 — Género

Género

M Feminino ® Masculino

2 — Quanto a idade

Os enfermeiros situam-se, em relacdo a idade, numa faixa etaria jovem, 34%
apresenta idade compreendida entre os 21 e 30 anos e 26 % com idade compreendida entre
0s 31 e 40 anos. Existe no entanto 36 % de enfermeiros com idade entre os 41 e 50 anos e

apenas 4 % com idade entre 51 e 60 anos tal como se observa no grafico




Gréafico n® 2 — Faixa etaria da amostra
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3 — No que se refere as habilita¢6es académicas

Relativamente as habilitacbes académicas destaca-se a Licenciatura em

Enfermagem com 81%, sendo também pertinente referir que 9% tém a Especialidade e 4%

0 Mestrado

Gréfico n° 3 — Habilitagbes académicas
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4 — Quanto aos anos de experiéncia profissional

Da analise dos dados concluimos que os enfermeiros que constituem a amostra tém

em média 14 anos de experiéncia profissional

Gréfico n°® 4 — Anos de experiéncia profissional
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5 - Quanto aos anos de exercicio profissional no Servigo de Urgéncia

Podemos concluir que em média os enfermeiros que constituem a amostra tém 10

anos de exercicio profissional no servigo de urgéncia

Gréfico n° 5 — Anos de exercicio profissional no Servico de Urgéncia
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PARTE Il - FORMACAO

1 - No que se refere a formagéo na area da Dor

Relativamente a questdo se ja tinham frequentado alguma formacéo na area da Dor
74% dos enfermeiros respondeu que sim. Dos enfermeiros que responderam sim a maioria

realizou h& 3 ou mais anos, como se pode observar nos graficos seguintes

Gréfico n° 6 — Formacéo na area da Dor

Formagao na area da Dor

MSim W Nao

Gréfico n° 7 — H& quanto tempo realizou a formacéo
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2 - Relativamente ao contexto em que foi realizada a formacao

Quando questionados em que contexto realizou a formagdo a maioria dos
enfermeiros respondeu no servigo (46%) e na instituicdo (40%)

Gréfico n° 8 — Contexto da realizacdo da formacao
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PARTE 11l - AVALIACAO E REGISTO DA DOR

1 - Quanto as escalas instituidas no servico

No que se refere a se as escalas instituidas no servico sdo as adequadas, 53%

responderam que sim e 47% que ndo. Dos que responderam que ndo, 82% identificou a

escala Doloplus como sendo a menos adequada como se pode observar nos graficos

Graéfico n° 9 — Escalas instituidas no servi¢o séo as adequadas

Escalas instituidas no servigo sao as
adequadas

MSim  ®Nao

Gréfico n° 10 — Escalas menos adequadas
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Apobs andlise das auditorias internas da dor no servico de urgéncia, deste Centro

Hospitalar, no periodo de Junho de 2010 a Junho de 2011, verificAmos que a maior

percentagem de nao conformidade incidia principalmente na:

- avaliacédo da dor na admissao




- avaliacdo da dor uma vez por turno

- folha de avaliacéo inicial da dor, quando ha dor

2 — No que se refere aos fatores que podem contribuir para a ndo avaliacéo da

dor na admissao

Relativamente ao grau de importancia que os enfermeiros atribuem aos fatores que
podem contribuir para a ndo avaliacdo da dor na admissdo o enumerado como bastante
importante foi a sobrecarga de trabalho, em 83%. A desmotivacdo foi referida como
importante para 40% dos enfermeiros. A ndo valorizacao da avaliacdo foi considerada por
34% dos enfermeiros como nada importante. E a falta de formacéo na area foi considerada

como importante por 30% dos enfermeiros.

Gréfico n° 11 — Fatores que podem contribuir para a ndo avaliacdo da dor na admissdo

Fatores que podem contribuir para a ndo avalia¢gao da dor na
admissao
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3 — Relativamente aos fatores que podem contribuir para a ndo avaliagdo da

dor uma vez por turno

No que diz respeito ao grau de importancia que os enfermeiros atribuem aos fatores

que podem contribuir para a ndo avaliagdo da dor uma vez por turno, 79% dos enfermeiros




atribuiram como bastante importante a sobrecarga de trabalho. A desmotivagdo foi
considerada por 34% dos enfermeiros como importante. A ndo valorizacdo da dor foi
considerada nada importante para 34% dos enfermeiros. E a falta de formacéo na area foi

considerada como importante para 30% dos enfermeiros.

Grafico n° 12 — Fatores que podem contribuir para a ndo avaliacdo da dor uma vez por

turno
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4 — Quanto aos fatores que podem contribuir para a nédo avaliacdo da dor na

admissao

No que se refere ao ndo preenchimento da folha de avaliacéo inicial da dor, quando
h& dor, 81% dos enfermeiros consideram como bastante importante a sobrecarga de
trabalho. A desmotivacdo € atribuida por 34% dos enfermeiros como importante para o0 ndo
preenchimento. A ndo valorizacdo da dor é referida como nada importante para 32% dos
enfermeiros. A falta de formacdo na area € considerada como importante para 27% dos
enfermeiros. E em relacdo ao fator folha desajustada/ complexa 45% dos enfermeiros

consideram como importante.




Gréfico n® 13 — Fatores que podem contribuir para 0 ndo preenchimento da folha de
avaliacdo inicial da dor, quando ha dor
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5 — No que refere a importancia de cada item da folha de avaliacdo inicial da
dor

Em relacdo a importancia de cada item da folha de avaliacdo inicial da dor, todos os
itens sdo considerados, pelo maior nimero de enfermeiros, entre 0 muito importante e o

bastante importante




Grafico n° 14 — Importancia de cada item da folha inicial da dor
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6 — Quanto a questdo se conhece o Manual de boas préaticas sobre a dor

emanado pela Ordem dos Enfermeiros

Podemos verificar que 57% dos enfermeiros ndo conhece o Guia Orientador de Boa
Pratica na Dor emanado pela Ordem dos Enfermeiros.

Gréfico n° 15 — Conhece o manual de boas praticas sobre a dor emanado pela Ordem dos
Enfermeiros

Conhece o manual de boas praticas
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PARTE IV - PROTOCOLOS DE ACTUACAO

1 - Quanto ao grau de importéncia que atribui a existéncia no servico de
urgéncia de protocolos

Relativamente ao grau de importancia que atribui a existéncia de protocolos
farmacoldgicos no Servico de Urgéncia 77% dos enfermeiros considerou bastante
importante e 19% dos enfermeiros como muito importante. No que se refere ao grau de
importancia que atribui a existéncia de protocolos ndo farmacoldgicos no Servico de
Urgéncia 51% dos enfermeiros consideram bastante importante, 21% como muito

importante e 19% como importante, como se pode observar nos graficos seguintes

Grafico n° 16 — Grau de importancia que atribui a existéncia, no Servigo de Urgéncia, de
protocolo farmacoldgico da dor
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Grafico n° 17 — Grau de importancia que atribui a existéncia, no Servico de Urgéncia, de
protocolo ndo farmacoldgico da dor
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4 — CONCLUSAO

Com a aplicacdo deste questionario podemos concluir que é importante a realizacdo
de formacéo ha equipa de enfermagem, de forma a esclarecer quaisquer davidas que possa
haver relativamente a escolha e preenchimento das escalas de avaliacdo da dor existentes

no Servigo de Urgéncia.
Consideramos também que é importante a criacdo de protocolos farmacolégicos e

ndo farmacoldgicos para alivio da dor, visto a equipa de enfermagem referir como bastante

importante a existéncia destes no servico.
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ANALISE SWOT

FORCAS

FRAQUEZAS

- Projeto interno da instituicéo;

- Fazer parte do plano de formacéo anual
do servico;

- Colaboragdo e envolvimento da
Enfermeira Coordenadora do Servico de
Urgéncia;

- Folhas de avaliacdo e registo da dor
fazerem parte do processo individual do
doente;

- Indicador de qualidade dos Cuidados de
Salde;

- Projeto de baixo custo econémico

- Escalas de avaliacdo da dor instituidas
no Servigo de Urgéncia pouco adequadas;

- Falta de formacdo da equipa de
enfermagem;

- Desconhecimento por parte dos
enfermeiros do Guia Orientador de Boa
Pratica na Dor emanado pela Ordem dos
Enfermeiros

OPORTUNIDADES

AMEAGCAS

- Dar cumprimento a Circular n°® 9 da
DGS;

- Formar a equipa de enfermagem

- Resisténcia por
relativamente  ao
Impressos;

parte da equipa
preenchimento de

- Desmotivagdo da
enfermagem;

equipa de

- Sobrecarga de trabalho;

- Risco do projeto nédo ser prioritario
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Planeamento do Projeto

Estudante: Orientador:

Sandra Isabel Ramos Contreiras Lobato Enfermeira Especialista T. L.
Instituigdo: Servigo:

Centro Hospitalar Margem Sul do Tejo Urgéncia Geral

Titulo do Projeto:
Prevencao e controlo da dor como 5° sinal vital - o papel do enfermeiro no Servigo de Urgéncia Geral

Objetivos (geral especificos, centrados na resolu¢do do problema. Os objetivos terdo que ser claros, precisos, exequiveis e mensuraveis, formulados em enunciado
declarativo, ja discutidos com o professor e o orientador):

OBJETIVO GERAL

Otimizar os registos de enfermagem referentes ao 5° sinal vital e contribuir para a qualidade e seguranca dos cuidados prestados aos
doentes do Servico de Urgéncia de um Centro Hospitalar da Margem Sul do Tejo

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Formar e treinar a equipa de enfermagem relativamente a importancia da avaliacdo e registo da dor nas escalas instituidas no
Servico de Urgéncia Geral

e Construcdo de protocolos farmacoldgicos/ ndo farmacoldgicos para alivio da Dor

e Elaborar folheto para a equipa de enfermagem alusivo as Intervencdes nao farmacoldgicas no alivio da Dor




Identificagdo dos profissionais do servigo com quem vai articular a intervengao (chefia direta, orientador, outros elementos da equipa, outros profissionais, outros
servigos)

Enfermeira Orientadora (Sr.2 Enf2T. L.)

Enfermeira Responsavel pelo SUG (Sr.2 Enf2F. S.)

Enfermeiras Responsaveis pela Formacédo em Servigo (Sr.2 Enf2N. P., Sr2Enf2P. M. e Sr2Enf2D.P.)
Equipa de Enfermagem do SUG

Data: / / Assinatura:

Objetivos Especificos Atividades/Estratégias Recursos Indicadores
a desenvolver Humanos |  Materiais | Tempo | de Avaliagéo




Formar e treinar a
equipa de
enfermagem
relativamente a
importancia da
avaliacdo e registo
da dor nas escalas
instituidas no
Servico de

Urgéncia Geral

Pesquisa bibliografica sobre a dor
Criacdo de dossier tematico sobre a dor;
Construcéo de slides;

Discussdo dos slides com a Enfermeira orientadora e
coorientadora;

Procede as alteracdes caso necessario;
Marcagéo da sessao de formacao;
Elaboragéo de um plano de sesséo;

Divulgacéo da acdo de formagéo em cartaz informativo na
sala dos enfermeiros;

Realizagéo da formacao;

Avaliagdo da formacéo.

Enf2F.S.
EnfaT. L.

Enf2 N.P.,
P. M. e D.
P.

Equipa de
enfermagem
do SUG

Suporte

bibliografico

Material
informatico

Sala de
reunides do
Servico de
Urgéncia
Geral

120h

Dossier
tematico
da Dor;

Conjunto
de slides;

Cartaz de
divulgacéo
da acdo de
formacao

Plano de
sessao




Construcéo de
protocolos
farmacoldgicos/
nédo
farmacologicos

para alivio da Dor

Pesquisa bibliografica sobre protocolos;

Reunido de servico com a Enf.2 Coordenadora do Servico
de Urgéncia e Diretor do Servico de Urgéncia a fim de
criar grupo de trabalho responsavel pela realizacdo do

protocolo farmacoldgico;

Reunido com Enf.2 Coordenadora do Servi¢o de Urgéncia,
Enf.2 Orientadora e Enfermeiro do grupo de trabalho da
Dor do Servico de Urgéncia para realizacdo do protocolo

ndo farmacologico;

Elaboragéo dos protocolos;

Discussdo com o grupo de trabalho;
Procede as alteracfes, caso necessario;

Pedido de autorizacdo a Enf.2 Coordenadora do Servigo de
Urgéncia e Diretor do Servico de Urgéncia para

implementar os protocolos;

Implementacéo dos protocolos;

Enf2F.S.

EnfaT. L.
Grupo de
trabalho da
dor do SU
Enf2 N.P.,
P. M. e D.
P.

Diretor
Servico de
Urgéncia

Suporte
bibliografico

Material
informatico

160h

Protocolos
farmacold
gicos/
Protocolos
nao
farmacol6
gicos




Elaborar folheto
para a Equipa de
Enfermagem
relacionado com
as Intervencdes
nédo
farmacolodgicas no

alivio da Dor

Pesquisa bibliografica sobre as intervengbes néo
farmacoldgicas no alivio da dor e sobre normas de
elaboracéo de folhetos;

Elaboracéo de folheto;

Apresentacdo do folheto a Enf.2 Coordenadora do Servigo
de Urgéncia, a Enf.2 Orientadora e ao Enfermeiro do grupo
de trabalho da Dor do Servico de Urgéncia,;

Procede as alteracdes, caso necessario;

Procede a pedido de autorizacio ao Conselho de

Administracdo para implementacdo do folheto;

Procede a impresséo do folheto;

Implementacéo do folheto

Enf2F.S.
EnfaT. L.

Grupo de
trabalho da
dor do
Servico

Enf2N.P.,
P.M.eD.P.

Suporte
bibliografico

Material
informatico

60h

Folheto




Cronograma Inicial:

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Objetivos

Atividades ouTt NOV DEZ

JAN

FEV

MAR

ABR

MAI

JUN

Formar e treinar
aequipa de
enfermagem
relativamente a
importancia da
avaliagéo e
registo da dor
nas escalas
instituidas no
Servigo de

Urgéncia Geral

Pesquisa bibliografica

Criagao de dossier temético sobre a dor

Construcéo de slides

Discussédo dos slides com a Professora e

com a Enfermeira orientadora

Proceder as alteragbes caso necessario

Marcagao da sessdo de formagéo

Elaboragao de um plano de sessao

Realizar a formagéo

Avaliar a formagao




Elaboragao de
folheto para a
Equipa de
Enfermagem
relacionado com
as Intervencdes
néo
farmacolégicas

no alivio da Dor

Pesquisa bibliografica

Elaboragao do folheto

Enfa

Coordenadora do Servigco de Urgéncia, a

Apresentacdo do folheto a
Enf? Orientadora e ao Enfermeiro do
grupo de trabalho da Dor do Servigco de

Urgéncia

Proceder as alteragdes, caso necessario

Pedir

Administragdo para implementacdo do

autorizacdo ao Conselho de

folheto

Proceder & impressao do folheto

Implementagéo do folheto

Construgdo  de
protocolos
farmacoldgicos/
nao
farmacolégicos

para alivio da Dor

Pesquisa bibliogréafica

Reunido de servico com a Enf?
Coordenadora do Servigo de Urgéncia e
Diretor do Servico de Urgéncia a fim de
criar grupo de trabalho responsavel pela

realizagdo do protocolo farmacoldgico




Reunido com Enf2 Coordenadora do
Servico de Urgéncia, Enf.2 Orientadora e
Enfermeiro do grupo de trabalho da Dor
do Servigo de Urgéncia para realizagdo do

protocolo nao farmacolégico

Elaboragéo dos protocolos

Discussao com o grupo de trabalho

Proceder as alteragdes, caso necessario

Pedir autorizagdo a Enf.? Coordenadora
do Servico de Urgéncia e Diretor do
Servico de Urgéncia para implementar os

protocolos

Implementar os protocolos

Orgamento:

Recursos Humanos: N&o se preveem gastos suplementares

Recursos Materiais: Nao se preveem gastos suplementares




Previsédo dos constrangimentos e forma de os ultrapassar:

Dificuldade em concretizar todas as atividades em tempo uti ————==> elaborag&o do cronograma;

definicdo de atividades realizaveis para possibilitar o cumprimento das
atividades previstas

Pouca motivagao da equipa de enfermagem do Servigo de Urgéncia Geral para participar em novos projetos —————— Dar a conhecer os objetivos do
projeto em conversas informais;

Ouvir e aceitar sugestdes dos
enfermeiros sobre a
implementacéo do projeto.

Data__ |/ / Assinatura: Docente:
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DOSSIER TEMATICO

Elaborado por Sandra Contreiras
Enf.2 Orientadora Teresa Lourengo
Prof. Elsa Monteiro

Junho, 2012
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0— INTRODUCAO

No ambito do 1° Mestrado em Enfermagem Meédico-Cirlrgica, que estamos a
frequentar no Instituto Politécnico de Setlbal, Escola Superior de Salude, desenvolvemos
um Projeto de Intervencdo em Servico, no decorrer do Estagio no Servico de Urgéncia
Geral de um Centro Hospitalar da Margem Sul do Tejo, que incide na area tematica da
Dor.

No geral, as boas préticas resultam da aplicacdo de linhas orientadoras
fundamentadas pela evidéncia cientifica, com o intuito de obterem as melhores solugdes na
resolucdo de problemas especificos de saude. Sendo o controlo da dor, um direito que
assiste as pessoas e um dever dos profissionais de saude.

A Direccdo-Geral da Saude estabelece a dor como 5.° sinal vital, determinando que
a presenca de dor e a sua intensidade sejam sistematicamente valorizadas, diagnosticadas,
avaliadas e registadas, pois 0 sucesso da estratégia terapéutica depende da monitorizacdo
regular da dor em todas as suas vertentes.

Para além disso, estratégias de educacdo, formagdo e ensino sdo essenciais para o
desenvolvimento dessas boas praticas (OE, 2008).

Como tal, achamos ser pertinente a realizacdo deste dossier tematico como forma

de auxiliar os profissionais de satde com a bibliografia existente nesta area tematica.




1. CIRCULARES NORMATIVAS




IDENTIFICACAO BIBLIOGRAFICA

AUTORES: DGS

TITULO: “A Dor como 5° sinal vital. Registo sistematico da intensidade da Dor”

EDICAO: EDITORA:
CIDADE: Lishoa DATA: 2003
ISBN: PAG.:

PALAVRAS-CHAVE: Dor, avaliacdo da dor, registo da intensidade da dor, escalas de

avaliacdo da dor

RESUMO: A Direccdo-Geral da Salde, no uso das suas competéncias técnico normativas
e depois de ouvida a Comissdo de Acompanhamento do Plano Nacional de Luta Contra a

Dor, institui, através da presente Circular, a “Dor como o 5° sinal vital”.

Como tal, considera-se como norma de boa pratica, no ambito dos servigos prestadores de
cuidados de salde, o registo sistematico da intensidade da dor, a utilizagdo para
mensuracdo da intensidade da dor, de uma das seguintes escalas validadas
internacionalmente: “Escala Visual Analogica” (convertida em escala numérica para
efeitos de registo), “Escala Numérica”, “Escala Qualitativa” ou “Escala de Faces” e a
inclusdo na folha de registo dos sinais e sintomas vitais, em uso nos servicgos prestadores de

cuidados de satde, de espaco proprio para registo da intensidade da dor.




IDENTIFICACAO BIBLIOGRAFICA

AUTORES: DGS

TITULO: “Programa Nacional de Controlo da Dor”

EDICAO: EDITORA:
CIDADE: Lisboa DATA: 2008
ISBN: PAG.:

PALAVRAS-CHAVE: Programa Nacional de Controlo da Dor, dor, importancia da dor,

controlo da dor

RESUMO: A Direcgdo-Geral de Salde, no uso das suas competéncias técnico-
normativas, emite o novo Programa Nacional de Controlo da Dor (PNCDOR).

O Programa pretende normalizar uma abordagem abrangente dos servicos prestadores de
cuidados de saude junto da populacdo que sofre de dor aguda ou de dor cronica,
promovendo o seu adequado diagndstico e tratamento.

A importdncia da dor enquanto sintoma de uma lesdo ou disfungcdo organica,
particularmente no que se refere a dor aguda, esta bem patente no facto de ela constituir o
principal motivo para a procura de cuidados de saude por parte da populacdo em geral.

O controlo da dor deve, pois, ser encarado como uma prioridade no &mbito da prestacdo de
cuidados de salde de elevada qualidade, sendo igualmente um fator decisivo para a
indispensavel humanizacdo dos cuidados de saude. De facto, o alivio da dor deveria ser
assumido como um dos direitos humanos fundamentais, de acordo com a proposta

apresentada pela International Association for the Study of Pain (IASP).




2. ORIENTACOES TECNICAS




IDENTIFICACAO BIBLIOGRAFICA

AUTORES: DGS

TITULO: Orientagdes técnicas sobre o controlo da dor cronica na pessoa idosa

EDICAO: EDITORA:
CIDADE: Lishoa DATA: 2010
ISBN: PAG.:

PALAVRAS-CHAVE: Dor cronica no idoso, avaliacdo da dor, tratamento da dor

RESUMO: Atendendo a que, como experiéncia subjetiva, ndo ha testes objetivos para
medir a dor, a sua presenca e a intensidade devem ser avaliadas e medidas pelo que o
doente exprime.

A avaliacdo da dor no idoso pelas escalas de autoavaliagdo, se ndo forem detetadas
dificuldades de comunicacdo, é complementada por uma historia clinica detalhada, um
exame objetivo rigoroso, uma histdria terapéutica correta e uma avaliacdo bio-psico-social.
O tratamento da dor crénica da pessoa idosa assume particular importancia em qualquer

contexto, no domicilio, em internamento ou institucionalizado.




3. PROCEDIMENTO GERAL -
AVALIACAO DA DOR DO CENTRO
HOSPITALAR DA MARGEM SUL
DO TEJO




IDENTIFICACAO BIBLIOGRAFICA

AUTORES: LOPES, Ana; VIEGAS, Angela; SANCHES, Filomena; GUILHERME,
Luisa; SERRA, Rui

TITULO: Procedimento Geral — Avaliagdo da Dor do Centro Hospitalar Margem Sul do

Tejo

EDICAO: EDITORA:
CIDADE: Barreiro DATA: 2009
ISBN: PAG.:

PALAVRAS-CHAVE: Escalas avalia¢do da dor, avaliagdo da dor, registo sistematico da

dor

RESUMO: Os objetivos deste procedimento geral sdo uniformizar critérios de avaliacédo e
registo sistematico da dor, avaliar e registar a intensidade da dor de forma continua e
melhorar a qualidade de vida do doente otimizando a terapéutica analgésica. Neste estdo
definidas as varias escalas de avaliagdo da dor a adotar pelos servicos e as regras de

avaliacdo e registo sistematico da dor.




4. DOR - GUIA ORIENTADOR DE
BOA PRATICA DA ORDEM DOS
ENFERMEIROS




IDENTIFICACAO BIBLIOGRAFICA

AUTORES: MATEUS, Ana Maria Lopes et al

TITULO: DOR - Guia Orientador de Boa Préatica

EDICAOQ: Ordem dos Enfermeiros EDITORA:
CIDADE: Lishoa DATA: 2008
ISBN: 978-972-99646-9-5 PAG.:

PALAVRAS-CHAVE: Valorizagéo da dor, avaliagdo da dor, controlo da dor

RESUMO: Este guia pretende assinalar a importancia da valorizacdo, da avaliacdo e do
alivio da dor como elementos vitais no contributo para o bem-estar e a qualidade de vida
das pessoas.

Partindo do principio que a prestacdo de cuidados de Enfermagem as pessoas — e em
concreto as pessoas com sofrimento, como €é o caso particular das pessoas com dor — tem
como finalidade a promocdo do bem-estar, cabe ao enfermeiro avaliar, diagnosticar,
planear e executar as intervengdes necessarias, avaliando os resultados.

A prestacdo de cuidados a pessoa com dor inclui a avaliagdo, o controlo e o ensino,

devendo todas as intervencdes ser documentadas.




5. ARTIGOS CIENTIFICOS




IDENTIFICACAO BIBLIOGRAFICA

AUTORES: CIENA, Adriano Polican et al

TITULO: Influéncia da intensidade da dor sobre as respostas nas escalas unidimensionais

de mensuracao da dor em uma populagéo de idosos e de adultos jovens

EDICAO: Semina: Ciéncias Bioldgicas e da Saude

CIDADE: Londrina DATA: Jul./Dez. 2008

ISSN: 1676-5435 PAG.: 201-212

PALAVRAS-CHAVE: Dor, Medicao da dor, Idoso

RESUMO: Dor € definida como uma desagradavel experiéncia sensorial e emocional
associada a um dano atual ou potencial do tecido, ou descrita em termos deste dano,
recebendo a denominagdo de ”5° sinal vital”. Objetivou-se, neste estudo, avaliar a
influéncia da intensidade da dor sobre as respostas nas escalas unidimensionais de
mensuracdo de dor em idosos e adultos jovens internados no Hospital Universitario do
Oeste do Parana. Foi avaliada a dor de dois grupos de pacientes, idosos (GI) e adultos
jovens (GlI), contendo 100 individuos cada grupo, do periodo de Abril a Julho de 2006,
que foram selecionados conforme critérios de inclusao e exclusdo da pesquisa. A avaliacao
da dor foi realizada através das escalas: Escala Visual Analdgica (EVA), Escala Visual
Numérica (EVN) e Escala de Faceis (EF). Os resultados apontaram forte nivel de
concordancia entre as escalas no grupo Gll, apresentando significancia estatistica (p <0,05)
nas trés classificaces de dores, porém no grupo Gl observou-se fraca concordancia entre
as escalas (p <0,05) da EVN na classificacdo da dor leve. Conclui-se que os resultados
demonstraram a existéncia de influéncia da intensidade de dor sobre as respostas das
escalas no grupo GlI, porém no grupo GllI ndo se observou influéncia da intensidade da dor

sobre as respostas.




IDENTIFICACAO BIBLIOGRAFICA

AUTORES: FONTES, Kaétia Biagio; JAQUES, André Estevam

TITULO: O papel da enfermagem frente ao monitoramento da dor como 5° sinal vital

EDICAO: Ciéncia Cuidado em Saude

CIDADE: Parana DATA: 2007

ISSN: 1677-3861 PAG.: 481-487

PALAVRAS-CHAVE: Avaliacdo da dor, Enfermagem, Papel do profissional de

enfermagem

RESUMO: A Agéncia Americana de Pesquisa e Qualidade em Saude Publica e a
Sociedade Americana de Dor preconizaram a avaliagcdo e registo sistematico da dor,
concomitante com 0s outros sinais vitais, instituindo a dor como o 5° sinal vital. Porém, a
dor continua sendo subtratada e subnotificada, pois poucos profissionais de salde possuem
conhecimento sobre este tema. O objetivo do presente estudo foi investigar sobre o papel
da enfermagem frente ao monitoramento da dor. Consistiu-se de uma revisdo bibliogréfica
de artigos de periddicos, realizada nas bases de dados MedLine por meio da PubMed e
LILACS através da Bireme. Obteve-se uma amostra de nove artigos de periddicos, foram
consideradas outras referéncias encontradas por meio de busca inicial. Da andlise dos
resultados, concluiu-se que a enfermagem, como integrante da equipe multidisciplinar,
pode influenciar todo trabalho em equipe, portanto, o adequado preparo destes

profissionais torna-se indispensavel para que se alcance sucesso na administracdo da dor.




IDENTIFICACAO BIBLIOGRAFICA

AUTORES: BOTTEGA, Fernanda Hanke; FONTANA Rosane Teresinha

TITULO: A dor como quinto sinal vital: utilizacio da escala de avaliacdo por enfermeiros

de um hospital geral

EDICAO: Revista Texto & Contexto Enfermagem

CIDADE: Floriandpolis DATA: Abr-Jun 2010

ISSN: 0104-0707 PAG.: 283-290

PALAVRAS-CHAVE: Dor, Avaliagcdo em enfermagem, Assisténcia ao paciente

RESUMO: Pesquisa descritiva, que objetivou descrever as impressdes dos enfermeiros
sobre o uso de uma escala visual analégica de avaliacdo da dor em adultos. Os dados foram
colhidos por meio de um questionario aplicado a 14 enfermeiros de um hospital e
analisados mediante analise tematica, resultando em seis categorias: a avaliacdo da dor e
sua importancia; a avaliagdo da dor para humanizacao do cuidado; a escala da dor medindo
subjetividade; a aplicacdo da escala orientando a tomada de decisdes e a evolucdo do
cuidado e a dor como quinto sinal vital. O uso da escala possibilitou que os enfermeiros
percebessem a dor como o quinto sinal vital, permitiu-lhes acompanhar a eficacia do
cuidado e humaniza-lo. Pode-se inferir que a avaliacdo da dor por meio de uma escala
facilita a tomada de decisbes do enfermeiro, favorecendo o cuidado atento as necessidades

do paciente.




IDENTIFICACAO BIBLIOGRAFICA

AUTORES: SACA, Camila Simdes et al

TITULO: A dor como 5° sinal vital: atuacio da equipe de enfermagem no hospital privado

com gesto do Sistema Unico de Saude (SUS)

EDICAO: Journal of the Health Sciences Institute - Revista do Instituto de Ciéncias da

Saude
CIDADE: Séao Paulo DATA: Fev. 2010
ISSN: 0104-1894 PAG.: 35-41

PALAVRAS-CHAVE: Dor; Medicdo da dor; Enfermagem; Papel do profissional de

enfermagem; Recursos humanos de enfermagem no hospital

RESUMO: Objetivo — Classificar a dor como 5° sinal vital sugere que sua avaliacdo seja
automatica, como outros sinais vitais. Sendo necessario que a equipe de enfermagem seja
conhecedora de sua responsabilidade frente ao doente com dor, avaliando, fazendo
intervencBes adequadas. O objetivo do estudo foi verificar se a dor é abordada
sistematicamente como 5° sinal vital. Método — Trata-se de pesquisa do tipo descritiva,
exploratoria, correlacional com abordagem quantitativa na unidade de clinica médica de
um hospital privado com gestdo do Sistema Unico de Saude (SUS), de uma cidade do
interior de S&o Paulo. Os sujeitos foram 50 doentes e 50 membros da equipe de
enfermagem que concordaram em participar na pesquisa. Foram utilizados quatro
instrumentos para colheita de dados, dois para os doentes e dois para a equipe de
enfermagem. Resultados — Os resultados apontaram uma populagdo predominante do sexo
masculino com internamento em clinica cirdrgica, evidenciou-se que eles consideram que
sdo prontamente atendidos quando estdo com dor, porém nunca foram avaliados
sistematicamente. A equipe de enfermagem teve predominancia pelo sexo feminino,

auxiliares e técnicos de enfermagem, com média de tempo de formado de 5 anos, relatam




que atendem prontamente o doente com dor, 0 método mais utilizado para a avaliacdo da
dor é o relato verbal, somente 52% a avalia juntamente com os SSVV. Conclusfes — As
instituicbes devem treinar e/ou criar comissdes para o controle da dor, mostrando a
importancia de sua verificacdo junto com os SSVV diversas vezes ao dia, evitando o

sofrimento do paciente.




6. ACCAO DE FORMACAO - DOR 5°
SINAL VITAL
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ACAO DE FORMACAO

SERVICO DE URGENCIA GERAL

DATA: 18/06/12

HORA: 14h

LOCAL: Sala do Servico de Urgéncia Geral

POPULAGCAO ALVO: Enfermeiros

FORMADOR: Enf.2 Sandra Contreiras — Estudante do Mestrado de Enfermagem

A IMPORTANCIA DA AVALIAGAO E REGISTO DA DOR
COMO 59 SINAL VITAL

OBJETIVOS:
e Sensibilizar os enfermeiros do SU do Centro Hospitalar para a
importancia da avaliacao e registo do 5° Sinal Vital - A Dor como
indicador da qualidade dos cuidados

Médico-Cirargica

INSCRICAO

MOD 4/08 — NUCLEO DE FORMAGAO E INVESTIGAGAO EM ENFERMAGEM
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INSTITUTO POLITECNICO DE SETUBAL
ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE DE SETUBAL

PLANO DE SESSAO

Curso 1° Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirargica
Modulo Estagio Il
Tema da A importancia da avaliacao e registo da dor como 5° sinal
Sessao vital
Professora

Orientadora

Elsa Monteiro

Enfermeira
Orientadora

Teresa Lourengo

Formadora Sandra Contreiras
POFX:\II%QaO Enfermeiros do Servico de Urgéncia do Centro Hospitalar
Data 18JUN12
Local Sala do Servico de Urgéncia Geral
Duracgéo 60 Minutos (1 hora)

Objetivo Geral

Sensibilizar os enfermeiros do SU do Centro
Hospitalar para a importancia da avaliacao e registo
do 5° Sinal Vital - A Dor como indicador da qualidade
dos cuidados.

Objetivos
Especificos

- Divulgar o Projeto de Intervencédo em Servico;

- Apresentar os resultados das auditorias da
avaliacao e registo da dor do Servico de Urgéncia
deste Centro Hospitalar referentes ao ano de 2011,

- Transmitir conhecimentos sobre a avaliagao e
registo sistematico da dor;

- Apresentar o folheto relacionado com as
intervengdes ndo farmacoldgicas no alivio da dor.




Métodos e

Etapas Atividades Técnicas Equipamentos | Tempo
P Didaticas Pedagdgic Didaticos (min)
as
. Portatil
ApresenNtagao Expositivo Power Point 1 min
da sesséao
Data Show
Introducgéo
Obieti q Portéatil
jet~|vos a Expositivo Power Point 1 min
sessao
Data Show
Divulgacso do Portatil
Projeto de Expositivo Power Point 10 min
Intervencdo em Data Show
Servico
~ " Portatil
Apresentacao Expositivo : .
Power Point 8 min
dos resultados
L Data Show
do questionario
Portatil
Definicdo da dor | Expositivo Power Point 2 min
Data Show
e Portatil
. Classificagao » . ,
Desenvolvimento Expositivo Power Point 2 min
temporal da dor
Data Show
Classificacao Portatil
fisiopatolégica Expositivo Power Point 2 min
da dor Data Show
enfermeiro no Expositivo Power Point 5 min
controlo da dor Data Show
Escalas de Portatil
avaliaggo da | EXpOsitivo | poyer point | 5 min
intensidade da Participativo
Data Show

dor




Intervencdes

nao . POI’té’[I|
L Expositivo : ,
farmacolégicas L Power Point 10 min
o Participativo
para alivio da Data Show
dor
Sintese dos
aspetos mais Portatil
Conclusio significativos Expo_sm\_/o Power Point 10 min
Participativo Data Sh
Esclarecimento ata Show
de duvidas
Atividades Me,too_los € Equipamentos | Tempo
Etapas e Técnicas L :
Didaticas L Didaticos (min)
Pedagogicas
Distribuicéo
Folha Folhas de 30
Avaliacio da ) Avaliacéo S
Sesséao
Preenchimento Folhas de
AvallagaNO da Folhgs 3 Esc_ala de Avaliagio 3 min
Sesséo Avaliacéo da Likert Eof ”
Sessio sferograficas
Recolha das
Folhas de
Avaliacdo da ) 30s

sessao
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v Senshilizar os enfermeros do SU do CHI
para aimportincia da avaliacio e registo do 5° Sinal Vied
- A Dor como indicador da qualidade dos cuidados

1OMESTRADO EAM ENFERMAGEM MEDICOCRURGICA

DOR

5° SINAL VITAL

v Divuigar o Projecto de Intervenco em Servico;

v Apresentar os resultados das auditonas da avaliagdo e registo da
dor do Servico de Uroéncia
referentes a0 ano de 011;

v Transmifr conhecimentos sobre a avaliacdo e registo sistemaico
da dor;

v Apr o panfeto
farmacologicas no aivio da dor.

Necessidade de sistematzar a avaliacio e regisio
da dor acs doentes inemados no Servico de
Urgéncia Geral de forma a promover a satsfacdo e
o conforto dos doentes (OE, Padrbes de Qualidade)




INTERVENCAO NO SERVI

[Aavaa;soemm dadovomlo?’si\d]
vial

l

aceaabide ook feerl Goceminer e
implementar projectos de mehona continua da
qualidade dos cuidados de enfermagem

“Dor - como 5° sinal vital”

TERVENCAO NO SERVICO - PIS

Grifico 1: Taxa de conformidade dos registos
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Processo de acreditagio de quaiidade deste hospial
pela JCAHO (Joint Commession on Accrediason of
Heahcare Organizatons)

CTO INTERVENCAO NO SER

Servico Urgéncia Geral

l

[Pevcevﬁgem de conformidade dos registos deavia;éodadudem%]

ECTO INTERVENGAQ NO SERV
DEFINICAODO
PROBLEMA

*Pouca adesgo por parte da equipa de enfermagem do Servico de Urgéncia
do Ceno Hospaalar {3 avaliacBolregisto sistematico
das escalas de avakacdo da dor”

O QUESTIONARIO

l

no sentido de auscultar a equipa de enfermagem
relatvamente & ndo aderéncia por parte dos mesmos
& avakiacso e registo da dor




Formacdo na &rea da Dor - 74%

Formagdo ha mas de Janos -71%
Escalas adequadas - 53%// Escalas ndo adequadas -47%
Doloplus menos adequada - 82%

CTO DE INTERVENCAO

avaliagio inicial da dor, quando ha dor
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Conhece o manual de boas priticas sobre 3 dor
emanado pela Ordem dos Enfermeiros?
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Grau de importincia que atribui & existéncia, no Servigo de
Urgincia, de protocolo farmacologico da dor

implementacdo da avaliacdo e registo Sistemaico da iniensidade da
dor em fodos os servicos prestadores de cuidados de saide

Conolo, ebcaz da dor PRI o=

< | & um dos deveres dos profsionais de saide |

para minimizar as suas consequéncias e garanfr o D
conforto e bem-estar da pessoa

c para tal, a avaliacio e registo da intensidade  da dor deve ser
realizada de forma confinua e regular

[ modo 2 opimizar & terapiuica adminisrada | :

;IH_HORARAQUALI)ADEDEVIDADOCLIENTE ‘
= =

1 2l el aSolist o

e L
componente sensonal mas, também, um componente emocional e que se associa a

uma lesdo tecidular concreta ou potencial, ou é descrta em fungdo dessa lesdo”.
(Intemasonal Associaion for the Study of Pan - IASP, 1994, p.291-292)

“sensagdo corporal o jectiva de soff

facial caracteristica, afteragdo do tonus muscular comportamenfo oe auto-

protecgdo, mitagdo do foco de atengdo, afferagdo da percepgdo do fempo, fuga

do contacto social, de distracgdo, inquistagdo e perda de apetife,
iS50 0 processo de

(Conselho Intemacional de Enfermeiros — CIPE/ICNR, 2005, p. 60)

O Plano Nacional de Luta Contra 2 Dor (2001) refere que a dor deve
ser classifcada de acordo com 2 temporaidade e a fisopawloga da

Asua dlassificacdo possbiita a aquisicio de informacGes importantes
sobre a sua ongem e reaizar o plano terapéutco adequado 20 fpo de
dor.




) TEMPORAL DA DOR

A Ordem dos Enfermeiros (2008) define a dor aguda como um §po de dor
de “inicio recente e de provavel duragdo imitada, havendo normalments
uma definigdo temporal efou causaf’,

Normaiments ests tpo de dor é um episddio ransiténo que avisa a

pessoa de que aiguma coisa esta mal.
| el

No que conceme aos mecanismos geradores de dor e de acordo com
o Plano Naciond de Luta Conta a Dor (2001) a dor pode ser
classiicada em:

L DO ENFERMEIRO NO CO

Parfndo do principio que a prestacdo de cuidados de Enfermagem as
pessoas, em paricular pessoas com dor, m como fnakidade a promogdo
do bem-estar, é da 2ncia do enfermewo avaliar, scar, planear
e executar as infervencies necessanas para alcancar esse objecivo.

(OE, 2008)

(¥
B
A

CRONICA

Ador cronica & descata pela Ordem dos Enfermeiros (2008) como “uma
dor prolongada no tempo, normalmente com difici ioentificag 3o temporal
efou causal, que causa sofimento, podendo manifestar-se com vanas
caracteristicas e gerar diversos estadios patolbgicos”.

DOR NOCICEPTIVA
A dor nociceptva & “devida 2 uma leso tecidular continua, estando o Sistema
Nervoso integro”
{Plano Nacional de Luta Conta a Dor, 2001)

DOR NEUR
Ador ati i logico, sem lesdo tecidular actva

(Plano Nacional de Luta Conta a Dor, 2001)

A_dovp@ogénéwnﬁaodedorsunls&obduaacivadeaigun

(Plano Nacional de Luta Conra a Dor, 2001)

RMEIRO NO CONTROLO DADOR

para a prasca X 35 seguinies acgbes:

- Reconhecer que 2 pessoa & o mefhor avaliador da sua propna dor;

- Acreditar sempre na pessoa que senfe dor;

- Privilegiar o auto relato como fonte de informacio da presenca de dor
na pessoa com capacidades de comunicacio e com fungdes cognifvas
mansdas;

OE, 2008




PAPEL DO ENFERMEIRO NO CO

- Avaliar a dor de forma legulaesstemaca pelo menos uma vez por
tumo e/ou de acordo com profocolos  insttuidos;

- Colher dados sobre a histina de dor;

- Escolher os instrumentos de avaliagio de dor atendendo a: tipo de dor;
ldade s|||a§ao clinica; propnedades psicoméincas; cntérios de
escala de avel; faclidade de aplicacgo;

expenéncia de usizacio em outros Inws

OE, 2008

PAPEL DO ENFERMEIRO NC

- Manter a mesma escala de intensidade em todas as avaliagdes, na
mesma pessoa, exceplo se a siuacdo clinica usticar a sua mudanca;

- Ensinar a pessoa / cudador principal / famiia sobre a usizacdo de
instrumentos de avaliacdo da dor e sua documentacio;

- Garantr a comunicacdo dos resultades da avaliacdo da dor aos
membros da equipa multdisciplinar, mesmo que se verfique ranskrénca
para outras areas de intervencio

ALAS DE AVALIACA

Escala de Avaliagio Numérica

Apicada a qualquer pessoa que idenffique a dimens3o dos numeros.
numa régua dividida em onze pares iguas, numeradas
sucessivamente de 0 a 10, sendo que a 0 corresponde a dassifcacio “Sem

Dor” e a 10 a classiicacdo “Dor Maima™;

st o] 1[2[]4[s[1 o] o] ot

PAPEL DO ENFERMEIRO NO CONTROLO DADOR

- Avaiar a & idade da dor privilegs i de auto
avaliacdo, considerando a ordem de priondade;

- Assequrar 2 compreensdo das escalas de auto relan pela
pessoalcuidador principalffamiia, apds ensino;

-Miaadunasaia\gasuevsba'senaspmcmhcwaddade
de oommca:;ao vefbd elou com aleragdes cognitvas, com base em
is, utiizando escalas de hetero

avaliagio;

OE, 2008

AS DE AVALIACAO DA INTENS

Escala Visual Analogica

Consise ruma finha horizonta, ou verical, com 10 cenm\eros de
tem lada numa

Dor” e, na outr, a dlassificacio “Dor Maxima®. Mede-se, poswmrmeneeem

cenfimetros, 2 distdncia entre 0 micio da finha & o local assnalado pela

pessoa, obtendo-se a classificacdo numénica que sera assinalada na folha de

LAS DE AVALIACAC INTENSIDADE DADOR

Escala Qualitativa

Sofictase aodosnte que ifque an idade da sua Dor de acordo com
os seguintes adectves: “Sem Dor’, “Dor Ligera®, “Dor Moderada®, “Dor
Intensa” ou “Dor Maxima™. Estes adiectvos devem ser registados na folha de
regisi.

| Sem Dor Iwwmlwmmlwml Dor Mixima |




Para criangas com mais de 4 ancs de idade. E soficitado ao doente que
classfique a intensidade da sua Dor de acordo com 2 mimica representada
em cada face desenhada, sendo que 3 30 de febcidade ponde a
fassficacio “Sem Dor” e a 30 de maxima msteza comesponde a
classficacio “Dor Maxima™. Registase o nimero equivalente & face
seleccionada pelo doente.

N 2 3 a

° ©
Som Don) Dor Mbxima)

(0GS, 2003)

INTERVE

e ndo fa
a 80, a aplicagdo de calor e do
o, entre ourras) o contolo da dor toma-se mais eficaz .

As intervencbes ndo famacolégicas 80, na sua maionia, de baixo custo, de
facil uslizago e podem ser ensinadas acs doentes e cuidadores, e apicadas
tanto em meio hospitalar como no domiciio.

(Portal da saide, 2005)

S DE AVALIACAO DA INTENS
Escala DOLOPLUS - idosos com alteragdes cogniivas

e
TOGUE TERAPEUTICO  Frocmm et de resecortaa i om0 ik £ @ S o G pe 3 pek
= & e ar

Pere G o moxir 0 CATYR SRS CTSITETTES (U (e et

Fromoe 0 o © 8 S B o cortect pee 8 pee
e e reduze  sadsie s comre 8 02, e ur
o e e e,

(G, 2005)
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REGRAS AVALIACAO E REGISTO DA DOR

e Admissdo

e 1x/turno na auséncia de dor

* 2/2h sempre que se observe:
->manifesta¢do desconforto
-> sinais ou sintomas de dor
-» administragdo de analgésicos ou

estratégias de alivio da dor

¢ 6/6h durante 24h (apds 1 avaliagdo sem dor)

e alta

® pds-operatorio:

-> 12 avaliagdo ao chegar ao servigo

-> 4/4h nas primeiras 8h

-» 6/6h nas 24h seguintes (quando sem dor)

® DOLOPLUS - avaliagdo 1x/dia

* FLACC - avaliagdo 1x/turno

INTERVENCAO

RELAXAMENTO
COM IMAGINACAO

DISTRACCAO
APLICACAO DE

FRIO
APLICACAODE
CALOR

EXERCICIO

IMOBILIZACAO

MASSAGEM

TOQUE
TERAPEUTICO

CONFORTO

DEFINICAO
Diminuicéo da tensdo
muscular através da
imaginacdo, visualizagdo e
meditacéo.

Estratégias para desviar a
atengdo dador.

Aplicagao de frio;

Aplicagdo de calor.

Movimentos que promovem
o0 alongamento e a resisténcia,
0 combate a rigidez e &
debilidade associada com a|
dor e inactividade.

Restri¢do e limitagao de
movimentos.

Acto de massajar e pressionar
partes do corpo.

Processo intencional de
repadronizagdo do campo
energético durante o qual o
terapeuta usa as mé&os para
dirigir ou modular o campo
energético com fins
terapéuticos.

Sensacdo de tranquilidade
fisica e bem-estar corporal.

OBJECTIVOS
Aumentar o foco nas sensacdes
de bem-estar, assim como na
diminuicdo da tensédo, depresséo e
dor relacionada com ainactividade.

Diminuir a ateng&o prestada a dor.

Diminuir ainflamagéo.

Promover o relaxamento muscular.

Promover a recuperagdo muscular
e 0 alongamento dos tenddes, a
amplitude de movimentos, a
resisténcia, o conforto e afuncéo.

Minimizar a atrofia,
desmineralizag&o.
Alivio da dor com

restabelecimento da postura e
profilaxia de futuras dores.

Manter o alinhamento apropriado
para a reparagédo pds-leséo.
Facilitar o relaxamento e diminuir a
tensdo muscular.

Promover o apoio e a seguranga
através do contacto pele a pele.
Promover relaxamento, reduzir a
ansiedade e controlar a dor, entre
outros sintomas que trazem
desconforto.

Promover o apoio e a seguranga
através do contacto pele a pele.
Promover relaxamento, reduzir a
ansiedade e controlar a dor, entre
outros sintomas que trazem
desconforto.
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INTERVENCOES NAO FARMACOLOGICAS NO ALIVIO DA DOR

OBJETIVO
- Uniformizar as intervencgdes ndo farmacoldgicas no alivio da dor;

- Melhorar a qualidade de vida do doente.

DEFINICAO
Descreve as intervencdes nao farmacoldgicas no alivio da dor e quais sdo as mais
adequadas a cada doente, tendo em conta as preferéncias da pessoa, 0s objetivos do

tratamento e a evidéncia cientifica disponivel (OE, 2008, p.18).

INDICACAO
Todos os doentes com dor internados no Servi¢o de Urgéncia Geral do Centro Hospitalar

da Margem Sul do Tejo




INTERVENCOES NAO FARMACOLOGICAS NO ALIVIO DA DOR

INTERVENGAO
RELAXAMENTO COM
IMAGINAGAO

DISTRAGAO

APLICAGAO DE FRIO

APLICAGAO DE
CALOR

EXERCICIO

IMOBILIZAGAO

MASSAGEM

TOQUE
TERAPEUTICO

CONFORTO

DEFINICAO

Diminuicdo da tens&o muscular
através da imaginagao, visualiza¢&o
e meditagéo.

Estratégias para desviar a atencgéo
da dor.

Aplicagao de frio;

Aplicagao de calor.

Movimentos  que 0
alongamento e a resisténcia, o
combate a rigidez e a debilidade
associada com a dor e inatividade.

promovem

Restricao e limitagao de
movimentos.

Ato de massajar e pressionar partes
do corpo.

intencional de
repadronizagao do campo
energético durante o qual o
terapeuta usa as méos para dirigir
ou modular o campo energético com
fins terapéuticos.

Processo

Sensacdo de tranquilidade fisica e
bem-estar corporal.

OBJECTIVOS

Aumentar o foco nas sensacdes de bem-estar, assim
como na diminuicdo da tensdo, depressdo e dor
relacionada com a inatividade.

Diminuir a atengo prestada a dor.

Diminuir a inflamacéo.

Promover o relaxamento muscular.

Promover a recuperagdo muscular e o alongamento
dos tenddes, a amplitude de movimentos, a
resisténcia, o conforto e a fungao.

Minimizar a atrofia, desmineralizagéo.

Alivio da dor com restabelecimento da postura e
profilaxia de futuras dores.

Manter o alinhamento apropriado para a reparagéo
pbs-leséo.

Facilitar o relaxamento e diminuir a tensdo muscular.

Promover o apoio e a seguranga através do contato
pele a pele. Promover relaxamento,
ansiedade e controlar a dor, entre outros sintomas
que trazem desconforto.

reduzir a

Promover 0 apoio e a segurancga através do contato
pele a pele. Promover relaxamento, reduzir a
ansiedade e controlar a dor, entre outros sintomas
que trazem desconforto.

(OE, 2008)




REGISTO

Registar sempre em notas de evolucdo de enfermagem quando e qual a interven¢do nao

farmacoldgica realizada e o resultado obtido.
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A importancia da valorizacdo, da
avaliacdo e do alivio da DOR sio
elementos vitais no contributo
para o bem-estar e a qualidade
de vida das pessoas.

OE, 2008

Ebborado por Sandra Contreras, smdante do 1° Mestrado em
Enfermagem Medico Crirgea, da Escok Superior de Side do
instiuto Polténico de Sexital orimuda pela Enfermera
Epedalet Terem Lourengo e pela Professora Eba Montero,
Main 2012
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A dor & definida peha Intarnational Associction for the Study
of Pain {IASP), como “uma experiéncic multidmensional
desagroddvel, envobendo ndo 55 um componente sensoridl
mas, também, um com panente emocianal & que se §3500ia §
uma lesdo tecidular concreta ou potencid, ou & descrita em

fung Go dessa lesdo™

ASP, 1994

Tedo o individuc tam direito 20 adequado controlo da
dor, qualquer que se 2 sua causa, por forma 2 ewitar
sofrimento desnecessirio & reduzir 3 morbiidade que
The esti assocada.

Todes os profissionais de sadde devem adopmr estraté-
zas de prevengio & controlo da dor dos individuos 30
seu cuidado, contribuindo para © seu bem-estar, redu-
gdo da morbiidade & humanizagio dos cudados de sai-
de.

DGS, 2003

Quando se associa intervengBes farmacolégicas & nio

far o {come o 2 2z 2
distrassae. 2 aphcagio de calor e do fric, entre outras) o
controlo da dor torna-se mais eficaz . As intervengdes
nio farmacoldgicas sdo, na sua maoria, de baxo custo,
de ficil utilizagio e podem ser ensinadas a0s doentes e
cuidadores, e aplicada tanto em meio hospimalar como
no domicilio.

INTERVENGCOES NAO
FARMACOLOGICAS PARA O ALiVIO DA DOR

APLICACAO DE CALOR | Apicagio de calor.

EXERCICIO MovimenDs que promaven o alon-
gameto & 2 resistinga. © combate

i rgde e i debidade amsociada

INTERVENCAO DEFINICAO OBJECTIVOS
RELAXAMENTO COM  Dimmuigac da tesid muscubr A o Bcomas Ses de by . 255 como na
IMAGINACAO &s d: nagio, vewizago & diminuigio da tensio, depressio e dor com 2 PARE
DISTRACCAO Exatizas pa devar 3 atengio.  Dimiwr 2 atengiopreada i dor.
dador.
APLICACAO DE FRIO | Aplicagio de fro: Diminuir 2 nfamagio.

Fromaover o refamenD muscular.

Promaover 2 recupengio musculr e o alon@mento dos -

dée, 2 d z cconforto e 2
fungio.
Minmizar 2 xrofa, demmeralzagio.

Alvio dador com restbelecmento da postura & profilxia de
funnasdores.

Manzer o Dropriadopara 2 rparagic pddmio.

com 2 dor e gacaidade.
IMOBILIZACAO Rastrigio e imagio de
tos.
MASSAGEM A55e de massaar e pressionar par-
tes do corpo.
TO?LE Froceso mtencional de repadroni-
TERAFEUICO g do ampo sergétco durmte
o qual o terapeun usa @ MACS para
dingr ou modubr o @mpo energé.
tico com fns terap&uticos.
CONFORTO Sensagio de vanquiidade fia e

bem-=ar coporal.

Faciiar o relxamens e diminuir 2 tewio muscular.

Fromover © G0 &2 seguran@ xraves do conmcto pele 3
pele. Promover rebamento, reduzir 2 ansiedade & controlar 2
dor, entre outros sntomas que vemdesconbro.

Fromover © G0 €2 sguran@ xraves do contcto pele a3
pele. Promover retbamento, reduzir 2 ansiedade e controlar 2
dor, evtre cutros sintomas que vemdesconbro.

C Adaptado OE. 2008
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CRONOGRAMA DE ATIVIDADES

OBJETIVO ATIVIDADES OUT | NOV | DEZ | JAN | FEV | MAR | ABR | MAI | JUN JUL

Pesquisa bibliografica

Criacdo de dossier tematico

Formar e treinar | Sobre a dor

a equipa de Construcdo de slides

enfermagem

relativamente a "o 15630 dos slides com a

importancia da .

P Professora e com a Enfermeira
avaliacdo e .
) orientadora
registo da dor nas

Proceder as alteracGes caso

escalas
instituidas no necessario
Servico de Marcacéo da sesséo de

Urgéncia Geral | formacdo

Elaboracdo de um plano de

Sessao

Realizar a formacéo 18

Avaliar a formacéo




Construgéo de
protocolos
farmacoldgicos/
néo
farmacologicos
para alivio da
Dor

Pesquisa bibliogréafica

Reunido de servico com a Enf.?
Coordenadora do Servico de
Urgéncia e Diretor do Servigo
de Urgéncia a fim de criar grupo
de trabalho responsavel pela
realizacao do protocolo

farmacoldgico

23

Reunido com Enf2
Coordenadora do Servigo de
Urgéncia, Enf.2 Orientadora e
Enfermeiro do grupo de trabalho
da Dor do Servigo de Urgéncia
para realizacdo do protocolo ndo

farmacoldgico

14

Elaboracgéo dos protocolos

Discusséo com o grupo de
trabalho

13

Proceder as alteracdes, caso

necessario




Pedir autorizacdo a Enf.2
Coordenadora do Servico de
Urgéncia e Diretor do Servigo
de Urgéncia para implementar

0s protocolos

Implementar os protocolos ndo

farmacologicos

Elaboracéo de
folheto para a
Equipa de
Enfermagem
relacionado
com as
Intervencgdes
nao
farmacologicas

no alivio da Dor

Pesquisa bibliografica

Elaboracéo do folheto

Apresentacdo do folheto a Enf.2
Coordenadora do Servigo de
Urgéncia, a Enf.2 Orientadora e
ao Enfermeiro do grupo de
trabalho da Dor do Servico de
Urgéncia

Proceder as alterac@es, caso

necessario

Enviar folheto para o gabinete

de imagem
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INTRODUCAO

No ambito da Unidade Curricular de Supervisdo de Cuidados, foi proposto a analise
de uma situacdo problematica vivenciada em contexto do estagio Il1, a luz do processo de
enfermagem, enquadrando-a teoricamente de acordo com um modelo concetual de
enfermagem e utilizando a Classificagdo Internacional para a Pratica de enfermagem
(CIPE) para a elaboracdo de diagndsticos, intervencdes de enfermagem e resultados
esperados, que permitam a tomada de decisdo clinica, para além de uma analise reflexiva
que leve a decisdo ética em enfermagem.

Neste trabalho serd descrita uma situacdo vivenciada, em contexto de estagio, pelo
grupo. A escolha prendeu-se com o facto de ser uma cliente em estadio terminal que
recusava opioides para analgesia e desencadeava episodios de vomitos e hipoglicémias,
sendo dada indicacdo médica para ndo administracdo de glicose hipertonica, acabando por
falecer no corredor do servico. Tal situacdo pde-nos perante problemas ético deontoldgicos
de natureza complexa que exigem reflexdo que conduza a decisdo autonoma de
enfermagem do ponto de vista ético.

A supervisdo clinica no decurso da experiéncia profissional dos enfermeiros,
segundo Abreu (2004:1) “refere-se a uma relacé@o profissional centrada na exigéncia, na
formacao, no trabalho e no desenvolvimento emocional, que envolve uma reflexao sobre o
desenvolvimento das praticas orientadas por um profissional qualificado”. O processo de
tomada de decisdo constitui um processo fulcral para a realizacdo da supervisdo de
cuidados de enfermagem. O enfermeiro perante as situacdes da préatica clinica deve estar
munido de competéncias que Ihe permitam tomar a decisdo mais adequada. Para tal, é
exigido competéncia, reflexdo, autonomia e responsabilidade.

O enfermeiro especialista tem um conjunto de competéncias que permitem a
realizacdo da supervisao clinica em enfermagem, nomeadamente no que concerne as
competéncias comuns Al — Desenvolve uma pratica profissional e ética no seu campo de
intervencdo, A2 — Promove préaticas de cuidados que respeitam os direitos humanos e as
responsabilidades profissionais, B2 — Concebe, gere e colabora em programas de melhoria
continua da qualidade, B3 — Cria e mantém um ambiente terapéutico e seguro, C1 — Gere
os cuidados, otimizando a resposta da equipa de enfermagem e seus colaboradores e

articulacdo na equipa multiprofissional, C2 — Adapta a lideranca e a gestdo dos recursos as




situacdes e ao contexto visando a otimizagdo da qualidade dos cuidados, e D2 — Baseia a
sua praxis clinica especializada em sélidos e validos padrdes de conhecimento, descritas no
Regulamento n° 122/2011 da Ordem dos Enfermeiros.

Sendo assim, ao realizarmos este trabalho temos como objetivos:

Identificar uma situacdo complexa do ponto de vista ético deontoldgico na prética
dos cuidados de enfermagem.
e Adquirir competéncias que orientem a tomada de decisdo na superviséo clinica dos
cuidados de enfermagem.
e Definir diagndsticos, intervencdes de enfermagem e resultados esperados, segundo

a CIPE, relacionados com o problema definido.

e Elaborar uma reflexdo critica acerca da situacdo problematica que conduza a
decisdo autdbnoma de enfermagem.

O trabalho sera dividido em duas partes, a primeira em que se define supervisao de
cuidados em enfermagem, processo de enfermagem e modelo concetual adotado. Na
segunda parte, aborda-se a tematica do cliente terminal descrevendo-se a situacéo
problematica, os diagnosticos de enfermagem identificados, intervencdes de enfermagem e

resultados esperados. Por fim, far-se-a uma reflexdo acerca do trabalho realizado.




1 - SUPERVISAO DE CUIDADOS EM ENFERMAGEM

A supervisdo clinica em enfermagem (SCE) comecou a estruturar-se no mundo
ocidental com Florence Nightingale. Nos Estados Unidos da américa (EUA), o
crescimento da SCE foi exponencial, originado pela evolugdo académica e estatutaria da
profissdo, da evolucdo dos sistemas de cuidados de saude e dos modelos de gestdo e por
uma maior exigéncia dos clientes relativamente aos cuidados de enfermagem. Nos paises
do Norte da Europa verificou-se um desenvolvimento semelhante, embora com alguns
anos de atraso relativamente aos EUA, principalmente ap6s a transicdo do ensino de
enfermagem para a universidade, que possibilitou o desenvolvimento de conhecimentos e
das ciéncias de enfermagem, proporcionando a reflexdo da teoria na pratica e o
desenvolvimento da profissdo (Abreu, 2004).

Na area da enfermagem psiquiatrica, o tema era discutido desde 1943. Em1982 foi
definido um primeiro modelo de intervencdo, com a implementacdo do Registered Mental
Health Nurse Syllabus. Em termos concetuais, Hildegard Peplau foi uma das autoras que
tentou introduzir de forma mais consistente a tematica da supervisdo clinica em
enfermagem ( Ibid, 2004).

No inicio dos anos 90, no Reino Unido, a SCE surge da reflexdo profunda sobre os
contextos de salde, profissbes na area da salde, seguran¢a dos cuidados de saude e
qualidade de assisténcia (Smith1998, cit. por Abreu 2007). Foi a partir daqui, que a SCE
teve a sua implementacdo definitiva, tendo sido aceite como refere Bishop (1994) como
uma forma de promover praticas de qualidade, dar suporte aos enfermeiros e promover a
seguranga dos clientes (Ibid,2004).

Ainda segundo o autor referenciado anteriormente e citando o Departamento de
Salde do Reino Unido (1993), a SCE é um processo formal de suporte e aprendizagem que
permite a alunos ou enfermeiros, um desenvolvimento integrado de competéncias, o
assumir a responsabilidade pela pratica desenvolvida e a promo¢do da qualidade e
seguranca dos cuidados, nomeadamente em situagdes de reconhecida complexidade. A
SCE surge relacionada com, o investimento na qualidade das praticas, seguranca pessoal e
da equipa, através de uma atencdo aos processos relacionais e de afirmacdo pessoal,
identificacdo com o conteudo do trabalho e a satisfacdo profissional, espirito critico,

anélise das praticas e decisdes informadas e disponibilidade psicoldgica para estabelecer




relacdes de ajuda.

O termo supervisdo, no inicio, estava associado a ideia de inspecdo e revisdo do
trabalho dos funcionarios, mediante politicas e procedimentos pré-definidos e em que o
supervisor procurava apenas identificar os procedimentos mal executados. O supervisor
planeava o trabalho, tomava decisdes e tinha autoridade para fazer com que o0s
trabalhadores obedecessem sem questionar. Esta forma autocratica de supervisao,
manteve-se muitos anos na enfermagem, despromovendo a iniciativa e produtividade das
pessoas. Gradualmente, o conceito de supervisao foi evoluindo, o trabalho, os contextos e a
formagéo foram mudando as mentalidades e, atualmente, predomina a ideia que o interesse
da superviséo reside na ajuda ao trabalhador para que realize melhor o seu trabalho. Este
intervém ativamente na definicdo das metas do seu trabalho e no planeamento de
estratégias para as alcancar (Garrido,2004).

Como seria previsivel a supervisdo na enfermagem também evoluiu e Kron
(1983:113), afirma que, “baseado no trabalho em equipa é possivel verificarem-se hoje
grupos de pessoas pensando, planeando e trabalhando conjuntamente com supervisao
eficaz, proporcionando melhores cuidados de enfermagem do que os experienciados ha
alguns anos”.

Encontrar um conceito satisfatério de supervisdo ndo é tarefa fécil, limitando-se
muitos autores a identificar as qualidades exigidas ao supervisor ou os resultados que se
esperam de um processo eficaz de supervisao (1bid,2004).

A supervisdo clinica em enfermagem é um processo baseado no relacionamento
profissional, entre um enfermeiro que executa préaticas clinicas e um supervisor clinico de
enfermagem. Este relacionamento envolve, o supervisor que transmite o seu conhecimento,
experiéncia e valores aos colegas, para o desenvolvimento da pratica e permitird
consequentemente, aos profissionais estabelecer, manter e melhorar padrbes e promover a
inovacdo na préatica clinica. Para Holloway (1995), articular as varias etapas: refletir,
entender, concetualizar e aplicar é a tarefa do supervisor; este é o tradutor da teoria e da
pesquisa para a pratica.

Um documento do United Kingdon Central Council, “Visao para o Futuro” (1993),
referido e analisado por Cutcliffe (2001), descreve a supervisdo clinica como um processo
formal de sustentacdo profissional e de aprendizagem que permite aos profissionais

desenvolver conhecimentos e competéncias. Transmite a nogdo de responsabilidade




profissional e de protecdo dos clientes, contribuindo para aumentar a seguranga da pratica
em situacdes clinicas complexas. Estimula a expansdo da pratica clinica e deve ser vista
como meio de incentivo para a autoavaliacdo encorajadora e habilidades analiticas e
reflexivas (Garrido,2004).

Em 1996 a United Kingdon Central Council, descreve a supervisdo clinica como
forma de promover a reflexdo atraves da prética, identificar solu¢fes para os problemas, de
melhorar a pratica e aumentar a compreensdo das a¢des profissionais.

Existem varios modelos de supervisdo que se distinguem de acordo com a sua
filosofia e pressupostos tedricos e cada um tem os seus proprios valores.

Munson (2002) refere que, os profissionais podem discutir a supervisao a partir de
varias perspetivas, dando énfase as seguintes:

1. Perspetiva de personalidade: envolve as caracteristicas e 0s tragos que 0S
participantes trazem para a situacdo de supervisdo e como estes influenciam a atividade da
pratica e a relacdo de superviséo.

2. Perspetiva de situacdo: relaciona-se com as situacdes especificas e 0s problemas
que os participantes encontram no processo de supervisdao. O foco de interesse estd nas
situacdes e problemas e na forma de lidar com eles.

3. Perspetiva organizacional: énfase colocada na funcdo ou na organizagdo e na
forma como a supervisdo ajuda a implementacédo das metas e objetivos organizacionais.

4. Perspetiva de interacdo: baseia-se na interagdo entre o supervisor e 0
supervisado. A énfase esta centrada no modo como o0s participantes interagem e como a
interacdo é variada para ajustar o contetdo especifico da supervisdo. Os diversos atores do
processo de supervisdo devem acordar qual o modelo de supervisdo que melhor responde
as suas necessidades. Mas, para promover um modelo de reflexdo sobre as praticas, a
supervisdo clinica deveria desempenhar trés fungdes fundamentais:

a) Proporcionar apoio ao enfermeiro na sua prética clinica (restaurativo);

b) Promover desenvolvimento pessoal e profissional (educativo);

c¢) Promover cuidados de enfermagem de qualidade (hormativo).

O trabalho dos enfermeiros tem uma multiplicidade de atuacGes e areas de pratica
especializada, pelo que um modelo Unico de supervisdo ndo abrangera todos 0s
profissionais. Visto isto, nas ultimas décadas surgiram varios modelos de supervisdo

clinica em enfermagem, um dos modelos de supervisdo clinica mais importantes foi




proposto por Proctor (1986) — 0 “supervision alliance model”. Esta autora, enfatiza o facto

da supervisdo clinica envolver mais pessoas, além do supervisor e supervisado (Garrido,

2004).

Abreu (2004) refere que, na generalidade dos modelos podemos identificar dois

pressupostos fundamentais:

e O reconhecimento da maturidade da profissdo, na medida em que consegue

olhar-se criticamente, num claro sinal de exigéncia e responsabilidade;

e O reconhecimento de que os profissionais e 0s alunos sdo vitimas de situagdes

potencialmente agressivas para a sua integridade psicolégica. Este mesmo autor

é responsavel pela adaptacdo e divulgacdo entre ndés do modelo de Nicklin

(1997), apresentando-o como um modelo de SCE que, para além de possuir um

enquadramento concetual consistente, estd profundamente direcionado para a

pratica clinica na globalidade e ndo apenas para as dimensdes emocionais.

Para Nicklin, a supervisao clinica em enfermagem, deve proporcionar resposta a

diversos aspetos relacionados com a gestdo, formacdo e suporte emocional,

desenvolvendo-se em seis etapas, que podemos analisar no quadro seguinte.

PROCESSO DE SUPERVISAO CLINICA

Objetivo

Apreciacdo de  situagOes-problema  (competéncias
clinicas, estratégias de gestdo de cuidados, dimensdes

afetivas e relacionais).

Identificacéo do problema

Clarificacdo das areas dos problemas identificados.

Contextualizagao

Definicdo de objetivos de intervencdo que salvaguardem
as expectativas, obrigacdes e aspira¢fes da instituicdo,

dos utentes e do préprio profissional.

Planeamento

Preparagéo e programacéo da intervencao, de acordo com

0S intervenientes.

Implementacéo

Implementacgéo das a¢des planeadas.

Avaliacao

Avaliacédo dos resultados e do processo de supervisao.

Quadro 1 — Modelo do processo de supervisdo clinica de Nicklin
Fonte: Abreu (2004), adaptado de Nicklin (1997)

A maioria dos modelos de supervisdo da especial atencdo as carateristicas do

supervisor, mas nem sempre estas sdo tidas em consideracdo (Sloan, 1998). Catmur (1995)




salienta, a nivel das caracteristicas do supervisor, as capacidades de comunicag&o,
competéncias de ajuda e conhecimentos especializados. Butterworth e Faugier (1992)
referem que os supervisores clinicos devem disponibilizar-se também para serem
supervisados, possuir uma preparacdo especifica para desenvolverem o processo, possuir
capacidades formativas, desenvolver préaticas clinicas e serem escolhidos pelos
supervisados. Salientam ainda a necessidade dos supervisores saberem utilizar resultados
das pesquisas para fazerem evoluir o processo de supervisao (Abreu,2004).

Os objetivos fundamentais da supervisdo clinica em enfermagem contemplam a
formacgédo e desenvolvimento de competéncias profissionais assim como a melhoria da
qualidade dos cuidados dispensados aos clientes.

Thomas e Reid (1995) alertam que ndo devem ser negligenciadas as dificuldades
que a operacionalizacdo da supervisdo clinica pode trazer e identificaram trés dificuldades
principais:

a) Falta de pessoal treinado para levar a cabo essa tarefa

b) Falta de estrutura de supervisdo que, frequentemente, fazem o supervisado
questionar o papel do supervisor;

c) Em servigos que apresentam elevada mobilidade, com aumento de admissdes e
de carga de trabalho, a supervisdo €, habitualmente, a primeira atividade a ser
renunciada e a ultima a ser reinstalada.

Como forma de minimizar estes problemas as instituicdes, muitas vezes, apontam
como solucdo a entrega da supervisao clinica das praticas aos enfermeiros responsaveis
pelos servigos ou unidades de salde. Esta decisdo tem mais inconvenientes que vantagens
e sera sempre uma mé solucdo. Como refere a United Kingdon Central Council (1996), o
supervisor clinico deve ter a confianca de quem necessita ser apoiado nas praticas, nao
devendo ser designado pela organizacgéo (Garrido, 2004).

Em Portugal, a supervisdo clinica em enfermagem comeca a surgir como uma
materia importante que leva a reflexdo dos enfermeiros, apresentando-se como um meio
através do qual os enfermeiros podem analisar, suportar e melhorar o seu desenvolvimento
pessoal e as praticas profissionais.

A supervisdo clinica entre nés, como refere Abreu (2004), surge no contexto da
discussdo sobre qualidade, reflexdo sobre formacéo clinica, aprendizagem experiencial e

supervisdao das préaticas clinicas e poderd constituir uma verdadeira revolugdo de




mentalidades.

A supervisdo de cuidados € uma responsabilidade do enfermeiro, em especial do
enfermeiro especialista, monitorizando, registando e avaliando o0s procedimentos
efetuados, de forma a manter a melhoria continua da qualidade. Analisa assim a pratica,
planeando quando necessario condi¢cdes para a melhoria do desempenho levando a
prestacdo de cuidados com seguranca, tal como refere Abreu (2007).

Os enfermeiros tém um papel preponderante na diminuicdo do risco, promovendo a
seguranca do cliente como garante de cuidados de enfermagem de qualidade. Segundo
Nunes (2006:6) “todos os passos na intervencdo de enfermagem junto de um cliente
envolvem a possibilidade de erro (...). Uma clara identificacdo dos fatores que levam ao
aparecimento de erros € o primeiro passo para 0s prevenir, (...) desde a comunicagdo e a
relacdo interpessoal em que os cuidados de enfermagem se fundam, aos aspetos
processuais e técnicos do seu exercicio”

A seguranca do cliente é inerente ao exercicio da profissdo de enfermagem,
legislado no Regulamento do Exercicio da Profissdo de Enfermagem, no Cdédigo
Deontoldgico dos Enfermeiros e no enquadramento conceptual dos Padrdes de Qualidade
dos Cuidados de Enfermagem. Sendo assim, deverdo ser tomadas medidas para que este
risco seja diminuido, reduzindo as causas do aparecimento dos mesmos, seja ha melhoria
de procedimentos, na avaliagdo dos cuidados, na comunicagdo, nas condi¢fes humanas e
materiais.

Consideramos que a prevencdo esta implicita na supervisdo clinica, na gestdo de
risco e na seguranca dos clientes e € inerente aos cuidados de enfermagem. Ao longo deste
trabalho pretendemos demonstrar a responsabilidade do enfermeiro especialista na
melhoria dos cuidados de enfermagem, pois a supervisdo clinica esta bastante enraizada
nos quatro dominios das competéncias comuns do enfermeiro especialista enunciadas no
Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista (Competéncias do
dominio da responsabilidade profissional, ética e legal, Competéncias do dominio da
melhoria continua da qualidade, Competéncias do dominio da gestdo dos cuidados,
Competéncias do dominio das aprendizagens profissionais), como ja foram referidas
anteriormente, assim como nas competéncias especificas do enfermeiro especialista em
pessoa em situacdo critica. Pretendemos, assim refletir acerca de uma situacdo com que

fomos confrontados, analisando quais os aspetos a melhorar e promover a exceléncia dos




cuidados a prestar como enfermeiros especialistas em pessoa em situacao critica. Tal como
refere Deodato (2010:7) “a Supervisdo de Cuidados, em ligagdo a aprendizagem em
ambiente clinico, pode desempenhar um papel complementar no desenvolvimento de
competéncias do estudante. Permitindo a reflexdo e a discusséo em pequeno grupo,
favorece a analise sobre o vivido, a0 mesmo tempo que possibilita a mobilizacdo de
conhecimentos, constituindo assim uma experiéncia formativa significativa.”

Desta forma é nosso proposito atingir o estadio de peritos que suportam a acao na
experiéncia e na percecdo intuitiva das situagdes como um todo, prestando cuidados de

enfermagem de elevada qualidade e antecipagdo, como menciona Benner (2001).

1.1 - PROCESSO DE ENFERMAGEM

O Processo de enfermagem é um processo de resolucdo de problemas, de forma
sistematica, continua e dinamica, centrado na pessoa. E um conjunto de etapas e agfes
planeadas, dirigidas a satisfacdo de necessidades e a resolucao de problemas das pessoas.

Para Doenges e Moorhouse (1992) é um método eficiente de organizar 0s processos
de pensamento para a tomada de decisOes clinicas e resolucdo de problemas ao planear e
prestar cuidados ao cliente.

Segundo Soresen (1998) é o método cientifico adaptado as condi¢des, muitas vezes
imprevisiveis, da vida humana e aplicado aos seres humanos quando tém necessidades ndo
satisfeitas.

Sao objetivos do processo de enfermagem a manutencdo da salde, prevencdo da
doencga, promocao da recuperacéo, restabelecimento do bem-estar e plena atividade e apoio
na morte serena.

O processo de enfermagem é uma metodologia com cinco etapas (Colheita de
dados, Diagnostico, Planeamento, Implementacdo e Avaliacdo) interligadas entre si e
nunca totalmente concluida pois na fase seguinte pode ser necessario voltar atras e
reformular. A avaliacdo da forma como a pessoa atingiu os resultados esperados conduz,
ndo s6 a uma continuacgéo da recolha de dados, mas também a redefinicdo dos problemas e
ao planeamento de novas intervengoes.

Etapas do processo de enfermagem:

1. Colheita de dados: consiste na obtengdo de informagdes Uteis e pertinentes




sobre a pessoa, de forma a definir o problema passando a fase seguinte. Embora associada
a fase inicial da relacdo, esta é uma fase em permanente atualizacdo, dada a possivel
integracao de novos dados em cada interacdo do enfermeiro com a pessoa.

2. Diagnostico: um diagnoéstico de enfermagem é segundo Soresen (1998) uma
decisdo clinica acerca das respostas do individuo, familia ou comunidade aos problemas de
salde/estilos de vida reais ou potenciais. E formulado de acordo com a selecéo,
organizacdo e analise dos dados recolhidos. Podem ser definidos de acordo com alguns
padrdes como a CIPE ou a North American Nursing Diagnosis Association (NANDA).

3. Planeamento: Inicia-se apo6s a identificacdo dos diagnosticos, de acordo com 0s
conhecimentos existentes, a Dbibliografia atual, informacGes pertinentes mas
fundamentalmente com a vontade e a decisdo da pessoa envolvida.

O planeamento com o cliente, ou seja, a inclusdo da pessoa neste processo € relativamente
recente e foi segundo Nunes (2011) um grande passo na area da ética pois enaltece o
respeito pelo outro.

4. Implementacdo: consiste na prestacdo de cuidados de enfermagem de acordo
com o planeado, contudo pode ser preciso replanear, pois podem ter-se alterado algumas
condicdes e ja ndo fazer sentido o inicialmente planeado.

Esta fase inclui a prestacdo direta de cuidados, a supervisdo de cuidados delegados, o
ensino, a orientacdo, a identificacdo das necessidades de encaminhamento e o
cumprimento de prescri¢des de outros prestadores de cuidados de saude.

5. Avaliacdo: consiste na observacdo e apreciacdo da eficacia e eficiéncia dos
resultados esperados, de forma a decidir uma eventual adequacdo dos diagnosticos e das
intervencdes definidas. E por isso um processo continuo.

O processo de enfermagem enquanto método de resolucdo de problemas néo inclui
uma base tedrica subjacente a pratica de enfermagem no contexto dos cuidados de salde,
pois é apenas uma sequéncia de etapas através das quais se pretende alcancar um
determinado fim. E por isso importante encontrar um enquadramento concetual que
identifique essa base tedrica, s6 possivel nos varios modelos teéricos de enfermagem.

Assim, na area dos cuidados de enfermagem, tem que se considerar uma
concetualizacdo teorica, pois € através de um modelo tedrico que os cuidados de
enfermagem sdo orientados, funcionando também como fio condutor para a tomada de

decisdo. Pearson et al. (1992:12) referem que “ O modelo de enfermagem, sobre o qual




assente o exercicio contém as teorias e 0s conceitos desse exercicio e teorias e conceitos
refletem as filosofias, os valores e as crencas sobre a natureza humana e o que a
enfermagem pretende realizar”.

Consideramos que a selecdo de um modelo tedrico de enfermagem e aplicacdo do
processo de enfermagem como metodologia de trabalho, apoiada nessa teoria, corresponde
a um contributo importante para o enriquecimento da qualidade dos cuidados prestados,
visto que a definicdo do modelo sobre o qual assenta o exercicio da enfermagem numa
situacdo especifica, vai afetar diretamente a prestacdo de cuidados de enfermagem ao
cliente. Os modelos teoricos de enfermagem delimitam o campo especifico de atuacdo dos
enfermeiros, dando importancia as suas intervencGes auténomas e levam a que haja
consisténcia e continuidade nos cuidados prestados.

Poder-se-a dizer, que a melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem passa
pela utilizacdo de uma metodologia de trabalho ou processo de enfermagem, associada a
um modelo tedrico. A Ordem dos Enfermeiros (OE) (2001) definiu padrBes de qualidade
dos cuidados de enfermagem, levando a melhoria dos cuidados prestados aos cidaddos e a
reflexdo do exercicio profissional dos enfermeiros. Foram, entdo, definidos os enunciados
descritivos de qualidade do exercicio profissional com base no enquadramento concetual
de Saude, Pessoa, Ambiente e Cuidados de Enfermagem. Existem 6 categorias de
enunciados descritivos relacionados com satisfacdo dos clientes, promog¢do da salde,
prevencdo de complicacdes, bem- estar e 0 autocuidado dos clientes, readaptacao funcional
e organizacao dos cuidados de enfermagem.

Em 2011 a OE aprova o Regulamento dos Padrdes de Qualidade dos Cuidados de
Saude Especializados em Pessoa em Situagédo Critica, em que se define Pessoa em Situacao
de Doenca Critica e ou Faléncia Organica, Situacdo de Catastrofe ou Emergéncia Multi
Vitima, Prevencdo e Controlo da Infecdo Associado aos Cuidados a Pessoa em Situacdo
Critica e Cuidados de Enfermagem Especializados a Pessoa em Situagdo critica. Nos
enunciados descritivos para além dos referidos anteriormente surge um sétimo que se
prende com a prevencao e controlo da infecdo associada aos cuidados.

As instituices de saude devem implementar e consolidar os enunciados descritivos
de forma a desenvolverem projetos e definirem indicadores de qualidade dos cuidados de
enfermagem. Estes indicadores permitem a reflexdo acerca da pratica dos enfermeiros em

contextos de trabalho, contribuindo para a melhoria da qualidade e para a prestacdo de




cuidados de enfermagem de exceléncia. Mas, para se conseguir a maxima eficicia na
organizacdo dos cuidados de enfermagem devera existir um quadro de referéncia para o
exercicio profissional.

Neste contexto, escolhemos como fio condutor e base tedrica para os cuidados de
enfermagem definidos neste trabalho, 0 modelo concetual de Kolcaba.

Katharine Kolcaba nasceu em Cheveland, Ohio em 1944, Em 1965 obteve o
diploma de enfermagem pela St. Luke’s Hospital School of Nursing em Cheveland. Em
1987 licenciou-se em enfermagem, recebendo o titulo de especialista em Gerontologia em
1997. O conforto foi ao longo do tempo, estudado por varias tedricas de enfermagem, onde
se visibilizou o seu conceito, ainda assim, a sua conceptualizacédo e operacionalizacdo
surgiram a partir da década de 90 do século XX com Katharina Kolcaba, onde desenvolveu
a Teoria do Conforto, baseada em trés tipos de raciocinio lIdgicos: inducdo, deducéo e
abedugdo. De acordo com Kolcaba (2002:89), conforto é “a condi¢cdo experimentada pelas
pessoas que recebem as medidas de conforto. E a experiéncia imediata e holistica de ser
fortalecido através da satisfacdo das necessidades dos trés tipos de conforto (alivio,
tranquilidade e transcendéncia) nos quatro contextos da experiéncia (fisico, psico-
espiritual, social e ambiental. (...) .

No dicionério da lingua portuguesa, a palavra conforto significa um derivado
regressivo de confortar, prestar auxilio, apoio numa aflicdo, numa infelicidade; ato ou
efeito de confortar; ajuda, consolacdo, consolo. A literatura deixa transparecer que o
conforto € um conceito que tem sido identificado como um elemento dos cuidados de
enfermagem. De facto, a pratica de enfermagem esteve, ao longo dos anos fortemente
ligada & nogdo de conforto, sendo o enfermeiro aquele que promove o fortalecimento e o
conforto daquele que estd enfermo. Porém, o seu significado tem tido varias interpretacdes,
fruto da evolugdo histdrica, politica e social da sociedade e com a evolugdo técnico-
cientifica das ciéncias da saide e da enfermagem em particular.

A teoria de Kolcaba, assenta no termo conforto, frequentemente empregado nos
cuidados de enfermagem. Segundo Kolcaba, o conforto é uma experiéncia imediata, sendo
fortalecida essencialmente pelas suas necessidades: alivio, tranquilidade e
transcendéncia, dentro de quatro contextos: fisico, psico-espiritual, sociocultural e
ambiental. Assim, este fendmeno associa-se a enfermagem, sendo resultantes do cuidado

profissional, proporcionado por meio de intervengdes denominadas medidas de conforto




para a satisfagdo das necessidades humanas bésicas. Os clientes sentem necessidade de
conforto em situacdes alvo de cuidado. Kolcaba considera o conforto como um estado
resultante das intervencgdes de enfermagem, sendo um estado em que estdo satisfeitas as
necessidades béasicas de qualquer individuo, alivio, tranquilidade e transcendéncia.

O alivio € o estado em que uma necessidade foi satisfeita sendo necessario para que

a pessoa restabeleca o seu funcionamento habitual; a tranquilidade é o estado de calma ou
satisfacdo, necessario para um desempenho eficiente; a transcendéncia é o estado no qual
cada pessoa sente que tem competéncias ou potencial para planear, controlar o seu destino
e resolver os seus problemas. Kolcaba centra a sua teoria na alteragdo do estado de
conforto sentido pelo cliente apds a intervencdo de enfermagem. Esta intervencdo é vista, a
luz da teoria de Kolcaba como uma forma de arte de enfermagem, em que as intervencdes
ou cuidados de conforto requerem um processo de acbes confortantes ganhos pelos
clientes. O aumento desse conforto é o resultado desse processo de conforto.

Para Kolcaba a intervencdo de enfermagem € a acdo de confortar e que o conforto é

o resultado dessa intervencdo. N&do obstante de todos estes principios, que sdo basilares e
fundamentais da sua teoria, Kolcaba reconhece que a arte de enfermagem é a aplicacao
individual de cada profissional dos principios cientificos € humanisticos nos contextos
especificos do cuidar. Consideramos importante referir que a teoria apresentada assenta
num paradigma existencial, pois o conforto aparece como um estado presente além da
consciéncia, reconhecido apenas quando o doente ja viveu um estado de desconforto,
constituindo uma experiéncia pré-reflexiva, sendo, muitas vezes dificil de descrever.

Contextualizando a teoria do conforto, seguem-se 0s conceitos meta paradigmaticos

defendidos por Kolcaba (2002):

v Enfermagem é a apreciacdo intencional das necessidades de conforto, a
concecdo das medidas de conforto para abordar essas necessidades e a
apreciacdao dos niveis de conforto, ap6s a implementacdo, comparados com a
anterior linha de base. A apreciacdo e a reapreciacdo podem ser intuitivas e/ou
subjetivas, tal como quando uma enfermeira pergunta se o doente estd
confortavel, (...). A apreciagdo pode obter-se atraveés da administracdo de
escalas visuais analdgicas, ou de questionarios tradicionais, ambos os quais
Kolcaba desenvolveu.

v Doente é quem recebe os cuidados, podem ser individuos, familias, instituicdes




ou comunidades que necessitem de cuidados de saude.

v' Ambiente é qualquer aspeto do doente, familia ou meios institucionais que
podem ser manipulados pela enfermeira ou pelos entes queridos para melhorar
o0 conforto.

v/ Saude é o funcionamento 6timo, conforme definido pelo paciente ou grupo, de
um doente, familia ou comunidade.

Katharine Kolcaba aborda o conforto como o coracdo da sua teoria, tendo como

objetivo major proporcionar conforto aos doentes nas vertentes fisica, psico-espiritual,

sociocultural e ambiental.




2—-DOENTE TERMINAL

Os avancos da Medicina ao longo do século XX foram inumeros. A ocorréncia da

morte apds um periodo curto de doenca foi sendo combatida com sucesso, e o fenGmeno da
cura foi-se impondo no contexto da maioria das doencgas agudas. Todos 0S progressos
cientificos e sociais alcangados impuseram um aumento da longevidade, dando origem a
um outro fendmeno no mundo ocidentalizado: o da emergéncia das doencas cronicas nao
transmissiveis, passando a morte a acontecer com frequéncia no final de uma doenca
cronica evolutiva, mais prolongada. No entanto, o facto de se passar a viver mais tempo
ndo implicou que se passe a morrer melhor.
A intensidade da luta pela busca da cura de muitas doencas, a sofisticacdo dos meios
utilizados, levou, de algum modo, a sociedade a acreditar numa cultura de negacdo da
morte, onde se inserem o0s profissionais de saude. A morte passou a ser negada e
considerada como uma frustracdo e falhango para estes profissionais ao acreditarem no
crescente tecnicismo e tecnologia avancada. De qualquer forma, hoje, em pleno século
XXI, e apesar de todos os progressos da medicina, a morte continua a ser uma certeza para
cada ser humano (Neto, 2006).

A reducdo do numero de familias alargadas, a industrializacdo e a entrada da
mulher no mercado de trabalho laboral, ttm ao longo do tempo condicionado bastante o
tipo de apoio aos doentes cronicos. O aumento crescente das doencgas cronicas e o periodo
relativamente prolongado da perda de autonomia que Ihes esté associado, teve implicacdes
nas familias e no sistema de salde, que assume, atualmente a grande maioria dos cuidados
aos doentes com doenca crénica. Foi precisamente como reacdo a esta tendéncia, que
surgiu, a partir de 1968, o movimento dos cuidados paliativos. Em Portugal, os cuidados
paliativos, sdo uma atividade recente, tendo as primeiras iniciativas surgido apenas no
inicio dos anos 90 do século passado (SNS, PNCP, 2011).

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (2002), cuidados paliativos sao
considerados “como uma abordagem que visa melhorar a qualidade de vida dos doentes —
e suas familias — que enfrentam problemas decorrentes de uma doenca incuravel e/ou
grave e com progndstico limitado, através da prevencdo e alivio do sofrimento, com
recurso a identificacdo precoce e tratamento rigoroso dos problemas nao so fisicos, como

a dor, mas também dos psicossociais e espirituais”.




Os cuidados paliativos (CP) segundo Neto (2006:25) definem-se ainda por
“cuidados ativos e interdisciplinares, integrando o controlo de sintomas, o apoio a familia
e a comunicacdo adequada. Este tipo de cuidados centra-se nas necessidades (e ndo nos
diagnosticos) deste tipo de doentes e familias, pelo que, muito para além dos doentes
oncoldgicos, outros grupos h& que beneficiam em muito da aplicacdo dos principios da
paliagdo”. A filosofia dos cuidados paliativos tem vindo progressivamente a ser
desenvolvida e é hoje perspetivada como um direito humano, sendo a sua viabilizacdo
aplicada pelas areas do controlo de sintomas, comunicacdo adequada, apoio a familia e
trabalho em equipa. A doenga terminal tem normalmente associados um conjunto de
problemas néo s fisicos, mas também de outra indole — o sofrimento.

O sofrimento ndo é um sintoma nem um diagndstico, mas uma experiéncia humana
muito complexa. A intensidade desse sofrimento é medida nos tempos do proprio doente a
luz dos seus valores, das suas vivéncias, das suas crencas, enfim, de uma multiplicidade de
fatores que fazem do sofrimento humano uma realidade complexa a a0 mesmo tempo
Unica para cada individuo que o experimenta. O objetivo dos cuidados paliativos assenta na
prevencdo de sintomas indesejaveis, trata-los adequadamente, diminuindo o sofrimento do
doente e ndo o aumentando, no respeito inquestionavel pela vida humana. Este pressuposto
deve estar sempre presente no complexo processo de tomada de deciséo clinica nos
doentes em fim de vida (1bid,2006).

De acordo com Eurag (2004 cit. por Neto 2006), a filosofia dos CP tem vindo
progressivamente a ser desenvolvida e € hoje perspetivada como um direito humano,
nomeadamente na Comunidade Europeia. No entanto, se existe j& legislacdo importante
sobre esta matéria, o certo é que nos deparamos com grandes assimetrias na acessibilidade
a este tipo de cuidados, quer entre os diferentes paises, quer num mesmo pais, de regido
para regido.

No ano de 2005, o estudo Palliative Care Facts in Europe demonstrava que 0s
recursos existentes em Portugal eram escassos e sem um modelo de organizagédo
homogéneo, nem instrumentos normalizados na sua gestdo (SNS, PNCP, 2011).

A disponibilidade da oferta nessa altura em Portugal para prestacdo de Cuidados
Paliativos era de 4 Unidades de Internamento (intra-hospitalares e IPSS), 3 Equipas
domiciliarias e 2 Equipas Intra-Hospitalares, que davam resposta quase exclusiva aos

clientes com proveniéncia dos servi¢os do Instituto Portugués de Oncologia do Porto. Na




avaliacdo em 2008, o mesmo estudo, demonstrava que, apesar do inicio tardio da
organizacdo de cuidados paliativos em Portugal comparativamente a outros paises da
Europa, apresentava um desenvolvimento acelerado e um modelo de organizacdo
homogéneo de implementacdo fruto de recursos humanos bem formados e de legislagéo e
modelo financeiro favoraveis, subindo o nimero de camas por milhdo de habitantes de
5,05 para 20, o que corresponde a um aumento de 296%.

Apesar desta ascensdo dos CP, o envelhecimento da populacdo portuguesa € um
fenémeno crescente, pois de acordo com os dados divulgados pelo Instituto Nacional de
Estatistica sobre a mortalidade no periodo 2009/2011 em Portugal, o valor da esperanga
média de vida a nascenca foi estimado em 79,45 anos para ambos 0s sexos, sendo de 76,43
para os homens e cerca de e 82,30 para as mulheres, sendo que 60% a 75% da populacéo
morrera depois de um periodo de doenca crénica progressiva, que podera incluir uma
situacdo de doenca avancada ou terminal. Perante este fator podemos dizer que, embora
existam em Portugal um numero crescente de unidades de CP, nem toda a populacéo tem
acesso a estes. Todo o processo paliativo € muito moroso, muitos clientes padecem de
doenca prolongada, ndo permitindo muitas vezes vagas em tempo util para outros clientes,
0 que obriga a que os cuidados sejam prestados, muitas vezes, por familiares.

Uma das maiores preocupacdes de um cliente terminal € o controlo da dor aguda ou
crénica que debilita a pessoa até esta ja ndo conseguir executar as suas tarefas diarias.
Muitas vezes, o cliente pode estar a sofrer desnecessariamente, o que pode ter um efeito
negativo na sua luta pela vida. Ter qualidade de vida até ao final de uma doenca terminal é
fulcral, por isso, é necessario averiguar e experimentar quais os medicamentos e/ou
tratamentos que possam controlar a dor.

A importancia da valorizacdo, da avaliacao e do alivio da DOR sdo elementos vitais
no contributo para o bem-estar e a qualidade de vida das pessoas (Ordem dos Enfermeiros,
2008).

A 14/06/2003, a Direcdo Geral de Saude divulga a Circular Normativa n.° 09 que
prevé a implementacdo da avaliacdo e registo sistematico da intensidade da dor em todos
0s servicgos prestadores de cuidados de saude, instituindo a dor como 5° sinal vital.

O controlo eficaz da dor € um dos deveres dos profissionais de saude, de forma a
minimizar as suas consequéncias e garantir o conforto e bem-estar da pessoa, para tal, a

avaliacdo e registo da intensidade da dor deve ser realizada de forma continua e regular a




semelhanga dos outros sinais vitais, de modo a otimizar a terapéutica administrada e
melhorar a qualidade de vida do cliente.

A dor é uma das principais causas de sofrimento humano, comprometendo a
qualidade de vida das pessoas e refletindo-se no seu estado fisico e psicossocial. A dor &,
sem davida, uma das mais intimas e exclusivas sensacdes experimentadas pelo ser
humano, envolve varios componentes sensoriais, afetivos e cognitivos, sociais e
comportamentais. Embora uma pessoa consiga sobreviver com dor, ela interfere no seu
bem-estar, nas relagdes sociais e familiares, no desempenho do seu trabalho, influenciando
assim a sua qualidade de vida. Portanto, a avaliagdo da dor constitui uma premissa na
pratica do enfermeiro, procurando um cuidado individualizado e dirigindo-se a causa
desencadeante da dor a fim de alivia-la.

A dor é definida pela International Association for the Study of Pain (IASP, 1994),
como “uma experiéncia multidimensional desagraddvel, envolvendo ndo s6 um
componente sensorial mas, também, um componente emocional e que se associa a uma
lesdo tecidular concreta ou potencial, ou ¢ descrita em funcao dessa lesdao”.

Para efeito de classificacdo médica a dor € dividida em duas categorias: as agudas,
que tém duracdo limitada e causa geralmente conhecida, e as cronicas, que duram mais de
trés meses e tém causa desconhecida ou mal definida. Esta Ultima categoria de dor aparece
quando o mecanismo de dor ndo funciona adequadamente ou doencas associadas a ele
tornam-se cronicas.

A dor é um fendmeno fisiologico essencial para a conservacdo da integridade fisica
de um individuo, enquanto sintoma funciona habitualmente como sinal de alarme de uma
lesdo ou disfuncdo organica particularmente no que se refere & dor aguda. Cumprida esta
funcdo vital, a dor ndo representa qualquer outra vantagem fisiologica para o organismo.
Pelo contrério, para além do sofrimento e da reducdo da qualidade de vida que causa,
provoca alteragdes fisiopatologicas dos sistemas imunitéario, enddcrino e nervoso, que vao
contribuir para o aparecimento de outras patologias do foro orgénico e psicoldgico,
podendo conduzir a perpetuacdo do fendmeno doloroso e evoluir para a cronicidade
(Metzger et al, 2002).

Na pratica profissional quotidiana, deve-se aceitar que a dor é aquilo que a pessoa
diz que sente, no entanto, por vezes é mal interpretada por parte dos profissionais de saude,

na medida em que ndo é valorizada corretamente. A queixa de dor deve ser sempre




valorizada e respeitada, devido ao desconforto que manifesta. A melhor forma de avaliar a

dor é confiando nas palavras e no comportamento do cliente, aceitando que a dor existe.

Uma das estratégias a adotar é entdo a utilizacdo sistematica de instrumentos de avaliacéo,

que permitem evitar os erros de interpretacao.

O enfermeiro, no ambito das suas competéncias nos dominios da pratica

profissional, ética e legal e do desenvolvimento profissional, toma como foco de atencéo a

dor contribuindo para a satisfacdo do cliente, o bem-estar e o auto-cuidado (OE, 2001).

Torna-se entdo premente recomendar para a pratica profissional as seguintes acoes
(OE, 2008):

Reconhecer que a pessoa € o melhor avaliador da sua propria dor;

Acreditar sempre na pessoa que sente dor;

Privilegiar o auto relato como fonte de informacéo da presenca de dor na pessoa
com capacidades de comunicagdo e com fungfes cognitivas mantidas;

Avaliar a dor de forma regular e sistematica pelo menos uma vez por turno e/ou
de acordo com protocolos instituidos;

Colher dados sobre a historia de dor;

Escolher os instrumentos de avaliagédo de dor atendendo a: tipo de dor; idade;
situacdo clinica; propriedades psicométricas; critérios de interpretacdo; escala
de quantificacdo comparavel; facilidade de aplicacdo; experiéncia de utilizacdo
em outros locais;

Avaliar a intensidade da dor privilegiando instrumentos de auto avaliacao,
considerando a ordem de prioridade;

Assegurar a compreensdo das escalas de auto relato pela pessoa/cuidador
principal/familia, apos ensino;

Avaliar a dor nas criangas pré verbais e nas pessoas com incapacidade de
comunicacgéo verbal e/ou com alteragdes cognitivas, com base em indicadores
fisiolégicos e comportamentais, utilizando escalas de heteroavaliacao;

Manter a mesma escala de intensidade em todas as avaliagdes, na mesma
pessoa, exceto se a situacdo clinica justificar a sua mudanca;

Ensinar a pessoa / cuidador principal / familia sobre a utilizacdo de
instrumentos de avaliacdo da dor e sua documentacdo;

Garantir a comunicacdo dos resultados da avaliacdo da dor aos membros da




equipa multidisciplinar, mesmo que se verifique transferéncia para outras areas
de intervencao.

De forma a atender estes critérios o enfermeiro dispde de um vasto leque de escalas
de avaliacdo da intensidade da dor que se adequam as diversas necessidades da populagédo
(DGS, 2003 e OE, 2008):

Escala Visual Analdgica — Qualquer idade> 6 anos de idade. Consiste numa linha
horizontal, ou vertical, com 10 centimetros de comprimento, que tem assinalado numa
extremidade a classifica¢do “Sem Dor” e, na outra, a classificagdo “Dor Maxima”. Mede-
se, posteriormente e em centimetros, a distancia entre o inicio da linha e o local assinalado

pela pessoa, obtendo-se a classificagdo numerica que sera assinalada na folha de registo.

Sem Dor Dor Maxima

Escala de Avaliacdo Numérica — Aplicada a qualquer pessoa que identifique a
dimensdo dos nimeros. Consiste numa régua dividida em onze partes iguais, numeradas
sucessivamente de 0 a 10, sendo que a 0 corresponde a classificagdo “Sem Dor” e a 10 a

classificagdo “Dor Maxima”;

SemDor| 0 |1 [2 |3 |4 ]|5[6([7|8]9]10]| DorMaxima

Escala Qualitativa - solicita-se ao cliente que classifique a intensidade da sua Dor
de acordo com os seguintes adjetivos: “Sem Dor”, “Dor Ligeira”, “Dor Moderada”, “Dor

Intensa” ou “Dor Maxima”. Estes adjetivos devem ser registados na folha de registo.

Sem Dor Dor Ligeira | Dor Moderada | Dor Intensa Dor Maxima

Escala de Faces — para criangas com mais de 4 anos de idade. E solicitado ao
cliente que classifique a intensidade da sua Dor de acordo com a mimica representada em
cada face desenhada, sendo que a expressao de felicidade corresponde a classificacao
“Sem Dor” e a expressdo de maxima tristeza corresponde a classificagao “Dor Méaxima”.

Regista-se 0 nimero equivalente a face selecionada pelo doente.

2 3 4

0 1
{Sem Dor) (Dor Maxima)

Escala FLACC (Face, Leggs,




Activity, Cry, Consolability) — aplicada a criangas
Fontuacdo
Categorias o 1 2
Face Menhuma expressao especial ou Caretas ou sobrancelhas Tremaor fregiente do queixo,
SOrrisn franzidas dewvez em quando, mandibulas cerradas
introversao, desinterasse
Pernas Mormais ou relaxadas Inguiestas, agitadas, tensas Chutando ou esticadas
Atividade Quieta, na posigBo normal, Contorendo-se, movendo-se Curvada, rigida ou com
maovendo-se faciimenta para frente & pam tras, tensa movimentos bruscos
Charo Sem choro {acordada ou Gemidos ou chommingos; Choro @ntinuado, grito ou

Consalabilidade

dormindo} quet«a ocasional

Satisfeita, relaxada Tranquilizada portoques,
abragos ou Conversas

acasionals; pode serdistraida

solugo; queixa com fregiéncia

Dificil de consolar ou confartar

Escala DOLOPLUS — idosos com alterac@es cognitivas

REPERCUSSAO SOMATICA
. auséncia de queias o|ojo|o
1. Queixas . queikas apenas quando ha solicitagio 1{1f1]1
somaticas . queixas espontineas ocasionais 2|z|z|2
. queixae ezpontineas continuas 3(3|3(2
_ . Buzéncia de posicdo antalgica olojo|o
2. Posigbes — - — -
i . ¢ individuo evita ceras posigoes de forma ocasional 111[1]1
antalgicas
il 3l 2|l2)12|2
em repouso . posiao antalgica permanents & eficaz
. posico antalgica permanents ineficaz 3|3[3|32
. Auzéncia de proteccdo o|ojofo
3. Proteccéo " T s . - - -
de zonas . protecgan quando ha solicitagdo, nao impedindo o prossequimento do exame ou dos cuidados 1T1[{1]1
dolorosas . profeecio quando hd solicitagio, impedindo qualguer exame ou cuidados 2l2(2|2
. profeccio em repouse, na auséncia de qualquer solicitagdo AEIELE
. mimica hakitual o|ofo|o
4. Expressao . mimica que parece exprimir dor guando ha solicitagio T1[{1]1
facial . mimica que parece exprimir dor na auséncia de qualquer solicitagio 2l2(2|2
. mimica inexpressiva em permanéncia & de forma ndo habitual (3tona, rigida, ohar vazio) 3|3(3|2
. son hakitual ofojofo
. dificuldade em adormecer 1{1]1]
5. Sono —
. despertar frequente (agitagao motora) 2lz|2|z
. inzdnia com repercuzsdo nas fases de despertar 33|33




REPERCUSSAO PSICOMOTORA

6. Higiene . capacidades habituais conservadas o|0j0|0
elou . capacidades habituais pouco diminuidas (com precaugio mas completas) 1111
vestir . capacidades habituais muito diminuidas, higiene efou vestir dificeis e parciais 2|12|2|2
- higiene efou vestir impossiveis; o doente exprime a sua oposicdo a qualquer tentativa 313(3|3
_capacidades habituais conservadas po|ojoj|o
7. Movmero . capacidades habituais activas limitadas (o doente evita certos movimentos, diminui o seu perimetro de marcha) |1 1(1]1
. capacidades habituais activas e passivas limitadas (mesmo ajudado, o doente diminui os seus movimentos) 2|2|2|2
- movimenta impassivel; qualquer mobilizagdo suscita oposigdo 313/3|3

REPERCUSSAO PSICO-SOCIAL

. sem alteragdo o|0|0|D
o .intensificada (o individuo chama a atengdo de modo néo habitual) 1111
8. Comunicacao — ——
. diminuida (o individuo isola-se) 2|12|2|2
. auséncia ou recusa de qualquer comunicagéo 33|33
. participagéo habitual nas diferentes actividades (refeigdes, actividades recreativas, ateliers terapéuticos, ) g|ojo|o

. . . participagéo nas diferentes actividades apenas quando ha solicitagdo 1111

9 Vida social . recusa parcial de participagéio nas diferentes actividades 2|12|2|2
-recusa de qualguer tipo de vida social 33|33

. comportamento habitual o|ojo|o

10. Alte:;agﬁes . alteragdes do comportamento quando ha solicitagéo e repetidas 1111
comportamento |- alteragbes do comportamento quando ha solicitagdo e permanentes 2|12|2|2
_alteragdes do comporfamento permanentes (sem qualquer solicitacéo) 33|33

N&o sdo apenas os profissionais de saiude que exercem funcbes no ambito do
controlo da dor, também as instituicbes de satde tém a responsabilidade de elaborar ou
adotar normas de orientagdo clinica para a avaliagdo e controlo da dor, implementar
sistemas de documentacdo que suportem uma abordagem padronizada de avaliacdo e
controlo da dor, promover o acesso a programas de formacéo sobre dor, definir indicadores
de qualidade e implementar sistemas de auditoria para avalia¢cdo da qualidade no controlo
da dor (OE, 2008). Partindo do principio que a prestacdo de cuidados de enfermagem as
pessoas, em particular pessoas com dor, tem como finalidade a promocao do bem-estar, €
da competéncia do enfermeiro avaliar, diagnosticar, planear e executar as intervencdes
necessarias para alcancar esse objetivo. Inclusivamente, os enfermeiros sdo considerados
profissionais privilegiados pela proximidade e tempo de contacto, tendo todas as condigdes
para promover e intervir no controlo da dor eficazmente (OE, 2008).

Os enfermeiros tém o dever ético e legal de advogar uma mudanca do plano




terapéutico, quando o alivio da dor é inadequado (OE, Parecer 120/2007).

Segundo Gameiro (2000), as intervencdes preconizadas para o alivio do sofrimento
dos clientes correspondem de um modo geral aos elementos do —Processo de Cuidar de
Swanson (1991), segundo este, o cuidador devera fazer uma apreciagdo cuidadosa da
situacdo, procurar conhecer o doente evitando ideias preconcebidas, demonstrar
disponibilidade, promover conforto, preservar a dignidade, valorizar os sentimentos do

outro, oferecer otimismo e promover a esperanca.

2.1 - DESCRICAO DA SITUACAO PROBLEMATICA

Cliente do sexo feminino, raca negra, 30 anos, com antecedentes pessoais de
neoplasia gastrica com metastizacdo 6ssea e carcinomatose peritoneal. Recorreu ao Servico
de Urgéncia por dores abdominais e vémitos. Encontrava-se em estado terminal, deitada
numa maca no corredor do Servico de Urgéncia. Apesar da dor referia ndo querer a
administracdo de morfina, por Ihe provocar mal-estar. Como tal, foi-lhe administrado outro
analgésico para minimizar a dor. Durante o internamento apresentou episodios de vomitos
e hipoglicémia, em que a medicina deu indicacdo para ndo administracdo de glicose
hipertonica, para perceber a tolerancia desta a hipoglicemia, porque tinha alta clinica. A
doente acabou por falecer no corredor, sozinha. O que podemos fazer para evitar estas

situacOes?

2.2 — DIAGNOSTICOS, INTERVENCOES DE ENFERMAGEM E RESULTADOS
ESPERADOS

2.2.1 — Vomito atual

Diagnostico de 5 Resultado
Intervencdes Planeadas
Enfermagem Esperado
VVémito atual Monitorizar glicémia capilar. Vémito diminuido

Supervisionar refeicéo.

Vigiar tolerancia a dieta.

Vigiar desidratacéo.




Vigiar nausea.

Vigiar reflexo de degluticao.

Vigiar vomito.

Gerir ingestdo de liquidos.
Interromper a ingestao de alimentos.
Providenciar saco de vomito.

Elevar cabeceira da cama.

Referir vémito ao médico.

Trocar artigos de cama.

Confortar a pessoa.

Facilitar repouso.

Ensinar a pessoa sobre os posicionamentos

durante a refeicéo.

Quadro 2 — Diagnostico de Enfermagem, Intervencgdes Planeadas e Resultado esperado

para vomito atual.

Vomito ou émese € a expulsdo rapida e forcada do conteddo gastrico atraves da
boca, causada por uma contracdo forte e sustentada da musculatura da parede toracica e
abdominal (Brum et al, 2011).

As nauseas e vomitos podem ser extremamente debilitantes para o doente terminal
e estdo entre os sintomas que mais afetam a qualidade de vida destes doentes. Os principais
6rgdos envolvidos na origem destes sintomas sdo o trato gastrointestinal e o cérebro,
através dos quimiorrecetores, do cortex cerebral, do aparelho vestibular e do centro do
vomito, através de mediadores como a serotonina, a dopamina, a acetilcolina e a histamina,
(Roque, 2010).

Segundo Abrunhosa (2000) as nauseas e os vomitos estdo frequentemente presentes
em doentes com cancro terminal e podem, resultar de um conjunto de fatores, entre 0s
quais destacamos:

e  Gastrointestinais:

Ma higiene oral e infe¢Ges da cavidade oral (candidiase, herpes).

Alteracdes do paladar relacionadas com a quimioterapia.

Obstrucdes esofagicas.




Estase gastrica (ascite, hepatomegalia, opidides e anticolinérgicos).
Gastrite (AINES, refluxo biliar).
Obstrucdo intestinal.
Hiperalimentacdo (quando o doente tem uma sonda nasogastrica ou uma gastrostomia).
e Hipertensdo intracraniana:
Metéstases cerebrais, edema cerebral.
e Metabdlicas:
Uremia, hiper -calcemia, toxinas tumorais.
e Induzido por farmacos:
Antibidticos, digoxina, AINES, morfina, anti convulsivantes.
e Quimioterapia.
¢ Radioterapia.

A avaliacdo continua e sistematica do vomito permite o conhecimento da evolucao
do quadro do doente, sendo por isso, fundamental o seu registo. A avaliacdo compreende o
conhecimento da frequéncia, duracdo, intensidade, aspeto, volume, causas ou agentes de
agravamento, desconforto fisico e emocional, ( Brum et al , 2011).

A aplicacdo de instrumentos padronizados que ajudem a sistematizar a avaliacdo
dos vomitos se bem desenvolvidos e validados, podem facilitar a avaliacdo pelo cliente e
possibilitam a uniformizacéo dos registos e o tratamento dos mesmos, uma escala capaz de
avaliar o inicio e a intensidade dos vémitos pode-se constituir como uma mais-valia,
através da sua avaliacdo é possivel planear as intervenc@es de enfermagem e o tratamento
do cliente com vista a obtencdo do maior conforto possivel e deve incluir:

v' Condicdes fisiopatologicas como a aceitacdo alimentar, frequéncia com que
sucedem, fatores desencadeantes ou de agravamento, coloracdo e aspeto,
presenca ou ndo de sinais prodromicos.

Medicamentos que possam provocar nauseas.
Frequéncia da alimentagéo, ingestdo de liquidos e sélidos.

Aspetos emocionais como preocupag0es e sentimentos.

AR NERN

Exame fisico que deve incluir a investigacdo de sinais de desidratagdo,
alteracbes da cavidade bucal e oro faringe, distensdo abdominal, ascite
(Ibid,2011).

O tratamento sem medicamentos dos vomitos baseia-se essencialmente na




manutencdo de uma boa higiene oral com lavagem regular dos dentes, desinfecdo das
préteses dentérias e uso de desinfetantes locais e cuidados alimentares adequados. A secura
da boca que ocorre em 80% dos doentes e contribui para 0 agravamento das nauseas e
vomitos, pode ser minimizada pela administracdo de cubos de gelo, gelo picado ou
utilizacdo de humidificadores e nebulizadores que permitem evitar a hidratagdo terminal
por perfuséo (a boca tem uma capacidade de absorcdo consideravel), (Abrunhosa, 2000).

E essencial questionar o cliente a respeito de seu desejo de se alimentar, sensacio
de fraqueza, eventual dificuldade mecénica para deglutir, presenca de sede e/ou fome,
reacdo a determinados alimentos e odores, e agentes desencadeantes do sintoma.

O plano de cuidados de enfermagem deve incluir ainda a manutengdo de um
ambiente agradavel, calmo e livre de odores, a administracdo de antieméticos prescritos
deve ser feita 40 minutos antes das refei¢des e a medicagdo para controlo da dor deve ser
administrada em horério adequado, (lbid, 2011).

As refeicOes devem ser fracionadas, na temperatura ambiente e os alimentos devem
ser de facil digestdo, pode-se oferecer sumos frescos no intervalo das refeicGes. As
medidas dietéticas devem ser adequadas as necessidades do doente, as suas preferéncias e
aos seus habitos alimentares, (Brum et al, 2011).

O cliente ndo se deve deitar logo apos as refei¢oes, deve permanecer com a cabeca
elevada durante 1 ou 2 horas depois da ingestdo de alimentos, devem-se evitar alimentos
fritos, com gorduras, condimentados, salgados, acidos, agcucarados ou com odor intenso,
assim como a oferta de liquidos durante as refei¢cGes, no entanto deve-se priorizar a
ingestdo de oito a dez copos de liquidos nos seus intervalos, de forma a evitar a
desidratacéo, esta acdo minimiza a pressao no estdmago reduzindo a ocorréncia de refluxo.
Algumas opc¢Bes de liquidos sdo os chas e caldos claros e sumos; gelatinas, gengibre e
lascas de gelo também se constituem como boas escolhas, o café, cha forte e refrigerantes a
base de colas, devem ser evitados, (Ibid, 2011).

O gengibre é um antiemético natural, combinado a prepara¢gdes ndo &cidas e
associado a ingredientes neutros e refrescantes, apresenta efeito direto no trato
gastrointestinal através de suas propriedades aromaticas, carminativas e absorventes,
aumentando a absorc¢éo de toxinas e acidos, o tonus e a motilidade intestinal, (Ibid , 2011).

De acordo com a Associacdo Brasileira de Cuidados Paliativos (2011), refeicOes

com elevado teor proteico, tiveram efeito positivo na reducdo das nauseas e vomitos, uma




das justificacOes para este facto seria a reducao das disritmias gastricas.

Nos casos de vomito ininterrupto é aconselhavel suspender qualquer comida ou
bebida até a sua cessagdo, a alimentacdo deve ser iniciada ap6s 30 a 60 m com pequenas
quantidades de liquidos claros, em casos de estase gastrica e nos decorrentes de obstrugdo
intestinal € indicada a nutricdo entérica, ( Ibid , 2011).

A terapéutica médica do vomito depende do diagnostico correto da causa, da
procura de uma causa reversivel (ex: hiper calcemia), da escolha adequada do antiemético
e da via de administracdo (subcutdnea ou retal se a via oral ndo esta acessivel).
(Abrunhosa, 2000).

O conhecimento dos mecanismos fisiopatologicos possibilita o tratamento com
medicamentos que atuem em recetores especificos, estimulados ou inibidos de acordo cm
as diferentes etiologias das nauseas e/ou vomitos, (Ibid, 2011).

A medicacdo utilizada pode ser dividida em trés categorias: Os antieméticos, 0s
pré-cinéticos e outras medicacdes utilizadas em casos especiais. Os agentes antieméticos
sdo farmacos que atuam primariamente no sistema nervoso central, como os anti-
histaminicos, anticolinérgicos os antidopaminérgicos, 0s antagonistas 5-HT3 e o0s
antagonistas da neurocinina 1 (NK1), (Brum et al, 2011).

Os proé-cinéticos tém acdo predominantemente periférica, como 0s agonistas 5-
HT4, agentes antidopaminérgicos periféricos e os andlogos da somatostatina De entre
medicamentos utilizados em situacdes especiais, € possivel referir a utilizacdo de
benzodiazepinas no tratamento da nausea antecipatdria, os licocorticoides na prevencdo da
ndusea e vomito aguda pds quimioterapia e a possivel utilizacdo dos agentes canabinoides.
Olanzapina é uma medicagdo antipsicética que pode ser utilizada junto com inibidores 5-
HT3 e corticoides com o objetivo de melhorar os resultados da profilaxia da NVQT, (lbid,
2011).

Terapéutica medicamentosa dos vomitos

FARMACO INDICACAO
Anticolinérgicos: Excesso de secregdes
e Bromidrato de escopolamina e Obstrucéo intestinal
e Butilescopolamina e Hipertensdo intracraniana
e Irritacdo peritoneal




Fenotiazinas

Cloropromazina
Levomepromazina

Causas metabolicas, opiaceos
Obstrucdo intestinal

Butirofenonas

Haloperidol

Irritacdo peritoneal, obstrucdo intestinal,

Causas metabolicas, opiaceos

Causas farmacoldgicas (opiaceos,

anticonvulsivos)

Anti- histaminicos H1

e Irritagdo peritoneal
e Prometazina e Obstrucéo intestinal
e Hidroxizina e Hipertenséo intracraniana
e Causas vestibulares
Gastrocinéticos e Quimioterapia, opiaceos
e Domperidona e Estase gastrica
e Metoclopramida
Antagonistas 5SHT3 e Quimioterapia
e Ondansetron e Radioterapia
Outras e Hipertenséo intracraniana
e Corticoides- dexametasona e Quimioterapia, radioterapia
e Benzodiazepinas e Ansiedade, medo, agitacdo
e |buprofen e Radioterapia
e Inibidores H2, misoprostol, e Gastrite induzida por AINES
omeprezole

Bifosfonatos

Hipercalcémia

Quadro 3 — Terapéutica medicamentosa dos vomitos
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Hipoglicémia atual

Diagnostico de

Enfermagem

Intervencdes Planeadas

Resultado Esperado

Hipoglicémia atual

. Avaliar entrada e saida de liquidos
. Monitorizar glicémia capilar

. Vigiar débito urinario

. Vigiar ingestdo de liquidos

. Vigiar sinais de hipoglicémia

. Gerir terapéutica

. Referir hipoglicémia ao médico

Hipoglicémia nenhuma

Quadro 4 — Diagnostico de Enfermagem, Intervencgdes Planeadas e Resultado esperado

para hipoglicémia atual




A hipoglicémia pode ser definida como um nivel inferior ao nivel normal de glicose
no fornecimento sanguineo, esta pode provocar uma variedade de sinais e sintomas, mas 0s
principais surgem a partir de um fornecimento inadequado de glicose ao cérebro, causando
depresséo do sistema nervoso central e comprometimento da sua fungéo (neuroglicopenia).

A hipoglicemia indica que o grau de utilizacdo da glicose por parte dos tecidos é
superior a sua disponibilidade plasmatica, isto é, a saida de glicose do plasma é superior a
sua entrada. Tal pode resultar de um excessivo consumo de glicose (devido ao exercicio
fisico ou a um aumento das perdas externas), ou pode resultar de um inadequado aporte de
glicose (produgdo enddgena insuficiente ou inanigao).

De uma forma geral estes dois mecanismos (aumento da saida e diminuigdo de
entrada) atuam em consonancia para produzir a sindrome hipoglicémica, (Vale, 2010).

O nivel de glicose no sangue para definir hipoglicemia pode variar de acordo com
os individuos e as circunstancias, mas podemos considerar para um adulto a manutencao
dos niveis acima de 70 mg/ dl como normal e hipoglicemia abaixo de 60 mg / dl, ( Ibid,
2010).

A hipoglicemia é motivada por uma perturbacdo no equilibrio entre insulina e
secretagogos, hidratos de carbono e atividade fisica. As formas mais comuns de
hipoglicemia surgem como uma complicacdo do tratamento da diabetes mellitus com
insulina ou antidiabéticos orais, a hipoglicemia é menos comum em pessoas ndo diabéticas
mas pode acontecer por multiplas causas, entre elas contam-se 0 excesso de insulina
produzida, deficiéncias hormonais, fome prolongada e certos tumores, (Ibid, 2010).

Nos clientes com neoplasias malignas, verificam-se anormalidades importantes no
metabolismo dos hidratos de carbono, a célula cancerosa utiliza preferencialmente a
glicose como substrato energético, dez a cinquenta vezes mais, comparativamente as
células normais, 0 que indica que a presenca do tumor aumenta o consumo de glicose, o
tumor torna-se o maior consumidor de glicose, enquanto o doente é estimulado de diversas
formas a fabrica-la, (Silva, 2006).

De entre as alteracGes metabolicas destacam-se o catabolismo intenso das reservas
de carbohidratos, os desajustes metabdlicos tém sido observados em etapas avancadas do
processo neoplasico assim como na disseminacdo metastatica, quer a intolerancia a glicose
resultante do aumento da resisténcia a insulina e a libertacdo inadequada de insulina tem

sido descritos e ocorrem em 60% dos doentes com tumores malignos, (Ibid, 2006).




Devido ao elevado consumo de glicose, a gliconeogénese e o ciclo de Cori
encontram-se em niveis aumentados para a conversao do lactato e outras substancias em
glicose objetivando a manutencdo glicémica, este processo provoca ao cliente, um prejuizo
energeético de 300 kcal/ dia, (Silva, 2006).

O nivel de glicose abaixo do valor normal recorrente e persistente tem como efeito
um aumento nos numeros de transportadores de glicose na barreira hematoencefalica, de
forma a manter o nivel de glicose no liquido cefalorraquidiano tdo perto da normalidade
quanto possivel, é por este motivo que os clientes com hipoglicemias recorrentes
conseguem manter a consciéncia, mesmo com niveis de glucose sanguinea mais baixos,
sem terem sintomas adrenérgicos significativos, ( Vale, 2010).

Os sintomas de hipoglicemia podem ser divididos em dois grupos: os sintomas
neuroglicopénicos e sintomas autonomicos. O primeiro grupo de sintomas resulta da
privacdo de glicose no Sistema Nervoso Central, e inclui entre outras, alteragdes
comportamentais (sensacdo de calor, fraqueza, confuséo e dificuldade de concentracdo,
astenia, lipotimia, dificuldade em falar, visdo distorcida). No caso de se verificar uma
hipoglicemia prolongada, poder-se-do verificar convulsdes, danos cerebrais irreparaveis e
até morte.

Os sintomas autonémicos sdo o resultado da ativagdo do sistema nervoso autbnomo
(ativacdo simpética-adrenal), resultante da hipoglicemia e incluem sudorese, fome,
parestesias, tremor, palpitac@es, ansiedade e nervosismo, (Ibid, 2010).

Podemos reverter a hipoglicemia rapidamente, restabelecendo o nivel de agucar no
sangue pela administracdo de glicose hipertdnica ou hidratos de carbono de acéo rapida.

A glicemia deve ser controlada com tiras reativas, se abaixo de 60 mg/dl, o
tratamento num doente consciente pode passar pela administracdo de 15 gr de hidratos de
carbono de agéo rapida, 100 ml de sumo natural sem adicao de agucar ou trés rebucgados;
em meio hospitalar administra-se por via endovenosa duas férmulas de glicose hipertonica.
Apds 5 minutos a glicemia deve ser novamente avaliada, se permanecer nos 60 mg/ml ou
inferior a este valor deve-se administrar novamente glicose até a reposi¢do da normalidade
e apos esta deve-se tentar a ingestdo de hidratos de carbono de acdo lenta, para ajudar a
repor as reservas de glicogénio. Em doentes inconscientes a administracdo de oral de
glucose ndo deve ser tentada, para além da administragdo de dextrose, pode-se aplicar 1 mg
de glucagon por via subcutanea, levando o figado a libertar a sua reserva de glicogénio,




(Ibid, 2010).

O regime nutricional é uma parte importante da terapia, o cliente deve ter ensino
sobre nutricdo e planos de refeicdo flexivel e adaptados a sua condi¢cdo, os problemas
alimentares ndo sdo simples para o cliente, mas a sua gestdo determina o sucesso do
tratamento, o enfermeiro pode fornecer informacdo nutricional basica e supervisionar a

administracdo de alimentos.

2.2.3 — Morte com dignidade comprometida

Diagnostico de 3 Resultado
Intervencgbes Planeadas
Enfermagem Esperado
Morte com dignidade | . Monitorizar frequéncia cardiaca Dignidade parcial
comprometida . Monitorizar tenséo arterial na morte

. Vigiar atividade psicomotora

. Vigiar respiracdo

. Gerir ambiente fisico

. Gerir terapéutica

. Executar técnicas de relaxamento

. Facilitar servicos religiosos

. Motivar comunicacgédo de emocdes

. Motivar comunicacgédo de pensamentos

. Promover escuta ativa

Quadro 5 — Diagnostico de Enfermagem, Intervencgdes Planeadas e Resultado esperado

para morte com dignidade comprometida

Etimologicamente, o termo dignidade deriva do latim Dignitate, e tem a ver com o
merecer consideracao, estima, o0 ser tratado com respeito, que é devido a todas as pessoas,
que terdo de ser fim e ndo meio, sempre e em todas as circunstancias.

Os enfermeiros cuidam de pessoas, que na maioria das vezes, se encontram
vulneraveis e que, com frequéncia se apresentam relativa ou totalmente dependentes para

realizar as suas atividades de vida diaria autonomamente.




Os cuidados de enfermagem ao doente terminal inserem-se numa area complexa, na
medida em que, muitas vezes, os profissionais de salde sdo confrontados com 0s seus
proprios sentimentos no que se refere a morte. Por se prestar cuidados ao longo do ciclo
vital, proteger e respeitar a dignidade da pessoa surge como um principio fundamental para
a enfermagem.

No Codigo Deontoldgico dos Enfermeiros, o artigo 86.° - Do direito pela
intimidade, o enfermeiro assume o dever de: a)respeitar a intimidade de pessoa e protegé-la
de ingeréncia na sua vida privada e na da sua familia; b) salvaguardar sempre, no exercicio
das suas funcdes e na tarefa que delega, a privacidade e a intimidade da pessoa.

No artigo 87.° - Do respeito pelo doente terminal, ¢ referido que “0 enfermeiro, ao
acompanhar o doente nas diferentes etapas da fase terminal, assume o dever de: a)
defender e promover o direito do doente a escolha do local e das pessoas que deseja que 0
acompanhem na fase terminal da vida; b) respeitar e fazer respeitar as manifestacfes de
perda expressas pelo doente em fase terminal, pela familia ou pessoas que lhe sejam
proximas; c) respeitar e fazer respeitar 0 corpo apds a morte.” Assim “é dever do
enfermeiro assegurar o direito primordial da pessoa a morrer com dignidade, principio
consagrado em todas as cartas de direitos dos doentes.”

Também o artigo 81.%- Dos valores humanos, o enfermeiro assume o dever de: “a)
cuidar da pessoa sem qualquer discriminacdo econdmica, social, politica, étnica,
ideoldgica ou religiosa, €) abster-se de juizos de valor sobre o comportamento da pessoa
assistida e ndo lhe impor os seus critérios e valores no ambito da consciéncia e da
filosofia de vida”. No artigo 89.°- Da humanizagdo dos cuidados o enfermeiro assume o
dever de: “a) dar, quando presta cuidados, aten¢do a pessoa como uma totalidade unica,
inserida numa familia e numa comunidade.”

No Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros (art.4, 1.), a
enfermagem “tem como objetivo prestar cuidados de enfermagem ao ser humano, sédo ou
doente, ao longo do ciclo vital, e aos grupos sociais em que ele esta integrado, para que
mantenham, melhorem e recuperem a salde, ajudando-os a atingir a sua maxima
capacidade funcional tdo rapidamente quanto possivel.”

Segundo Pacheco (2002) os direitos do doente terminal em “alguns aspetos ndo
sdo devidamente tidos em linha de conta, nomeadamente a importéancia de cuidar quando

ja ndo é possivel curar”, e “morrer com dignidade é, sobretudo, morrer no tempo certo —




sem antecipagdo ou adiamento da morte — e da forma certa — sem dor, sem sofrimento e
acompanhado”.

Os desafios éticos que se colocam perante o cliente em fase terminal estdo
relacionados com os Ultimos momentos de vida, pois ainda temos clientes que morrem com
dor e sozinhos. Para ajudar os clientes em fase terminal devemos promover-lhes um
atendimento humano, personalizado e com respeito pelas suas escolhas, procurando
promover uma morte digna.

Segundo Bailey (2001) torna-se importante cultivar o respeito pela morte, pois com
frequéncia é mal compreendida e aceite. Também Machado e Figueiredo (2002) referem
que os clientes, numa situacdo de morte, ndo devem ser expostos a quem ndo tem perfil
humanitario e que é indispensavel nestes momentos, facultar um ambiente confortavel
onde o profissional de salde esteja disponivel para dar apoio emocional ao cliente e
familiares respeitando-os em toda a sua dignidade. Os enfermeiros assumem um papel de
extrema relevancia, na medida que séo os profissionais que mais tempo permanecem junto
dos clientes e familiares, assim, devem promover um ambiente calmo e tranquilo
mostrando disponibilidade, para poderem contribuir, ndo so, para o alivio do sofrimento

fisico, mas também, para o alivio do sofrimento espiritual, que por vezes, é esquecido.




CONCLUSAO

A elaboracdo deste trabalho proporcionou-nos uma analise da tematica do cliente
terminal, baseada no processo de enfermagem, com enquadramento teérico num modelo
concetual de enfermagem e utilizando a CIPE, permitindo assim adquirirmos e
desenvolvermos conhecimentos relativamente a evolucdo do conceito de Supervisdo
Clinica em Enfermagem, a nivel Nacional e Internacional.

Foi de extrema importancia a aquisi¢cdo de saberes nas dimensdes ética, juridica e
deontoldgica da supervisdo de cuidados em enfermagem, uma vez que € uma ferramenta
essencial dos cuidados e na decisdo ética de enfermagem que visa promover a exceléncia
dos cuidados de enfermagem.

A relacdo de ajuda aliada a tomada de deciséo do enfermeiro, & evidéncia cientifica
para a pratica de enfermagem e as competéncias do enfermeiro especialista, obrigou-nos a
mobilizar conhecimentos que permitiram construir o trabalho nos moldes apresentados. Do
enfermeiro especialista espera-se um desempenho adequado na supervisdo de cuidados,
analisando com regularidade a praxis para minimizar o risco de complicagfes, promover
praticas seguras e a melhoria continua da qualidade, sendo a realizagdo deste trabalho um
particular exemplo.

O modelo teorico adotado foi 0 de Katharine Kolcaba, com a sua teoria do conforto.
Esta premissa encaixa na perfeicdo nas caracteristicas do caso apresentado, pois o conforto
surge como pedra basilar nos cuidados ao cliente terminal.

Consideramos 0s objetivos inicialmente propostos atingidos. Porém, o caso néo foi
resolvido uma vez que a cliente faleceu. Ainda assim, os conhecimentos adquiridos e
desenvolvidos durante a reflexdo do caso serdo certamente fulcrais para a resolucdo de

casos futuros de natureza idéntica.
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K1

OBJETIVO GERAL
Otimizar os registos de enfermagem do Servigo de Urgéncia de um Centro Hospitalar da
Margem Sul do Tejo
OBJEC'TIVOS ACTIVIDADES INDICQEORES UNIDADEﬁ DE
ESPECIFICOS AVALIA(;AO COMPETENCIA
Pesquisa bibliografica sobre a dor Dossier tematico da | K1.2
Dor; K1.3
Criag&o de dossier tematico sobre a dor;
Conjunto de slides;
Construcéo de slides;
Formar e ftreinar a Cartaz de divulgagao
equipa de enfermagem D|§cussao dos s[ldes com a Enfermeira | da agdo de formagao
orientadora e coorientadora;
relativamente a Plano de sessao
importancia da Procede as alteragbes caso necessario;
avaliagdo e registo da | Marcagdo da sessdo de formago;
dor  nas  escalas Elaboragao de um plano de sesséo;
instituidas no Servigo
de Urgéncia Geral plvulgagao da agdo de formagap em cartaz
informativo na sala dos enfermeiros;
Realizagao da formagao;
Avaliagdo da formagéo
Pesquisa bibliografica sobre protocolos; Protocolos K1.2
farmacologicos/ nao | K1.3
Reunido de servigo com a Enf? | farmacolégicos

Elaborar  protocolos
farmacologicos/  néo
farmacologicos  para
alivio da Dor

Coordenadora do Servigo de Urgéncia e
Diretor do Servico de Urgéncia a fim de
criar grupo de trabalho responsavel pela
realizagdo do protocolo farmacologico;

Reunido com Enf? Coordenadora do
Servigo de Urgéncia, Enf2 Orientadora e
Enfermeiro do grupo de trabalho da Dor do
Servico de Urgéncia para realizagdo do
protocolo ndo farmacolégico;

Elaboragao dos protocolos;

Discussdo com o grupo de trabalho;
Procede as alterages, caso necessario;
Pedido de autorizagdo a  Enf?
Coordenadora do Servigo de Urgéncia e
Diretor do Servico de Urgéncia para

implementar os protocolos;

Implementag&o dos protocolos;




Elaborar folheto para a
Equipa de Enfermagem
relacionado com as
Intervengdes nao
farmacologicas no
alivio da Dor

Pesquisa  bibliografica  sobre  as
intervengdes nao farmacoldgicas no alivio
da Dor e sobre normas de elaboragéo de
folhetos;

Elaborago de folheto;

Apresentacdo do folheto & Enf?
Coordenadora do Servico de Urgéncia, a
Enf.? Orientadora e ao Enfermeiro do grupo
de trabalho da Dor do Servigo de Urgéncia;
Procede as alteraces, caso necessario;
Procede a pedido de autorizacdo ao
Conseho de  Administragdo  para
implementagao do folheto;

Procede a impresséo do folheto;

Implementag&o do folheto

Folheto




K2

OBJETIVO GERAL
Adquirir competéncias para uma resposta eficaz a situagbes de catastrofe ou emergéncia
multi-vitima
OBJ ETIVOS ATIVIDADES INDICADORES UNIDADEAS DE
ESPECIFICOS DE . COMPETENCIA
AVALIACAO
Pesquisa bibliografica sobre matérias | Relatério de estagio; K21
perigosas, planos de emergéncia interno e K22
externo, fichas de seguranga e urgéncias | Dossier tematico K23
toxicologicas;
Criar dossier tematico
sobre os produtos | Realizagdo de estagio no Gabinete de
potencialmente Gestao de Risco do Centro Hospitalar;
perigosos usados em
contexto  fabril do | Criagdo do dossier tematico sobre os
concelho do Centro | produtos potencialmente perigosos;
Hospitalar, respetivas
fichas de seguranga e | Apresentagdo do dossier tematico a Enf.2
cuidados a ter nas | Coordenadora do Servico de Urgéncia, a
urgéncias toxicologicas | Enf2 Orientadora e ao Enfermeiro do
Gabinete de Gestao de Risco;
Procede as alteragdes, caso necessario;
Divulgacéo do dossier tematico em suporte
informatico
Pesquisa bibliografica sobre matérias | Conjunto de slides; K2.1
perigosas, urgéncias toxicoldgicas; K22
Formar e treinar a Cartaz de divulgagdo | K2.3

equipa de enfermagem
do Servigo de Urgéncia
relativamente aos
produtos
potencialmente
perigosos usados em

contexto  fabril  do
concelho do Centro
Hospitalar, respetivas

fichas de seguranga e
cuidados a ter nas
urgéncias toxicoldgicas

Construcéo de slides;

Discussdo dos slides com a Enfermeira
orientadora e coorientadora;

Procede as alteragdes caso necessario;
Marcagéo da sessdo de formagao;
Elaboragéo de um plano de sessao;

Divulgagéo da acéo de formagao em cartaz
informativo na sala dos enfermeiros;

Realizagao da formagao;

Avaliagdo da formagao

da agéo de formagéo

Plano de sessao




K3

OBJETIVO GERAL

Adquirir e aprofundar conhecimentos que permitam uma adequada interveng¢do na

prevengao e controlo da infe¢ao perante a pessoa em situagao critica e ou faléncia organica

OBJETIVOS ATIVIDADES INDICADORES UNIDADES DE
ESPECIFICOS DE COMPETENCIA
AVALIACAO

Elaborar Poster | Realizagdo estagio na Comissdo de | Relatorio de estagio; K3.1
relacionado com a | Controlo de Infe¢do Hospitalar do Centro K3.2
lavagem, desinfe¢do e | Hospitalar; Péster;
montagem das
mascaras de | Elaborag&o do péster;
Ventilagéo Néo
Invasiva Apresentacdo do poster & Enf?

Coordenadora do Servico de Urgéncia, a

Enf.2 Orientadora e a Enf.2 da CCIH

Procede as alteragdes, caso necessario;

Procede a pedido de autorizagdo a

Enfermeira coordenadora para

implementagéo do poster;

Impresséo do Poster

Divulgagéo do Poster
Formar as assistentes | Pesquisa bibliografica sobre prevengdo | Relatdrio de estagio; K3.1
operacionais das Infegbes Associadas aos Cuidados de K3.2
relativamente a | Saude, descontaminag&o de materiais; Conjunto de slides;
lavagem, desinfecdo e
montagem das | Realizagdo estdgio na Comissdo de | Cartaz de divulgacdo
mascaras de | Controlo de Infecdo Hospitalar do Centro | da agdo de formagéo;
Ventilag&o néo | Hospitalar;
invasiva Plano de sessdo;

Construgdo de slides;

Discussdo dos slides com a Enfermeira
orientadora e coorientadora;

Procede as alteragdes caso necessario;
Marcagéo da sessdo de formagao;
Elaborag&o de um plano de sesséo;
Divulgagdo da acdo de formacdo em
cartaz informativo na sala  dos
enfermeiros;

Realizagéo da formagao;

Avaliagdo da formagéo
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CRONOGRAMA DE ATIVIDADES INICIAL DO PAC

OBJETIVO

ATIVIDADES

MAR

ABR

MAI

JUN

JUL

Criar dossier tematico
sobre  0os  produtos
potencialmente

perigosos usados em
contexto  fabril  do
concelho do Centro
Hospitalar, respetivas
fichas de seguranca e
cuidados a ter nas

urgéncias toxicoldgicas

Pesquisa bibliogréafica sobre matérias
perigosas, planos de emergéncia interno e
externo, fichas de seguranca e urgéncias

toxicoldgicas

Realizagdo de estagio no Gabinete de Gestéo

de Risco do Centro Hospitalar

Criacéo do dossier tematico sobre os produtos

potencialmente perigosos

Apresentacdo do dossier tematico a Enf.?
Coordenadora do Servico de Urgéncia, a Enf.2
Orientadora e ao Enfermeiro do Gabinete de
Gestéo de Risco

Procede as alteracfes caso necessario

Divulgacéo do dossier teméatico em suporte

informatico




Formar e treinar a
equipa de enfermagem
do Servigo de Urgéncia
relativamente aos
produtos
potencialmente
perigosos usados em
fabril  do

concelho do Centro

contexto

Hospitalar, respetivas
fichas de seguranca e
ter

cuidados a nas

urgéncias toxicologicas

Pesquisa bibliografica sobre matérias

perigosas, urgéncias toxicologicas

Construcgéo de slides

Discussdao dos slides com a Enfermeira

orientadora e coorientadora

Proceder as alteracdes, caso necessario

Marcacdo da sessao de formacao

Elaboracéo de um plano de sessao

Divulgacéo da acdo de formacéo em cartaz

informativo na sala dos enfermeiros

Realizacdo da formagéo

Avaliacédo da formagéo




Formar as assistentes
operacionais
relativamente a
lavagem, desinfecéo e
montagem das
mascaras de Ventilacao

ndo invasiva

Pesquisa bibliografica sobre prevencao das
InfecBes Associadas aos Cuidados de Saude,

descontaminacgao de materiais

Realizacdo estagio na Comisséo de Controlo

de Infecdo Hospitalar do Centro Hospitalar

Construcéo de slides

Discussdo dos slides com a Enfermeira

orientadora e coorientadora

Procede as alteragdes caso necessario

Marcagéo da sessdo de formagao

Elaboragéo de um plano de sesséo

Divulgacéo da acdo de formacdo em cartaz

informativo na sala dos enfermeiros

Realizacdo da formacgéo

Avaliacédo da formagéo




Elaborar Pdster
relacionado com a
lavagem, desinfecdo e
montagem das
mascaras de Ventilacdo

Nao Invasiva

Realizacdo estagio na Comissdo de Controlo
de Infecdo Hospitalar do Centro Hospitalar;

Elaboracao do poster

Apresentacdo do poster a Enf.2 Coordenadora
do Servico de Urgéncia, a Enf.2 Orientadora e
a Enf.2da CCIH

Procede as altera¢des, caso necessario;

Procede a pedido de autorizagdo a Enfermeira

coordenadora para implementacdo do poster;

Impressao do Poster

Divulgacao do Poster
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0 - INTRODUCAO

Durante a elaboracdo do Projeto de Aprendizagem de Competéncias (PAC)
realizamos um estagio opcional no Gabinete de Gestdo do Risco e Seguranca do Doente de
um Centro Hospitalar da Margem Sul do Tejo, que decorreu entre 19 de Marco a 30 de
Marco e 16 Abril a 02 de Maio, com um total de 42 horas, sob a orientacdo do Enf.° José
Filipe Nunes.

Como objetivos para a realizacdo deste estagio delinedmos a necessidade de
adquirir e aprofundar conhecimentos na area da gestdo de risco, principalmente na area da
catastrofe, incindindo no que se refere ao plano de emergéncia interno, bem como
conhecer as fungdes dos profissionais que exercem nesta area, na instituicdo onde
desempenhamos as nossas funcGes. O interesse por nds apresentado na realizacdo deste
estagio surge pela certeza da aquisicdo de conhecimentos e saberes necessarios para a
concretizacao do Projeto de Aprendizagem de Competéncias (PAC).

O relatério divide-se em trés partes. A primeira descreve o Servigo de Gestdo da
Qualidade e do Risco (SGQR), onde esta inserido o Gabinete de Gestdo do Risco e
Seguranca do Doente do Centro Hospitalar. A segunda parte encarrega-se de descrever as
atividades desenvolvidas, e por ultimo a conclusdo, espaco onde pretendemos fazer uma

reflexdo final.




1 - CARACTERIZACAO DO GABINETE DE GESTAO DO RISCO E
SEGURANCA DO DOENTE DO CENTRO HOSPITALAR

Conforme esté descrito no portal interno do Centro Hospitalar, o Servigo de Gestéo
da Qualidade e do Risco (SGQR) tem como Missdo principal, promover e coordenar
atividades de melhoria continua da qualidade e de gestdo do risco, assim como 0s
programas de acreditacdo e certificacdo. Adicionalmente o SGQR colabora com o grupo
SIGO nas atividades do Sistema Integrado de Gestéo por Objetivos.

E constituido pela Dra. Carla Tomas, que é a responsavel, o Enf.? José Filipe
Nunes, o Eng.° Jodo Didelet e pelo Enf.° Pedro Espada Santos.

O Servico de Gestdo da Qualidade e do Risco (SGQR) do Centro Hospitalar tem
coordenado o respetivo programa de acreditacdo. Com este programa procuramos melhorar
a qualidade dos cuidados prestados ao doente, garantir um ambiente seguro e trabalhar
continuamente de forma a reduzir os riscos para todos os doentes e profissionais.

Este Servico é constituido por trés nacleos, designadamente o Nucleo de Auditorias
Internas, o Nucleo de Apoio ao SIGO e o Nucleo de Gestdo Documental. O Servico
articula-se ainda com duas unidades tecnicamente autonomas: o Gabinete de Gestdo do
Risco e Seguranca do Doente e 0 Gabinete de Gestdo do Risco.

A gestdo do programa de acreditacdo pela JCI é da responsabilidade do SGQR e
implica:

- A articulacdo com as entidades acreditadoras;
- O apoio aos servigos no planeamento e implementagdo das agGes corretivas decorrentes

das auditorias;

- A preparacao da visita das entidades acreditadoras.

Nucleo de Gestdo Documental
O Ndcleo de Gestdo Documental terd sob a sua responsabilidade a:
- Reestruturacédo do sistema de Gestdo Documental,
- Adaptacdo e atualizacdo dos documentos produzidos pelo Hospital,
- Promocéo da elaboracéo de novos documentos da qualidade;

- Divulgacéo de politicas e procedimentos;




- Constituicéo e controlo dos Manuais Locais da Qualidade.

Nucleo de Apoio ao SIGO
O Ndcleo de Apoio ao SIGO tera sob a sua responsabilidade a:

- Colaborar, anualmente, na contratualizagdo dos objetivos com 0s responsaveis dos

servigos de suporte;

- Monitorizar, mensalmente, os resultados obtidos;

- Elaboracdo de relatérios mensais de avaliacdo dos servigos;
- Efetuar a avaliacao de satisfacdo dos utentes;

- Efetuar a avaliacao de satisfacdo dos doentes internos;

Nucleo de Auditorias Internas
O Ndcleo de Auditorias Internas terd sob a sua responsabilidade a:

- Elaboracéo e realizagdo do Programa Anual de Auditorias Internas, em articulagdo com o
Gabinete de Gestdo do Risco e Seguranca do Doente, 0 Gabinete de Gestédo do Risco e

outras entidades;

- Promocdo de formacdo na area de auditoria interna, em articulacdo com o Centro de

Educacao e Formacéo (CEF).

Gabinete de Gestéo do Risco e Seguranca do Doente

As atividades a desenvolver pelo Gabinete de Gestdo do Risco e Seguranca do

Doente séo:

- ldentificacdo e avaliacdo continuada de riscos clinicos, seus fatores causais e proposta de

medidas preventivas;

- Gestdo do sistema de relato de incidentes, sua investigacao e seguimento;

- Analise de reclamacdes e de queixas que permite a identificacdo precoce de riscos;
- Colaborar na implementacéo do Plano de Catastrofe Externa;

- Realizacdo de auditorias clinicas;

- Promocdo de formacdo na &rea de gestdo do risco clinico e da auditoria clinica em

articulagdo com o CEF.




Gabinete de Gestédo do Risco
As atividades a desenvolver pelo Gabinete de Gestdo do Risco sdo:

- ldentificacdo e avaliacdo do risco geral, seus fatores causais e proposta de medidas

preventivas;

- Implementacéo de um sistema de relato de incidentes, sua investigacao e seguimento;

- Anélise de reclamacges e de queixas que permite a identificacdo precoce de riscos ndo
clinicos;

- Implementacgéo do Plano de Emergéncia Interno;

- Promocéo de formacéo na area de gestdo do risco geral em articulagcdo com o CEF.

As atividades desenvolvidas por este servi¢o sao:
- Formacéao em auditorias internas e criacdo da bolsa de auditores internos;
- Realizacdo de inquérito de satisfacdo aos utentes;
- Realizacdo de inquérito de satisfacdo aos doentes internos;

- Apoio aos servigos com sistemas de gestdo da qualidade implementados ou em fase de
implementacdo pela norma EN NP I1SO 9001/2008;

- Acompanhamento de grupos de trabalho do programa de acreditacédo pela JCI;
- Realizacdo de auditorias internas nas areas do risco e transversais ao Centro Hospitalar;
- Implementagéo do programa de vigilancia de quedas a doentes internados;
- Implementagdo de um sistema de relato de incidentes na area de gest&o do risco;
- Realizagéo de conferéncias:
a) “O risco clinico nos hospitais” pelo Prof. Dr. José Fragata;
b) “Os custos da ndo-qualidade” pelo Dr. Paulo Larcher;
c) O projeto de acreditacdo do Hospital Padre Américo de Penafiel;
d) Participagdao na Conferéncia “Resultados do Centro Hospitalar Barreiro Montijo,
EPE a 17 de Maio de 2011 - Auditério do Hospital de Nossa Senhora do Rosario;
e) Participacdo no 2° Congresso Internacional de Qualidade em Saude e Seguranca
do Doente — apresentagao de poster “Patient Safety — Think Different”;
f) Realizacao de Simulacro de Incéndio “Operagdao Outono” no Edificio da Unidade

Funcional de Consultas Externas.




2 - DESCRICAO DAS ATIVIDADES DESENVOLVIDAS

Durante o periodo de estagio no Gabinete de Gestdo do Risco e Seguranca do
Doente do Centro Hospitalar procuramos, dentro do curto periodo, desenvolver atividades

proficuas ao desenvolvimento do PAC.

O Enf° José Filipe proporcionou-nos a oportunidade de realizar pesquisa
bibliografica e ter acesso a documentos que foram essenciais para a realizacdo dos
trabalhos para concretizar os objetivos delineados no PAC, nomeadamente o plano de

emergéncia interna do hospital, que se encontra a ser reformulado.

Deu-nos também a conhecer a plataforma de Registo de Incidentes, que é um
sistema de notificacdo para identificacdo de riscos e implementacdo de agbes que visam
diminuir/eliminar as causas chave. As acfes sdo na esséncia informacdo de retorno aos
profissionais e podem assumir a forma de alteracdo de procedimentos, recomendacées de
boas praticas e definicdo de medidas de seguranca. Tendo como objetivo diminuir a
ocorréncia de eventos adversos, que representam custos significativos e eventuais danos na

imagem/credibilidade do Centro Hospitalar.

E proporcionou-nos a oportunidade de o acompanhar a uma formagéo sobre esta

plataforma, ao servi¢o de Medicina do nosso hospital.




3-CONCLUSAO

Neste relatério pensamos que conseguimos apresentar uma visdo global do
desempenho de uma equipa de profissionais de salde que tem por missdo cuidar dos
doentes de uma forma segura, tendo a gestdo dos riscos como suporte para a prestacdo dos
cuidados.

Na generalidade todas as atividades desenvolvidas foram de muito interesse.

Consideramos o estagio realizado como uma mais-valia para a consolidacdo de
saberes, que na nossa perspetiva irdo contribuir para uma pratica mais refletida e traduzida
nas boas praticas.

Esta partilha de saberes e experiéncias permitiu desenvolver capacidades no
dominio das competéncias gerais do enfermeiro especialista e das especificas (K2) do
enfermeiro especialista em pessoa em situacao critica, que se reporta a resposta a situaces
de catastrofe ou emergéncia multi-vitima, da concecéo a acao.

Consideramos ter atingido os objetivos propostos inicialmente para a concretizacao

deste relatorio.
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0— INTRODUCAO

No ambito do 1° Mestrado em Enfermagem Médico-Cirlrgica, que estamos a
frequentar no Instituto Politécnico de Setubal, Escola Superior de Salde, e no decorrer do
Estagio Opcional no Gabinete de Gestdo de Risco e Seguranga do Doente de um Centro
Hospitalar da Margem Sul do Tejo elaboramos este documento de forma a proporcionar a
equipa de enfermagem um recurso onde tirar davidas, caso elas surjam, relacionadas com

esta tematica.

De acordo com Vaz e Catita (2000, p. 14), o enfermeiro prestador de cuidados de
urgéncia necessita de determinadas caracteristicas, que ndo tém exclusivamente a ver com
0 grau de conhecimentos adquiridos, mas também com “ (...) a rapidez, agilidade e
diplomacia com que domina as situacdes que na maior parte das vezes refletem risco de

vida ou de morte para o doente”.

Aos enfermeiros da urgéncia sdo exigidos procedimentos perfeitos, consciéncia dos
riscos, respeito maximo pelas normas de seguranca e alto nivel de responsabilidade no
cumprimento das funcdes que lhe séo atribuidas, as quais devem ser exercidas em clima de

cooperacdo e complementaridade (Nunes, 2008)

Nos Servicos de Urgéncia, os profissionais de salde sdo quase todos os dias
confrontados com vitimas de acidentes com matérias perigosas, que podem ir de um
simples acidente doméstico com um detergente a um acidente industrial grave, onde estao

envolvidos produtos quimicos de elevado grau de toxicidade.

Na area envolvente ao Centro Hospitalar situa-se um Complexo Industrial que é
constituido por as quatro empresas existentes sujeitas a “Notificagdo de Seguranca”, que
sdo a CPB (Companhia Petroquimica do Barreiro, Lda.), a FISIPE (Fibras Sintéticas de
Portugal, SARL), a AP (Amoniaco de Portugal, SA) e a TANQUIPOR (Movimentacdo e
Armazenagem de Liquidos, Lda.). Todas estas empresas estdo envolvidas por areas

densamente povoadas (Plano Emergéncia Externo da Camara Municipal do Barreiro, 2010,
p. 2).

As substancias perigosas manuseadas, produzidas e armazenadas nas unidades




industriais sdo fatores de risco de origem tecnoldgica que merecem uma atencao especial.
Estes riscos estdo associados a possivel libertacdo de substancias com caracteristicas
perigosas, nomeadamente, acrilonitrilo, dimetilamina, acetato de vinilo, amoniaco, entre
outras, explosdo e incéndios, face aos cendrios descritos e apresentados pelas empresas
anteriormente referidas, nos seus Planos de Emergéncia Interna (PEI), no entanto, é
comum que os hospitais de destino (onde esta incluido o Centro Hospitalar) das vitimas
resultantes de acidentes nessas instalacGes, ndo tém uma informacéo detalhada da natureza
das matérias perigosas envolvidas (Plano Emergéncia Externo da Camara Municipal do
Barreiro, 2010, p. 3).

As matérias perigosas e 0s seus riscos para a saude ndo sao do conhecimento geral
da maioria dos profissionais de saude, os do Servico de Urgéncia deste Centro Hospitalar
ndo sdo excecdo, pois a formacdo sobre como atuar perante uma pessoa contaminada com
matérias perigosas € diminuta. No entanto, temos as situacdes com os pesticidas, que vao
sendo de alguma forma recorrentes neste Servico de Urgéncia (visto ter uma vasta area
rural na sua abrangéncia), pelo que os profissionais de uma forma geral estdo mais

familiarizados com os procedimentos a realizar neste tipo de situagdes.




1 - GLOSSARIO

ACIDENTE GRAVE - é acontecimento inusitado com efeitos relativamente limitados no
tempo e no espacgo, suscetivel de atingir as pessoas e outros seres

Vivos, 0s bens ou 0 ambiente.

(Autoridade Nacional de Protecéo Civil, 2009)

ACIDENTE QUIMICO OU INDUSTRIAL - Libertag&o ou derrame n3o planeado de
substancias quimicas perigosas durante a producao,

0 transporte ou 0 manuseamento das mesmas.

(Autoridade Nacional de Protecéo Civil, 2009)

ACIDENTE TECNOLOGICO - Ocorréncia stbita e ndo planeada causada pela atividade
humana, que origina danos graves no Homem e no
ambiente. Pode-se tratar de um acidente quimico ou

nuclear.

(Autoridade Nacional de Protecéo Civil, 2009)

AGENTES TOXICOS — S&o substancias quimicas, naturais ou sintéticas, com efeitos

NOCivos no ser humano.

(Criddle, 2001)




CALAMIDADE - estado que pode ser declarado mediante a presenca de determinados
pressupostos em funcdo da gravidade e extensdo dos danos causados por
Acidentes Graves ou Catastrofes e da necessidade de respostas excecionais
para prevenir, reagir ou repor a normalidade das condi¢des de vida em
determinada regido ou na totalidade do territorio nacional.

(Lei de Bases da Protecéo Civil, 1996)

CATASTROFE - é o acidente grave ou a série de acidentes graves suscetiveis de
provocarem elevados prejuizos materiais e, eventualmente, vitimas,
afetando intensamente as condic¢des de vida e o tecido socioeconémico em

areas ou na totalidade do territorio nacional.
(Lei de Bases da Protecao Civil, 1996)

DESCONTAMINACAO - A descontaminacdo deve ser realizada com o objetivo de
reduzir lesdes cutaneas ou a absor¢do através da pele, minimizar o
risco de inalacdo ou ingestao do contaminante, proteger a equipe de

atendimento e controlar a contaminagéo de materiais e equipamentos.

(Janior)

INTOXICACAO - toda e qualquer exposicdo de um individuo (por ingestdo, injecdo ou
inalacdo) a uma substancia ou a um conjunto de substancias associadas
com um potencial significante para provocar lesdes. O composto tdxico
serd um agente quimico que, introduzido no organismo, altera elementos

bioquimicos fundamentais a vida.

(Castro, 2008)




INTOXICACOES ACIDENTAIS - ocorrem sempre que um individuo experiencia, sem
intencdo, mais do que um simples efeito de uma substancia
e que pode ser resultado de uma alteracdo da tolerancia do
individuo & substancia em causa ou entdo devido ao facto de
a preparagdo conter mais substancia ativa do que a
esperada; em ultima instancia quando o individuo ndo tem
no¢cdo dos riscos que corre por exposicdo a(s)

substancia(as).

(Silva, 2009)

INTOXICACAO AGUDA - assume-se como uma exposicao de curta duracio de uma ou
varias doses num intervalo de tempo inferior a 24h, com absorcao
rapida do agente toxico e com uma clinica de rapida ascensdo

onde a morte e recuperagdo ocorrem num curto espacgo de tempo.

(Castro, 2008)

MATERIAS PERIGOSAS — sio as substancias ou preparacdes que devido a sua
inflamabilidade, ecotoxicidade, corrosividade ou
radioatividade, por meio de derrame, emissdo, incéndio ou
explosdo podem provocar situacbes com efeitos negativos

para 0 Homem e para 0 Ambiente.

(Autoridade Nacional de Protecéo Civil, 2009)

PLANO DE EMERGENCIA EXTERNO - organiza a resposta do Hospital face a uma
catastrofe/emergéncia exterior a sua

organizacao.




(Cunha da Cruz, 2005)

RISCOS DERIVADOS DO DESENVOLVIMENTO TECNOLOGICO - todos 0s
riscos resultantes da acdo humana em interacao
com 0 desenvolvimento tecnoldgico,
designadamente todos 0S incéndios,
independente da sua origem e localizagéo,
acidentes com veiculos de transporte de
passageiros, de mercadorias ou envolvendo
elevado numero de veiculos sejam eles de
circulacdo subterranea, maritima ou aérea.
Inclui-se ainda colapso de edificios e acidentes
industriais com matérias perigosas nos locais de

laboracao e durante o transporte.

(Alves e Redondo, 1999)

RISCOS DE ORIGEM NATURAL - entendem-se riscos relacionados com as
intempéries, nomeadamente cheias, inundacdes, estados
de seca, quaisquer situacfes meteoroldgicas extremas e
fendbmenos relacionados com sismos (maremotos,

vulcdes, terramotos, etc.).

(Alves e Redondo, 1999)




2 — URGENCIAS TOXICOLOGICAS

Segundo Criddle (2001, p. 685) os agentes tdxicos sdo substancias quimicas,
naturais ou sintéticas, com efeitos nocivos no ser humano. As toxinas entram no organismo
por ingestdo, inalagdo, injecdo, exposi¢do ocular ou contacto cutdneo. A quantidade de
toxinas necessaria para produzir sintomas varia consideravelmente em funcdo das
substancias. A exposicdo pode ser acidental ou voluntaria, e pode estar relacionada com
atividade recreativa ou profissional. O tratamento do doente com intoxicacdo implica
suporte hemodinamico continuo, avaliagdo pormenorizada do potencial de toxicose,
intervencdes no sentido de minimizar a absor¢do de toxinas e promover a excrecao e

terapia especifica para a substancia em questéo.

AVALIACAO DO DOENTE

Devido as inimeras substancias potencialmente toxicas, torna-se, muitas vezes,

uma tarefa dificil saber qual ou quais os agentes envolvidos numa urgéncia toxicologica.

O Centro de Informacdo Antivenenos (CIAV) dispBe de profissionais e de um
servigo e atendimento permanente, aptos a dar informagdes sobre as diversas substancias,

sua toxicidade e tratamento do doente.

Os sintomas da exposicdo a tdxicos podem ser subtis ou drasticos, variando

consoante o agente causador, a dose e a extenséo da exposicao.

Pelo que torna-se necessario obter a histéria detalhada junto do doente, da familia
ou dos profissionais de cuidados pré-hospitalares. As informagdes essenciais nestes casos

~

Sao:

Saber qual a substancia;
Tempo de Exposicéo;
Se foi exposicao aguda ou crénica

Qual a quantidade de toxinas

AR NEE N NN

Avaliar sinais e sintomas




v" Se foi intencional ou acidental

CUIDADOS AO DOENTE

Criddle (2001, p. 685) refere que os primeiros cuidados a prestar a pessoa que
apresenta urgéncia toxicolégica sdo a estabilizacdo das vias aéreas, da respiracdo e da
circulacéo.

As intervengOes passam por medidas tdo simples como posicionar o doente,
administrar oxigénio e fluidos orais. Em exposi¢cbes mais graves pode ser necessario
entubacdo endotraqueal, ventilagdo mecénica e medicamentos vasoativos.

Para além de se garantir a seguranca do doente e proporcionar apoio psicologico, o
tratamento centra-se na reducdo da absorcdo de toxinas, aumento da eliminagdo da
substancia e intervencgdes especificas para a toxina em presenca.

Para a reducdo da absorcdo de toxinas as alternativas existentes sdo a lavagem
gastrica, administracdo de carvao ativado, descontaminacgdo cuténea e irrigacao ocular. As

intervences especificas dependem do estado do doente e da toxina em questao.

- Lavagem Gastrica — € usada nas situacfes em que seja necessario esvaziamento
gastrico. Produz melhores resultados quando realizada t&o
rapidamente quanto possivel apds a ingestdo de toxinas. A
lavagem estd contraindicada em doentes com ingestdo de

causticos.

- Carvdo Ativado — parece ser a intervengdo terapéutica mais importante no
tratamento de grande parte das ingestdes de tdxicos.
Administrado oralmente ou por sonda nasogastrica absorve
imediatamente a maioria dos toxicos, a excecdo de metais
pesados e alcoois toxicos. Nauseas, vomitos, ocluséo intestinal

sao os efeitos secundarios do carvao.




- Descontaminacdo Cutanea — esta indicada em situacdes de exposicdo da pele a
qualquer toxina. Deve-se retirar toda a roupa e objetos
contaminados, logo que possivel, e lavar as zonas de contacto,
durante 10 — 15 minutos, com grandes quantidades de agua. As
pessoas com exposicdo cutanea a substancias toxicas também
representam um risco para terceiros, pelo que os profissionais de
salde devem usar 0 equipamento de protecao individual (luvas,

batas, 6culos e mascaras) para evitar exposi¢ao secundaria.

- Descontaminacdo Ocular — implica lavagem ocular abundante, com grandes
quantidades de solucdo salina normal. Em caso de substancias

causticas é necessaria lavagem prolongada.

As técnicas para aumentar a eliminacdo de toxinas compreendem a administracdo
de purgantes, irrigacdo total do intestino, repeticdo de dose de carvdo ativado, diurese

forcada, hemodialise e hemoperfusao.

A administracdo de antidoto é limitada, pois apenas um nimero reduzido de

toxicos possuem antidotos especificos, tais como:

ANTIDOTO TOXICO

Oxigénio Monoxido de
Carbono

Naloxona Opiéaceos
Atropina Organofosforados
Obidoxima Organofosforados
N- Acetilcisteina | Acetaminofeno
Flumazenil Benzodiazepinas




ORGANOFOSFORADOS

Segundo Criddle (2001, p. 698) os organofosforados sdo o principal constituinte
ativo de centenas de inseticidas. A toxicidade varia consoante a composi¢do quimica.

Os organofosforados podem ser ingeridos, inalados ou absorvidos por via tdpica. Algumas
vezes, pode verificar-se contaminagdo macica devido a ingestdo de produtos ndo lavados
ou contaminacdo aérea durante a pulverizacdo de cultivo.

Os sintomas variam entre ligeiros e graves e, normalmente, manifestam-se num
espaco de 12 horas apds o contacto. Alguns organofosforados podem ndo provocar
disturbios significativos durante 24 a 36 horas.

Os efeitos incluem fadiga, fraqueza, visdo enevoada, tonturas, cefaleias, delirio,
convulsdes e coma. O doente apresenta-se enfraquecido, com tremor, fasciculagcbes e
incapacidade de estar em pé. Os efeitos a nivel gastrointestinal compreendem nauseas,
vomitos, anorexia, célicas abdominais e diarreia.

O intoxicado por organofosforados corre sério risco de contaminar terceiros,
nomeadamente, os profissionais de saude, pelo que deve-se realizar a ressuscitacdo e a
descontaminacdo em zona isolada e bem ventilada. E os profissionais de salde que
estiverem em contacto com o intoxicado necessitam de protecdo total, incluindo bata,
maéscara, oculos e luvas (estas devem ser especiais de descontaminagdo, se ndo estiverem
disponiveis, deve-se usar dois pares de luvas).

A roupa do intoxicado deve ser tratada como contaminada. O vomito, o material da
lavagem gastrica, bem como as fezes, devem ser cuidadosamente manuseados e eliminados

para evitar contaminagéo posterior.




3 - EQUIPAMENTOS DE PROTECAO INDIVIDUAL

Segundo Sousa (2010, p. 35) os Equipamentos de Protecdo Individual (EPIS) séo
essenciais para a protecdo entre o Profissional de Salde e o contacto com a matéria

perigosa e consequente contaminagao.

O mesmo autor refere que este tipo de equipamento é obrigatério para todo o
pessoal de que alguma forma corra o risco de entrar em contacto com o0 agente
contaminante que ja se encontra numa vitima a tratar ou presente em material a manusear.
Protegendo de acordo com as respetivas situacdes da absorcao, inalagdo ou do contacto
fisico com o agente. As medidas universais de protecdo utilizadas, habitualmente no
hospital, como a utilizacdo de luvas de latex, batas descartaveis de plastico e mascaras
cirdrgicas sdo a adequada protecdo para quase todos os agentes bioldgicos e radioativos,

mas sao inadequados para 0 manuseamento de matérias quimicas.

O nivel de Equipamento de Protecdo Individual pode ir desde a maxima protecao
com aparelhos respiratorios de pressdo positiva e encapsulamento total do corpo num fato
até a minima protecdo, como a simples utilizacdo de luvas e mascara.

Os Equipamentos de Protegdo Individual contém um elevado ndmero de possiveis
combinagBes que contemplam varios modelos e niveis de protecdo de aparelhos de

protecdo respiratdria e de vestuario de protecéo.
Segundo Green (2010, p. 131), a roupa protetora esta dividida em quatro categorias:

1. A protecdo de nivel A fornece o nivel mais alto de protecdo cutanea e respiratoria.
O utilizador estd totalmente isolado num ambiente quimicamente impermeéavel,
com uma mascara respiratéria autolimitada (ARAL). A protecdo de nivel A ndo se
destina ao uso por prestadores de cuidados de satde de 12 linha.

2. A protecdo de nivel B inclui um fato de protecdo contra salpicos e uma ARAL. E o
nivel minimo de protecdo que a Occupational Safety and Health Administration
exige para a policia local, bombeiros, especialistas de cuidados de emergéncia e
prestadores de cuidados de 12 linha. D& 0 mesmo grau de protecdo respiratéria com
o nivel A, mas menos protecdo cutanea e ocular.

3. A protecdo de nivel C envolve o uso de um respirador com purificador de ar para a
face inteira ou apenas metade, que é usado depois de a contaminagdo ser

identificada.




4. A protecdo de nivel D é o nivel de protecdo mais baixo. N&o fornece protecdo
respiratoria e apenas uma protecdo cutdnea minima. O utilizador evita o
contaminante, mas ndo toma nenhumas precauc¢des para além da roupa de trabalho
normal e sapatos de seguranca.




4 — PLANO DE EMERGENCIA EXTERNO

FACTORES DE RISCO INERENTES AO CONCELHO

1 — Riscos de Origem Natural

- Sismos

2 — Riscos de Origem Tecnoldgica

- Acidentes industriais

» acidente quimico com emissdo de gas, vapor ou

particulas toxicas

» explosdo / incéndio industrial

- Acidentes graves de trafego (inclui transporte de

mercadorias perigosas)

» acidentes rodoviarios

- Incéndios urbanos

3 — Riscos de origem social

- Terrorismo




NIVEIS DE RESPOSTA EM CATASTROFE

A atuacdo de todos os servicos implicados desenvolve-se em 3 niveis:

Nivel I: resposta com os meios imediatos e habitualmente disponiveis

Nivel Il: resposta com os recursos do Hospital, ativaveis em situacdes de emergéncia

Nivel I11: resposta com os recursos mobilizaveis em situacdes de grande emergéncia

Consideram-se duas situagdes de emergéncia:

» Transporte para o Servico de Urgéncia de 1-2 ou mais vitimas no espaco

de 60 minutos gravemente traumatizados ou doentes.

» SituacOes de emergéncias que resultem de varios acontecimentos e uma
vez combinados ultrapassem a capacidade normal de atendimento do Hospital (por ex. 20

vitimas por intoxicacao).




NIVEIS

Situacio

Actuacao

Nivel I

Chegada de 1 a 2 vitimas
muito graves, a0 SU, no
espaco de 60 minutos

Chegada a0 SU de 20 ou
mais vitimas Nao Urgentes,
no espago de 60 minutos

Resposta com os meios
imediata e habitualmente
disponiveis

ORGANIZACAO DA EMERGENCIA

Nivel II

Chegada de 2 a 4 vitimas
muito graves

Resposta com os recursos
do Hospital, activaveis em
situacdes de emergéncia

Nivel III

Chegada de mais de 4
vitimas muito graves

Resposta com os recursos
mobilizaveis em situagdes
de grande emergéncia

O Plano de Catéstrofe Externo implica a criagcdo de uma estrutura organica

adequada para operar eficazmente em situacao de catastrofe.

Este organograma vigora apenas durante o periodo em que decorre uma Situagdo de

Catéstrofe, sobrepondo-se a estrutura organizacional da Unidade Hospitalar, em

funcionamento normal.

A estrutura adotada é composta por:

» Gabinete de Crise

Liderado pelo Diretor de Emergéncia (Diretor Clinico / Diretor Servi¢o Urgéncia)

assessorado por:

- Relagdes Publicas

- Responsavel de ligacdo as Autoridades Oficiais

Apoiado por:

- Direcéo de Logistica




- Seguranca / Comunicacdes / Transportes / Aprovisionamento/ Gestéo

Hoteleira
Apoiado por:
- Direcéo de Planeamento
- Diregdo Técnica do Hospital

- Gabinete de Informacéo

- Direcédo do Centro de Operagdes (Diretor do Servico de Urgéncia)
Responsavel pelos seguintes Nucleos de Atividade:
- Areas de Tratamento
» Zona de TRIAGEM (diretor S.U.)
» Zona VERMELHA
» Zona AMARELA (Chefe de Equipa)
» Zona VERDE
» Zona CINZENTA/PRETA
» Equipa de Identificagdo/Altas
- Areas de Internamento/Cirurgia
» Bloco Operatoério
» Unidade de Cuidados Intensivos
» Servico Materno-Infantil
» Equipa de ldentificacdo/Altas
- Areas de Apoio & acdo Médica
» Laboratdrio de Patologia Clinica
» Imagiologia
» Farmécia
» Esterilizacéo
» Laboratério de Anatomia Patoldgica/Casa Mortuaria
- Areas de Apoio a Familiares

» Gabinete de Informacéo a Familiares




» Gabinete de Apoio Psicoldgico

As zonas de apoio ndo médico que devem ser tidas em consideracao sao as

seguintes:
- Gabinete de Crise
- Sala para Meios de Comunicagao
- Sala para Autoridades Oficiais
- Armazém de Catastrofes
- Gabinete de Informacéo

- Zona de Apoio a Familiares

PROCEDIMENTO DE ACTIVACAO SEQUENCIAL DO PLANO

A ativacdo do Plano de Catastrofe Externo (PCE) implica uma modificacao
substancial no regime de exploracdo normal do Hospital do Barreiro. Por esta razéo, a

ativacdo do PCE devera ser feita sequencialmente, de forma a:

- definir de forma clara as pessoas responsaveis pela ativacdo e execucdo
dos procedimentos. Desta forma pretende-se evitar ativacdes desnecessarias
do PCE.

- otimizar o tempo de resposta perante a situacdo de catastrofe, mediante a
adequada coordenacdo dos recursos materiais e humanos disponiveis no

Hospital.

O PCE divide-se em trés fases de atuagéao:
- Fase de pré-alerta
- Fase de alerta

- Decisdo de ativacdo do PCE




CODU/ INEM/ BOMBEIROS/ OUTROS

responsavel
roénci

Confirmag3o
da notificacdo

B = B

Lista contactos
intervenientes
PCE

Director de

Emergéncia/

Gabinete de
Crise

Activagio PCE
Fasede
Execucao




LOCALIZACAO DOS NUCLEOS BASICOS DE ACTIVIDADE:

ZONA NIVEL I NIVEL I NIVEL Il
Triagem Urgéncias
- Entrada
VERMELHO  Suporte Avancado ~ Urgéncias * Servico de Observagdes
de Vida *Sala de Reanimagdo  * Umdade de Cuidados
+ UIPA Intensivos

Tratamento  Urgéncias
Urgente * Balcdes do SU
+ Salas de tratamento

VERDE Tratamento ndo  Consultas Externas  Consultas Externas
Urgente *salas de espera das  * corredor das consultas
consultas externas externas
* gabinetes de consulta
*salas de tratamento

PRETO Irreversiveis /|  Hospital de dia de Morgue
Falecidos Psiquiatria
* Corredor / Gabinetes
desocupados

LOCALIZACAO DOS NUCLEOS BASICOS DE APOIO:

ZONA LOCAL
Gabinete de Crise Sala de Reunides na Administragdo
Armazém de Catastrofes Servigo de Urgéncia
Gabinete de Informacgao Servigos Informaticos
Area de Apoio a Familiares Auditério
Sala para Comunicag¢do Social Sala de Espera da Radioterapia
Sala para Autoridades Oficiais Sala de Secretariado do Conselho de

Administracdo/ Sala de Reunides
disponivel no Conselho de Administracao
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Aos enfermeiros da urgéncia séo exigidos procedimentos perfeitos, consciéncia dos riscos, respeito
méximo pelas normas de seguranca e alto nivel de responsabilidade no cumprimento das fungdes que

(Nunes, 2008, p. 12)

Os acidentes com produtos perigosos podem acontecer nos diversos meios onde sdo fabricados ou
manipulados, nas grandes indUstrias e polos petroquimicos, no ambiente doméstico e durante seu
transporte e podem ocasionar mdltiplas vitimas.

(Teixeira Jr., p. 1)

Nos Servigos de Urgéncia, os profissionais de saide s&o quase todos os dias confrontados com vitimas
de acidentes com matérias perigosas, que podem ir de um simples acidente doméstico com um
detergente a um acidente industrial grave, onde estéo envolvidos produtos quimicos de elevado grau de
toxicidade.

(Sousa, 2010,p. 5)

As substancias perigosas produzidas L industriais sdo factores.

Estes riscos estdo associados a:

= possivel libertagio de substéncias com caracteristicas perigosas, nomeadamente,
acrilonitrilo, dimetilamina, acetato de vinilo, amoniaco, entre outras

3

2010)

Conceitos Basicos

ACIDENTE GRAVE - é um mm-mb mustado com efeitos. mhavumenl- limitados no tempo e no
espago, 3 ambiente.

(Autoridade Nacional de Protecgéo Civil, 2009)

ACIDENTE QUIMICO OU -L

(Autoridade Nacional de Protecgdo Civil, 2009)

9

OBJECTIVOS

¥ Dar a conhecer & equipa de enfermagem do Servigo de Urgéncia quais os produtos

fichas de

Na érea envolvente ao Centro Hospitalar Barrero Montijo — Unidade do Barreiro situa-se o Complexo
Industrial do Barreiro que & consttuido por as quatro empresas existentes sujeitas a “Nofificagao de
Seguranca”, que sdo:

+ CPB (Companhia Petroquimica do Barreiro, Lda.)

« FISIPE (Fibras Sintéticas de Portugal, SARL)

+ AP (Amoniaco de Portugal, SA)

+ TANQUIPOR (Movimentagdo e Amazenagem de Liquidos, Lda.).

e aohes

q i daCam ici 2010,p.2)

As principais substancias com caracteristicas perigosas, utilizadas nas fabricas envoiventes a Unidade

acrilonitrilo

dimetilamina

= acetatode vinilo

amoniaco

( i dac ici iro, 2010)

Conceitos Basicos

ACIDENTE TECNOLOGICO - Ocorréncia sibita e ndo planeada causada pela actvidade humana, que
origina danos graves no Homem e no ambiente. Pode-se tratar de um acidente
quimico ou nuclear.

(Autoridade Nacional de Protecg@o Civil, 2008)

AGENTES TOXICOS - Sdo substancias quimicas, naturais ou sintéticas, com efeitos nocivos no ser
humano.

(Criddle, 2001)




Conceitos Basicos

Conceitos Bésicos
CALAMIDADE - estado gue pode apn i DESCONTAMINAGAO - A descontaminagdo deve ser realizada com o objectivo de reduzir lesdes
Magmemwasdamumwmmemm Catastrofes. cuténeas ou a absorg#o aravés da pele, minimizar o risco de inalagdo ou ingestdo do
& da necessidade de respostas excepcionais para prevenir, reagir ou repor a normalidade inante, proteger a equipe de atendimento e controlar a inagao de materiais ¢
i i i il i itbri i ‘equipamentos.
X - (Junior)
(Lei de Bases da Protecgdo Civil, 1996)
INTOXICAGAO - toda e quaiquer exposigao de um individuo (por mem mjaq;!n ou mda;h) auma
2 . . g substéncia ou a um conjunto de substanci para
CATASTROFE - & o acidente grave ou a série de acidentes graves susceptiveis de provocarem
elevados prejuizos materiais e, eventuaimente, vitimas, afectando intensamente as z:::;:% 0 mpom ﬁxm poré *m wm A, Inkoduziio 10
condigdes de vida e o tecido socioecondmico em areas ou na totalidade do territério Ve
nacional. (Castro, 2008)
(Lei de Bases da Protecgéo Civi, 1998)
%8
. .’w .
URGENCIAS TOXICOLOGICAS URGENCIAS TOXICOLOGICAS
Os humano. A quantidade de foxinas necessaria para produzir sintomas varia consideraveimente em fungéo das
substancias.
As toxinas entram no organismo por:
A A exposi8o pode ser acidental ou voluntéria, e pode estar relacionada com actividade recreativa ou
* ingestdo "
profissional.
* inalago
« injecgdo " —— . o :
O tratamento do cliente com intoxicagio impica suporte hemodindmico continuo, avaliagio
*  exposigo ocular

pormencrizada do potencial de toxicose, intervengdes no sentido de minimizar a absorgdo de toxinas e

*  contactocutaneo promovera excregé

(Criddle, 2001)

(Criddle, 2001)
URGENCIAS TOXICOLOGICAS URGENCIAS TOXICOLOGICAS
AAVALIAGAO DO CLIENTE
£ muito importante obter a histéria detalhada junto do cliente, da familia ou dos profissicnas de cuidados
Devid s inmeras substinces potenciamente ica, or-se, muitas vezes, ua trea i saber FlS rosphelares:

As informagdes fundamentais séo:
O Centro de Informago Antivenenos (CIAV) dispde de profissionais e de um servico e atendimento
:;::\enb, aplos a dar informagdes sobre as diversas substancias, sua toxicidade e tratamento do o s
i Tempo de Exposicao
Se foi exposicdo aguda ou cronica
Qual a quantidade de toxinas
Avaliar sinais e sintomas

Os sintomas da exposicdo a txicos podem ser sublis ou drasficos, variando consoante o agente
causador, a dose e a extenséio da exposicao.

R K R

Se foi intencional ou acidental
(Criddle, 2001) (Criddle, 2001)
-

& .

URGENCIAS TOXICOLOGICAS URGENCIAS TOXICOLOGICAS

CUIDADOS AO CLIENTE

Para além de se garantir do cliente e i icologico, o tratamento centra-se
na redugdo da absorgdo de hxmss aumento da eliminagdo da substancia e intervencdes especificas
para atoxina em presenca.

Os primeiros cuidados a prestar & pessoa que apresenta urgéncia toxicolbgica sdo a estabilizagdo das
vias aéreas, da respiragéo e da circulagdo.

Para ¢ 3
* alavagem gastrica
*  administragdo de carvdo activado
Em exposigdes mais graves pode ser necessario entubago endotraqueal, ventilagio mecanica e + descontaminag3o cutdnea
medicamentos vasoactivos. « irmigago ocular.

(Criddle, 2001)

datoxina em questao.

(Criddle, 2001)




URGENCIAS TOXICOLOGICAS URGENCIAS TOXICOLOGICAS

- Lavagem Gastrica — é usada nas situagdes em que seja necessario esvaziamento gastrico. - Descontaminagdo Cutanea - esta indicada em situagdes de exposicdo da pele a qualquer
Produz melhores resultados quando realizada t3o rapidamente quanto possivel toxina. Deve-se refirar toda a roupa e objectos contaminados, logo que possivel, e
apés a ingestio de toxinas. A lavagem esté contra-indicada em clientes com lavar as zonas de contacto, durante 10 - 15 minutos, com grandes quantidades de
ingesto de causticos. agua As pessoas com exposido cutdnea a substdncias toxicas também

representam um risco para terceiros, pelo que os profissionais de saide devem
usar o equipamento de protecgo individual (luvas, batas, dculos e mascaras com
- Carvdo Activado - parece ser a intervenclo terapéutica mais importante no tratamento de viseira) para evitar exposico secundaria.
grande parte das ingestdes de toxicos. Administrado oralmente ou por sonda
nasogastrica absorve imediatamente a maioria dos txicos, & excepgdo de metais

pesados e &cools toxicos. Nauseas, vémitos, oclusdo intestinal s3o 0s efetos - Descontaminagéo Ocular — implica lavagem ocular abundante, com grandes quantidades de.
secundarios do carvo. solugdio salina normal. Em caso de substincias causticas é necesséria lavagem
prolongada.
(Criddle, 2001)

URGENCIAS TOXICOLOGICAS URGENCIAS TOXICOLOGICAS
ORGANOFOSFORADOS
As técnicas para aumentar a eliminagao de toxi a i de purgantes,
irrigagao total do intestino, repeticao de dose de carvao activado, diurese forgada, hemodidiise &
hemoperfusdo. Organofosforados séo os agentes mais conhecidos dos Servigos de Emergéncia e Urgéncia, a sua vasta

utilizagéo em pesticidas faz com que estes estejam faciimente disponiveis a grande nimero de pessoas,
nomeadamente no meio rural, podendo assim serem utiizados inimeras vezes em tentativas de
A administragdo de antidoto é limitada, pois apenas um numero reduzido de téxicos possuem i * >
antidotos especificos, tais como:

0s organofosforados sdo o principal constituinte ativo de centenas de inseficidas. A toxicidade varia
‘consoante a composigao quimica.
Criddle (2001, p. 698)
(Criddle, 2001)
ORGANOFOSFORADOS ORGANOFOSFORADOS

VIAS DE ABSORCAO DIAGNOSTICO

580 facil sudorese + Historia de contacto (exposigao ou ingestao)
o Respiratoria + Cheiro sui genens
o Cuténea + Quadro laboratorial
© Ocular .
o Digestiva + Manifestagdesclinicas
Jinior (1999) Janior (1999)
ORGANOFOSFORADOS ORGANOFOSFORADOS

Efeitos Muscarinicos:
Dependem de alguns factores:

Desconforto (opresséo) toracico
© Organofosforado em causa

« Dispneia

o Quantidade de téxico envolvido Aumento das secregdes brénquicas

Nauseas/Vomitos

Vis#o turva

Diarreia / incontinéncia fecal
Hipotensdo

Jinior (1999)

Jinior (1998)




ORGANOFOSFORADOS

Efeitos Muscarinicos:

* Bradicardia
+ Polaguidria
* Sialorreia
* Diaforese
* Miose

* Aumento da secregdo lacrimal

ORGANOFOSFORADOS

Jinior (1999)

&

{3

A

Efeitos a nivel do SNC:

o Ansiedade
o Cefaleias

° d

o Convuisdes
o Coma
o Depressdo respiratoria

ORGANOFOSFORADOS

Janior (1999)

TRATAMENTO

0 i medidas de apoio’

(Terapiade antidoto.

« Drogas de eleiio:

Atropina - atua sobre o sindrome muscarinico
Obidoxima ~ regeneradorda colinesterase

em i

ORGANOFOSFORADOS

Jnior (1998)

ol
Yoo~

s

TRATAMENTO

v EOT e eventual ventilagio mecanica

v

+ Antipiréticos
+  Anti convulsivantes

+  Sedativos

Junior (1999)

e

o

.‘v

Adosede atropinaé

ORGANOFOSFORADOS

Efeitos Nicotinicos:

o Palidez

o Fraquezamuscular

o Hipotensdo

o Fasciculagdes! Convulsdes

© Paralisia flacida

© Depresséoe paragem respiratoria

ORGANOFOSFORADOS

Jinior (1999)

*i

&
Lé

TRATAMENTO

Apés 24 248 horas de

ORGANOFOSFORADOS

mesmo meses

Jinior (1999)

d¢
%"

TRATAMENTO

+ Midriase
« Fotofobia

+ Pele seca, quente e ruborizada

+ Taquicardia

ORGANOFOSFORADOS

Jmior (1999)

CUIDADOS DE ENFERMAGEM

. Diferenciados

. Estabelecimento e prioridades

. Colheita de dados correta e adequada




ORGANOFOSFORADOS

CUIDADOS DE ENFERMAGEM

O doente intoxicado por organofosforades corre sério risco de contaminar terceiros por via cutdnea efou
respiratoria

Todosos

TOTAL:

QMascara

OBarrete
OBata
QAvental
QlLuvas

ORGANOFOSFORADOS

CUIDADOS DE ENFERMAGEM

MANUTENGAO DAS FUNGOES VITAIS
= Manter vias aéreas pemedveis:

AspiragBo de secregbes

Colocar tubo de mayo (SOS)

Colocar utente em posigéo lateral de seguranca
Administrar oxigénio

Avaliar frequentemente sinais vitais

Observar e registar estado geral do utente

O

24

ORGANOFOSFORADOS

CUIDADOS DE ENFERMAGEM

ADMINISTRAGAO DE TERAPEUTICA VAGOLITICA
Administrar atropina segundo prescrigio
Observar estado geral do utente

Estar atento a0s sinais de atropini i pele
auséncia de secregdes).

taquicardia,

NOTA: Estes sit

REFERENCIAS
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ORGANOFOSFORADOS

CUIDADOS DE ENFERMAGEM
= Manutengao das fungBes vtais
= Remogao dotéxico

= Administraglo de terapéuticavagolitica (Ex. atropina)

ORGANOFOSFORADOS

CUIDADOS DE ENFERMAGEM

REMOGAO DO TOXICO

Cliente consciente:
Indugdo do vomito
Lavagem gastrica para completaro esvaziamento gastrico
Cliente em coma:
R 7 sbach < o
lavagem géstrica
Apbs

NOTA: Em ambos os casos deve-se lavar apele do utente com dguae sabdo neutro, dar
laxantes, fazerbalango hidrico, colher sangue para andlise segundo prescrigdo...
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0 - INTRODUCAO

No ambito da concretizagdo do Projeto de Aprendizagem de Competéncias (PAC)
efetudmos um estagio opcional na Comisséo de Controlo de Infegdo Hospitalar (CCIH) de
um Centro Hospitalar da Margem Sul do Tejo, que decorreu entre 07 de Maio e 20 de
Junho, com um total de 40 horas, sob a orientacdo das Enfermeiras Rosario Rodrigues e
Tatiana Silva.

Como objetivos para a realizacdo deste estagio delinedmos a necessidade de
adquirir e aprofundar conhecimentos na area do controlo de infecdo, bem como conhecer
as fungOes dos profissionais que exercem no contexto de controlo de infe¢do, na instituicdo
onde desempenhamos as nossas fungdes. O interesse por nds apresentado na realizacao
deste estagio, surge pela certeza da aquisicdo de conhecimentos e saberes necessarios para
a concretizacdo do Projeto de Aprendizagem de Competéncias (PAC).

O relatério divide-se em trés partes. A primeira descreve a CCIH do Centro
Hospitalar como ¢érgdo funcional. Na segunda parte descrevemos as atividades

desenvolvidas, e por Gltimo a conclusdo, onde pretendemos fazer uma reflexdo final.




1 - CARATERIZACAO DA COMISSAO DE CONTROLO DE INFECAO
HOSPITALAR DO CENTRO HOSPITALAR

Como referido no portal interno do Centro Hospitalar Margem Sul do Tejo, EPE
(Abril, 2010) a CCIH foi nomeada pelo Conselho de Administragéo no dia 16 de Setembro
de 2003, embora ja tivesse sido realizado algum trabalho no ano anterior.

A Comissdao de Controlo de Infecdo Hospitalar é um 6rgdo de assessoria ao
Conselho de Administracdo e é constituida por duas enfermeiras a tempo inteiro e quatro
médicos em tempo parcial nas areas da Infeciologia, Cirurgia, Patologia Clinica e
Medicina Interna. Este Gltimo ocupa o cargo de presidente da CCIH. Esta equipa é ainda
formada por uma farmacéutica e uma administrativa.

As funcdes das enfermeiras da CCIH séo:

Realizacdo de normas e procedimentos em colaboragcdo com o departamento dos padrdes
de qualidade;

Planear e aplicar sistemas de monitorizacdo do cumprimento das normas e procedimentos;
Identificar as necessidades na area da formacdo multidisciplinar e planear e desenvolver as
acdes de formacdo que abranjam todos os grupos profissionais e participar nessas acdes de
formagéo ou cursos como formador. Deverd ainda, colaborar na selegdo dos formadores,
contetdos tematicos que entender adequados de acordo com as areas a abordar e 0s grupos
profissionais envolvidos. Estar atento as necessidades de formacdo, nomeadamente, a
formacdo dos profissionais em fase de integracdo e/ou recém-formados;

Colaborar no planeamento e implementacdo dos programas de vigilancia epidemioldgica
propostos pela Direccdo-Geral da Salde;

Identificar necessidades de intervencdo na area da vigilancia epidemioldgica e apresentar
propostas para a sua implementag&o;

Realizacdo dos estudos de incidéncia;

Realizacdo do Inquérito de Prevaléncia de Infecdo anual do Centro Hospitalar;

Elaboracdo do caderno de encargos da limpeza, residuos e lavandaria em colaboracdo com
0s servicos hoteleiros;

Realizacdo de auditorias duas vezes por ano a todos os servi¢os do Centro Hospitalar,

incluindo os servicos de limpeza e lavandaria;




Colaborar no planeamento e implementagdo de eventos cientificos e ou de investigacdo a

nivel nacional e internacional.

Colaborar nos processos de recolha e divulgacgéo da bibliografia atualizada;

A CCIH do Centro Hospitalar tem como Misséo:

Ser reconhecida como um servico de referéncia na Instituicio em matéria de
prevencao e controlo de infegdo, assumindo-se como parceira privilegiada do Conselho de
Administracéo e dos profissionais prestadores de cuidados.

Ser um centro de recursos e de conhecimento nesta area e ser elemento dinamizador

da politica de qualidade dos cuidados na Instituicao.

A sua Finalidade é prevenir as infecBGes evitaveis, protegendo os doentes e 0s

profissionais e fazendo-o de uma forma custo-efetiva.

Como Meta tem motivar e sensibilizar os profissionais para a melhoria continua

das préaticas de prevencao e controlo da infecdo associada aos cuidados de saude.

Os seus Valores séo:
- Transparéncia nos processos de decisdo, baseados em critérios explicitos e disponiveis;
- Desempenho norteado pela competéncia técnico-cientifica, baseada na melhor evidéncia
cientifica disponivel,

- Respeito pelos principios éticos, integridade, participacéo e confidencialidade.

A operacionalizagdo da Vigilancia Epidemiolégica no Centro Hospitalar
compreende:
Apos colheita dos produtos organicos aos doentes, estes sdo enviados para o laboratério e
sdo analisados;
No Laboratdrio, apds a obtengédo dos resultados e mediante a detengdo dos microrganismos

alerta, os multirresistentes e os de facil transmissdo (staphylococcus aureus metilcilina-




resistente, staphylococcus aureus resistente & vancomicina, acinetobacter, enterococcus
resistente a vancomicina, enterobactereaceas, pseudomonas resistente aos carbapenemes ou
multirresistente, clostridium difficile), estes sdo enviados para a CCIH e para o respetivo
servico onde o doente estd internado para conhecimento dos enfermeiros chefes e
respetivos diretores dos servigos. Esta medida é essencial para realizar as diligéncias
necessarias para a aplicacdo de medidas de isolamento 0 mais rapidamente possivel, assim
como todas as outras medidas terapéuticas necessarias.

Perante os resultados, as enfermeiras da CCIH preenchem a folha de preenchimento
obrigatdrio, com vista a participacdo de infecdo e enviada para o servico do doente para

colocar no processo.




2 - DESCRICAO DAS ACTIVIDADES DESENVOLVIDAS

Durante o periodo de estagio na CCIH do Centro Hospitalar procurdmos, dentro do
curto periodo, desenvolver atividades proficuas ao desenvolvimento do PAC.

A Enf.2 Rosario proporcionou-nos a oportunidade de realizar pesquisa bibliografica
e ter acesso a normas que foram essenciais para a realizacdo dos trabalhos para concretizar
0s objetivos delineados no PAC.

Simultaneamente, este estagio facultou-nos ter conhecimento global dos programas
de controlo de infecdo implementados no Centro Hospitalar, com possibilidade de
consultar bibliografia.

Colaboramos também na recolha dos dados, nos diversos servi¢os do hospital, para
0 Estudo de Prevaléncia Europeu de Infe¢cdes Hospitalares e Uso de Antimicrobianos.

Observamos as visitas técnicas da Ambimed juntamente com a CCIH, aos varios
servicos do hospital, no &mbito da triagem e acondicionamento dos Residuos Hospitalares.

E assistimos a uma acdo de formacgéo destinada aos assistentes operacionais, sobre
a descontaminacdo de superficies, onde foram abordados temas como, quais 0s tipos de
desinfetantes e detergentes mais comuns nos varios servi¢cos da nossa instituicdo, cuidados
a ter na sua utilizacdo e quais as medidas de protecdo mais apropriadas para 0 Sseu
manuseamento, a classificagdo de Spaulding, entre outros.




3-CONCLUSAO

Neste relatério pensamos que conseguimos apresentar uma visdo global do
desempenho de uma equipa de profissionais de salde que tem por missdo cuidar dos
doentes de uma forma segura, tendo o controlo de infecdo como base dos cuidados

prestados.
Na generalidade todas as atividades desenvolvidas foram de muito interesse.

Consideramos o estagio realizado como uma mais-valia para a consolidacdo de
saberes, que na nossa perspetiva irdo contribuir para uma pratica mais refletida e traduzida

nas boas praticas.

Esta partilha de saberes e experiéncias permitiu desenvolver capacidades no
dominio das competéncias gerais do enfermeiro especialista e das especificas (K3) do
enfermeiro especialista em pessoa em situacdo critica, que se reporta a situacbes de
intervencgdo na prevencdo e controlo da infe¢do perante a pessoa em situacdo e/ ou faléncia
organica.

Consideramos ter atingido os objetivos propostos inicialmente para a concretizacéo

deste relatorio.




4 - REFERENCIAS

BIBLIOGRAFICAS

Normas de procedimentos da Comisséo de Controlo de Infecdo do Centro Hospitalar;

Apontamentos realizados, mediante as informacdes concedidas durante o estagio.

ELECTRONICAS
Viséo, valores e missdo da CCIH do Centro Hospitalar. [Acedido a 23.06.2012].

Disponivel em: www.chbm.min-saude.pt/.
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ACAO DE FORMACAO

SERVICO DE URGENCIA GERAL

DATA: 04/07/12

HORA: 14h

LOCAL: Sala do Servico de Urgéncia Geral
POPULACAO ALVO: Assistentes Operacionais

FORMADOR: Enf.2 Sandra Contreiras e Enf.2 Monica Verissimo

DESCONTAMINACAO E MANUSEAMENTO DE MATERIAL E/OU
EQUIPAMENTO HOSPITALAR

OBJECTIVOS:

e Uniformizar praticas referentes a descontaminacdo de material e
equipamento hospitalar
e Evitar a transmissdo da infe¢ao cruzada

INSCRICAO

MOD 4/08 — NUCLEO DE FORMACAO E INVESTIGAGAO EM ENFERMAGEM
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INSTITUTO POLITECNICO DE SETUBAL
ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE DE SETUBAL

PLANO DE SESSAO

Curso

1° Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirlrgica

Modulo

Estagio Il

Tema da Sesséao

Descontaminacgéo de Material
(Mascaras de Ventilagdo Nao Invasiva e Baldo Ressuscitador)

Professora
Orientadora

Elsa Monteiro

Enfermeira
Orientadora

Teresa Lourengo

Formadoras

Mobnica Verissimo e Sandra Contreiras

Populacédo Alvo

Assistentes Operacionais do Servico de Urgéncia do Centro Hospitalar

Data 04JUL12
Local Sala do Servigo de Urgéncia Geral
Duracéo 60 Minutos (1 hora)

Objetivo Geral

Prevenir as Infe¢cBes Associadas aos Cuidados de Saude (IACS)

Objetivos
Especificos

Transmitir conhecimentos sobre a lavagem, desinfecéo,
descontaminacéo e esterilizacdo de material e/ou equipamento
hospitalar

Uniformizar praticas referentes a descontaminagao de material e
equipamento hospitalar




Métodos e

Atividades . Equipamentos | Tempo
Etapas S Técnicas R .
Didaticas L Didaticos (min)
Pedagodgicas
Portatil
Apresentacao da Expositivo Power Point 1 min
sessdo
Data Show
Introducéo
Portatil
Obijetivos da sessdo Expositivo Power Point 1 min
Data Show
Prevencao e Portatil
Contrqlo da Infecao Expositivo Power Point 1 min
Associada aos
Cuidados de Satide Data Show
Portatil
Descontaminacgéao de Expositivo Power Point 2 min
Material Data Show
L Portatil
Objetivo da E iti Power Point 2 mi
descontaminacao Xpositivo min
Data Show
Portatil
Etapas da E iti Power Point 4 mi
descontaminacao Xpositivo min
Data Show
Desenvolvimento —
Portatil
Conceitos Basicos Expositivo Power Point 5 min
Data Show
B Portatil
Classificagdo de Expositivo Power Point 5 min
Spaulding
Data Show
Lavagem, desinfecéo il
e montagem das Expositivo Portati
mascaras de Particinat Power Point 8 min
ventilagdo ndo articipativo Data Show
invasiva
Lavagem, desinfecéo Expositivo Portatll_
e montagem do Particioativ Power Point 10 min
baldo ressuscitador — articipativo Data Show

tipo ambu




Sintese dos aspetos
mais significativos

Portatil
) Expositivo . .
Concluséo Esclarecimento de Parfici ativo Power Point 20 min
ddvidas P Data Show
Atividades Mgtodos € Equipamentos | Tempo
Etapas S Técnicas R .
Didaticas L Didaticos (min)
Pedagodgicas
Distribuicdo Folha ) Folhas de 30 s
Avaliagdo da Sessédo Avaliagcdo
o Preenchimento FOlh?S (Nje
Avalla(;aNO da Folhas Avaliagdo da | Escala de Likert Avaliacao 3 min
Sessdo Sessao Esferogréficas
Recolha das Folhas
de Avaliacdo da - - 30s

sessao
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1*MESTRADO EM ENFERMAGEM MEDICO-CRURGICA

Descontaminagao de Material

(Mascaras de Ventilacdo Nao Invasiva e Baldo Ressuscitador)

Elaborado por Sandra Contreiras e
Ménica Verissimo
Enf Orientadora TeresaLourenco
Prof. ElsaMonteiro
Jubho, 2012
OBJECTIVOS ESPECIFICOS

v Transmitir  conhecimentos sobre a lavagem, desinfecgdo,
doe ilizagao de material elou hospitalar

¥ Uniformizar praticas referentes & descontaminagdo de material e
equipamento hospitalar

-

Q O material, equipamento e mesmo o ambiente so reservatorios e
fontes de infecgdo cruzada

Q Limpezae is na redugdo da
sua potencial contribuigéo para a incidéncia das IACS

Q Os materiais podem ser veiculos da transmissao de microrganismos
se a sua descontaminagdo for inadequada

Q Os métodos de descontaminagéo devem estar bem definidos e o seu
i éda i dos 1

(DGS, 2007)

-®

Descontaminagao de Material

E o tratamento dado ao material para tornar seguro o seu manuseamento,

E um processo que tem em conta a contaminagdo consequente & utilzagdo que
foi dada a0 material, e portanto que inclui a limpeza.

Os processos subsequentes a que o material vai ser sujeito dependerdo do uso a
que este se destina,
(DGS, 2012)

R

OBJECTIVO GERAL

v Prevenir as Infecgdes Associadas aos Cuidados de Saude (IACS)

O Programa Nacional de Prevengdo e Controlo da Infecgdo Associada aos
Cuidados de Saude (PNCI) evidencia que uma das linhas estratégicas utilizadas
internacionalmente para reduzir as infecgdes associadas aos cuidados de salide
(IACS) passa por “incentivar e promover o ambiente seguro na Unidade de Saide
& as boas praticas de higienizagao”

(DGS, 2007, p. 9)

Uma adequada limpeza e das des e sdo

medidas cruciais para prevenir e reduzir as infecgdes cruzadas em utentes e

profissionais, bem como para minimizar a gradual deterioragdo das superficies.
(ARSLVT, 2009)

R .

O risco do doente adquirir uma infeccdo no decurso da prestagdo de cuidados
depende:

Procedimentos a executar
Susceptibilidade do hospedeiro
Comportamento do pessoal que executa e apoia os cuidados
Nivel limpeza ( nivel microbiologico)
Dispositivos médicos
Ambiente
(DGS, 2007)

=

OBJECTIVO DA DESCONTAMINAGAO:

¥ Proteger os utentes e o pessoal da transmissdo de infecgao, com
origem no material e equipamento, ou seja, nos Dispositivos Médicos
utiizados

(0GS, 2012)

«®




ETAPAS DA DESCONTAMINAGAO: ETAPAS DA DESCONTAMINAGAO:

1. Limpeza/ Lavagem:

- Agua e detergente: 3. Secagem
+ EsoZim (enzimatico) & iFiaps alisorvents
+ Bact 200 Herbias
% il 4. Esterilizacao
2 Desinfecgdo: * Indicado para todo o material critico (aparadeiras e tagas,
+ Hipodlorito de Sédio 0,5% instrumentos cirlirgicos, roupa e campos cirlrgicos)
. 700 (CCH -CHL  2012)
* Estufa > =
(CCH -CH_..., 2012) - -
DISPOSITIVO MEDICO DREGSIING NENS
Todo o material ou artigo utilizado na prestagdo de cuidados de salde em Todos os Dispositivos Médicos utilizados nos doentes devem ser
seres humanos, com o objectivo de diagnosticar, tratar ou aliviar uma doenca, i i i de se conhecer ou ndo o
ferida ou incapacidade, bem como para prevenir uma doenga ou compensar diagnéstico
uma incapacidade definitiva ou temporaria. (DGS, 2012)
(DGS, 2012)
Conceitos Basicos Conceitos Basicos
Descontaminagao Limpeza
E um processo usado na remogdo ou destruigio dos . .
microrganismos da pele e mucosas, material médico-cirirgico e Traduz a remogdo de poeiras e matéria organica dos objectos &
superficies hospitalares, de modo a forna-los seguros para os fins a gﬁ;”mbs sz‘:ﬂ"z‘:;‘reg";:wwﬂﬁ;dz: :;";‘e"?’eg: d::’lge?\;?e g:
que se destinam. Estes processos podem variar desde a :
esterilizagdo até a simples limpeza com agua e sabéo. pracessonde desinfeislo e cHenieac, DGS, 2012)
(DGS, 2012) (DGS, )

Conceitos Béasicos Conceitos Bésicos

Desinfecgao Esterilizagao
E um processo destinado a eliminar todos os microrganismos E a completa eliminagéo ou destruigZo de todas as formas de vida
patogénicos, mas ndo necessariamente de todas as formas de vida microbiana. No hospital séo utilizados, o vapor de agua sob presséo
microbiana (como por exemplo esporos bacterianos) de objectos e (autoclave), o calor seco (estufas), o oxido de etileno ou compostos
superficies, mediante a aplicagao directa de meios fisicos ou e liquidos (este metodo utliza-se com artigos que se podem
quimicos. leteriorar por acgao do calor).

(DGS, 2012) (DGS, 2012)




Classificagdo de Spaulding Classificagdo de Spaulding

Em 1968 Spaulding, propds uma classificagdo dos materiais em 3 niveis de risco e o
Tiacassisio tpo de descontamina; o, U ag mankim echiel Material Nao Critico - Baixo Risco

O MATERIAL NAO CRITICO - Lavagem
Material que entra em contacto apenas com a pele integra ou que nao entra

em contacto directo com o doente. Incluem-se nesta categoria pavimentos,
paredes, lengdis, material de monitorizagao, etc. Para o material nao-critico &
0 MATERIAL SEMI-CRITICO - Desinfecgao geralmente suficiente uma lavagem com agua e detergente.

(DGS, 2012)
O MATERIAL CRITICO - Esteriizagdo

(DGS, 2012)

Classificagao de Spaulding Classificagao de Spaulding
Material Semi-Critico - Risco Intermédio Material Critico - Risco Elevado
Material que entra em contacto com as membranas mucosas ou a pele ndo Todo o material que. penetra na pele no si;hema vascular ou noutros orgéos
integra. Sao exemplo de materiais nesta categoria o equipamento de isentos de flora microbiana propria (estéreis), bem como todos os que

o o H estejam directamente ligados a eles. Estdo incluidos nesta categoria os
anestesia e de ventilagdo mecanica, laringoscopios, condutores de tubo ini enios cirirgicos, cateleres cardiacos, material de protese, roupa

endo-traqueal, mascara laringea, dispositivos para medicagdo inalavel, etc. O utiizada nos actos cirirgicos, etc. O material critico deve estar totalmente

material semi-critco pode ser esteriizado mas, de modo geral, uma livre de microrganismos (had.énas. virus, fungos e esporos) - estéril - na

desinfecgdo de nivel elevado é suficiente. altura da sua utiizago. E normalmente submetido a um processo de
(DGS, 2012) esterilizago.

(DGS, 2012)

Descontaminagéo de Material Descontaminagao de Material

] E
Y @

) MATERIAL NAO CRITICO
MATERIAL SEMI - CRITICO BAIXO RISCO
RISCO INTERMEDIO
Descontaminagao de Material Descontaminagao de Material
ARTIGO [ PROC ) I OES
ARTIGO PROCEDIMENTO OBSERVACOES Mascaras Ventiagdo Néo Lavagem manual com &gua | A imerséo em alcool
Invasiva (Bipap) quente e  detergente | endurece aborracha
Baldo ressuscitador Desmontagem e lavagem | Lavar e desinfectar entre neutrolenzimatico (Eso Zim),
(tipo Amba) manual com agua quente e | doentes, sempre enxaguar e secar. Lavar e desinfectar entre
detergente neutro  (Bact doentes, sempre
200), enxaguar e secar. Néo emergir 0 ambu Proceder & desinfecgdo por
fricgdo com Alcool 70%.
Proceder & desinfecgdo do
bsl!_o por fricgdo, e | Esterilizar, se necessario.
mc‘;‘;:‘ Nm%x Cabresto Lavagem manual com éagua | Lavar sempre entre doentes
(10Min). quente e detergente neutro
(Bact 200 ou Joel), enxaguar |

e secar

(CCH - ,2012)




Descontaminagao de Material Descontaminagao de Material

Para lavar e desinfectar a mascara de ventilagdo ndo invasiva Esta tem que ser toda desmontada

Descontaminagao de Material Descontaminagao de Material
Num reservatorio limpo e desinfectado, diluir o detergente enzimatico Eso Zim Lavagem manual da mascara e cabresto com agua quente e imergir no
em agua corrente a 40-45°c (uma tampa para 5 litros de agua) enzimatico (ESO ZIM), durante pelo menos 10 minutos

- @
&

Descontaminagao de Material Descontaminagao de Material

Voltar a montar a mascara, correctamente, seguindo os varios passos
Enxaguar abundantemente com agua e deixar secar bem

Descontaminagéo de Material Descontaminagao de Material

Para lavar e desinfectar o balao ressuscitador (tipo ambu) Este tem que ser desmontado




Descontaminagao de Material Descontaminagao de Material

Num orio limpo e diluir o ge neutro (Bact 200) Lavagem manual da valvula com 4gua quente e detergente neutro (Bact 200) e
em agua corrente a 40-45° ( 100 ml para cada 5 L de agua) posteriormente imergir durante pelo menos 10 minutos em élcool a 70°

Descontaminagéo de Material Descontaminagao de Material

Enxaguar abundantemente com agua e deixar secar bem Limpeza do baldo com alcool a 70°, por fricgao

Descontaminagao de Material .
1°MESTRADO EM ENFERMAGEM MEDICO-CRURGICA

Voltar a montar o baldo ressuscitador, correctamente, seguindo os varios passos

OBRIGADO
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CRONOGRAMA DE ATIVIDADES FINAL DO PAC

OBJETIVO ATIVIDADES MAR ABR MAI JUN JUL

Pesquisa bibliografica sobre matérias
perigosas, planos de emergéncia interno e

Criar dossier tematico | €xterno, fichas de seguranca e urgéncias

sobre os  produtos | toXicologicas

potencialmente Realizacéo de estagio no Gabinete de Gestdo 23 13

i de Risco do Centro Hospitalar 26 20
perigosos usados em 29 97

contexto  fabril  do
concelho do Centro
Hospitalar, respetivas
fichas de seguranca e
cuidados a ter nas

urgéncias toxicoldgicas

Criagdo do dossier temético sobre os produtos

potencialmente perigosos

Apresentacdo do dossier tematico a Enf.2
Coordenadora do Servico de Urgéncia, a Enf.?
Orientadora e ao Enfermeiro do Gabinete de

Gestdo de Risco

Procede as alteracfes caso necessario




Formar e treinar a
equipa de enfermagem
do Servigo de Urgéncia
relativamente aos
produtos
potencialmente
perigosos usados em
contexto  fabril  do
concelho do Centro
Hospitalar, respetivas
fichas de seguranca e
cuidados a ter nas

urgéncias toxicologicas

Pesquisa bibliografica sobre matérias

perigosas, urgéncias toxicologicas

Construcdo de slides

Discussdo dos slides com a Enfermeira

orientadora e coorientadora

Proceder as alteracdes, caso necessario

Marcacéo da sessdo de formacao




Formar as assistentes
operacionais
relativamente a
lavagem, desinfecdo e
montagem das
mascaras de Ventilacéo

ndo invasiva

Pesquisa bibliografica sobre prevencao das
InfecBes Associadas aos Cuidados de Saude,

descontaminacgao de materiais

Realizacdo estagio na Comisséo de Controlo

de Infecdo Hospitalar do Centro Hospitalar

25
30

11
12
22

Construcéo de slides

Discussao dos slides com a Enfermeira

orientadora e coorientadora

Procede as alteracfes caso necessario

Marcagéo da sessdo de formagao

Elaboragéo de um plano de sesséo

Divulgacéo da acdo de formacao em cartaz

informativo na sala dos enfermeiros

Realizacdo da formacao

Avaliacdo da formagéo




Elaborar Pdster
relacionado com a
lavagem, desinfecdo e
montagem das
mascaras de Ventilacdo

Nao Invasiva

Realizacdo estagio na Comissdo de Controlo
de Infecdo Hospitalar do Centro Hospitalar;

Elaboracédo do pdster

Apresentacdo do poster a Enf.2 Coordenadora
do Servico de Urgéncia, & Enf.2 Orientadora e
a Enf2da CCIH

Procede as altera¢des, caso necessario;

Procede a pedido de autorizagdo a Enfermeira

coordenadora para implementacdo do poster;

Impressao do Poster

Divulgagdo do Pdster
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Prevencao e controlo da dor como 5°

sinal vital - o papel do enfermeiro no

Servico de Urgéncia

Prevention and control of pain as a fifth vital sign-the role of

nurses in emergency department

Elsa Monteiro®, Sandra Contreiras?, Teresa Lourenco®

! professora da Escola Superior de Satde do Instituto Politécnico de Settibal.
2 Aluna do 1° Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirtirgica.

®Enfermeira Especialista em Enfermagem Médico-Cirdrgica.

RESUMO

A dor é uma das experiéncias
humanas mais partilhadas e uma das
principais fontes de sofrimento das
pessoas, tornando-as frageis e vulneraveis

ao meio ambiente (Le Breton, 2007).

A 14/06/2003, a Direcédo Geral de
Salde divulga a Circular Normativa n.°
09 que prevé a implementacdo da
avaliacdo e registo sistematico da
intensidade da dor em todos 0S servigos
prestadores de cuidados de salde,

instituindo a dor como 5° sinal vital.

No sentido de dar resposta a
Circular referenciada desenvolvemos um
Projeto de Intervencdo em Servico (PIS)
de acordo com a metodologia do projeto
num Servico de Urgéncia de um Centro
Hospitalar da Margem Sul do Tejo, no
sentido de perceber 0s motivos que
levavam os enfermeiros a ndo avaliarem/

registarem a dor.

Palavras-chave: Dor, Escalas de

Avaliacdo da Dor




ABSTRACT

The pain is one of the most
common human experiences and one of
the main sources of suffering of the
people, making them fragile and
vulnerable to the environment (Le
Breton, 2007).

The 6/14/2003, the general
direction of Health disseminates the
Normative Circular n® 09 which foresees
the implementation of  systematic
registration and evaluation of pain
intensity in all services health care
providers, instituting the pain as 5th vital

sign.

In order to give response to the

Circular  referenced developed an
Intervention Project in Service (IPS) in
accordance with the methodology of the
project in the emergency room of a
Hospital Centre on the southern shore of
the Tagus, in order to understand the
reasons that led the nurses not to

assess/register pain.

Keywords: pain, pain rating scales

INTRODUCAO

A dor é uma das experiéncias

humanas mais partilhadas e uma das

principais fontes de sofrimento das
pessoas, tornando-as frageis e vulneraveis

ao meio ambiente (Le Breton, 2007).

A 14/06/2003, a Direcao Geral de
Saude divulga a Circular Normativa n.°
09 que prevé a implementacdo da
avaliacdo e registo sistematico da
intensidade da dor em todos os servicos
prestadores de cuidados de salde,
instituindo a dor como 5° sinal vital.

O controlo eficaz da dor € um dos
deveres dos profissionais de salde, de
forma a minimizar as suas consequéncias
e garantir o conforto e bem-estar da
pessoa, para tal, a avaliacdo e registo da
intensidade da dor deve ser realizada de
forma continua e regular a semelhanca
dos outros sinais vitais, de modo a
otimizar a terapéutica administrada e
melhorar a qualidade de vida do doente
(Antunes et al, 2009, p.4).

Constatdmos existir uma fraca
adesdo por parte dos enfermeiros na
avaliacdo e registo da dor, no Servico de
Urgéncia de um Centro Hospitalar da
margem Sul do Tejo. Para tal, no sentido
de dar resposta a Circular referenciada
desenvolvemos um Projeto de
Intervencdo em Servico (PIS) nesta area
através da metodologia de projeto, que
iremos descrever atraves das Vvarias

etapas desta metodologia.




A dor é definida pela International
Association for the Study of Pain (IASP,
1994,  p.291-292),

experiéncia

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

lesdo”.

DIAGNOSTICO DA SITUACAO

Através da metodologia do
projeto tentdmos perceber o porqué da
pouca adesdo por parte da equipa de
enfermagem do Servico de Urgéncia
deste Centro Hospitalar a
avaliacdo/registo sistematico das escalas

de avaliacdo da dor.

O principal motivo da escolha
desta temética relacionava-se com a
necessidade de sistematizar a avaliagcdo e
registo da dor aos doentes internados no
servico de urgéncia geral de forma a
promover a satisfacdo e o conforto dos
doentes, que estd enquadrado nos
enunciados descritivos dos Padrdes de
Qualidade dos Cuidados de Enfermagem
e, inevitavelmente, de forma a garantir a

exceléncia dos cuidados.

Foram aplicadas algumas

ferramentas  de  diagnostico  que
permitiram analisar de forma mais

sistematica o problema.

Uma das ferramentas aplicadas foi
um questionario no sentido de auscultar a
equipa de enfermagem relativamente a
ndo aderéncia por parte dos mesmos a
avaliagdo e registo da dor. Em que
realizamos um pré-teste a cinco
enfermeiros das diferentes equipas, de
forma a avaliar a eficécia e a pertinéncia
do questionario antes de ser aplicado a
equipa de enfermagem. Visto ndo se ter
levantado qualquer dificuldade no seu
preenchimento, aplicAmos o questionario
a equipa de enfermagem, no periodo de
12 a 14 de Janeiro de 2012, tendo a
salientar que foram garantidas todas as
questBes éticas inerentes a qualquer
estudo e que cada enfermeiro assinou

uma folha de consentimento informado.

O questionario era composto por
quatro partes, onde a primeira parte
pretendia caracterizar a equipa de
enfermagem relativamente a sua situacao
académica e profissional, a segunda tinha
como objetivo conhecer o nivel de
formacdo da equipa de enfermagem na
area da Dor, a terceira pretendia conhecer

0 grau de importancia que os enfermeiros




atribuem a avaliacdo e registo da dor e a
quarta parte pretendia conhecer a opiniao
dos enfermeiros relativamente a criacao

de protocolos na éarea da dor.

A equipa de enfermagem era
constituida por 61 enfermeiros, no
entanto, foram  excluidos os 3
enfermeiros da area da gestdo, porque
normalmente ndo efetuam os registos de
avaliacdo da dor, sendo entdo a
populacéo-alvo constituida pelos
enfermeiros a exercer fungdes na area da
prestacdo direta de cuidados (58
enfermeiros), no Servico de Urgéncia do

Centro Hospitalar.

A amostra final do estudo era
constituida por 47 enfermeiros a exercer
funcOes na area da prestacdo direta de
cuidados.

Apos a recolha dos questionérios,
procedeu-se ao tratamento e analise dos
dados, com recurso ao programa

informatico Excel 2010.

Com base nos resultados obtidos
constatou-se que 74% dos enfermeiros
possuiam formacdo na éarea da dor, mas
71% realizaram formacdo nesta area ha 3

OU Mais anos.

Quando questionados se as

escalas instituidas no servico eram as

adequadas, 53% responderam que sim e
47% que ndo. Dos que responderam que
ndo, 82% identificou a escala Doloplus

como sendo a menos adequada.

Pelos dados obtidos, podemos
inferir que a ndo avaliacdo da dor quer na
admissdo, quer uma vez por turno, era
apontada por 30% dos enfermeiros
devido a ndo possuirem formacdo na

area.

Por outro lado, o0 ndo
preenchimento da folha de avaliagdo
inicial da dor, quando ha dor, para 27%
dos enfermeiros era apontado por falta de
formacdo na é&rea e para 45% por

considerarem a folha como desajustada.

Pela andlise dos resultados
obtidos podemos também verificar que
57% dos enfermeiros ainda ndo
conheciam o Guia Orientador de Boa
Pratica na Dor emanado pela Ordem dos

Enfermeiros.

Relativamente ao grau de
importancia que a equipa de enfermagem
atribui  a existéncia de protocolos
farmacoldgicos no Servico de Urgéncia,
77% dos enfermeiros considerou bastante
importante e 19% dos enfermeiros como
muito importante. No que se refere ao

grau de importancia que atribui a




existéncia de protocolos néo
farmacol6gicos no Servico de Urgéncia
51% dos enfermeiros consideraram
bastante importante, 21% como muito

importante e 19% como importante.

Optamos também por construir
uma ferramenta de avaliacdo da gestéo, a
analise SWOT, para conhecer a
viabilidade de um pis na area da dor, por
forma a avaliar mais objetivamente o
facilitar o

cenario e posterior

planeamento estratégico.

Deste modo foram apontados
como pontos fortes ser um projeto interno
da instituicdo, fazer parte do plano de
formacéo anual do servico, a colaboragéo
e envolvimento da Enfermeira
Coordenadora do Servigo de Urgéncia, as
folhas de avaliacdo e registo da dor
fazerem parte do processo individual do
doente, ser um indicador de qualidade
dos Cuidados de Saude e um projeto de
baixo custo econdmico. Como pontos
fracos foram equacionados as escalas de
avaliacdo da dor instituidas no Servico de
Urgéncia pouco adequadas, a falta de
formacgédo da equipa de enfermagem e o
desconhecimento  por  parte  dos
enfermeiros do Guia Orientador de Boa
Pratica na Dor emanado pela Ordem dos
Enfermeiros. Como oportunidades ha a

salientar, o momento ideal para dar

cumprimento a Circular n® 9 da DGS e
formar a equipa de enfermagem. Como
ameacas previamos uma resisténcia por
parte da equipa relativamente ao
preenchimento de Impressos,
desmotivacdo da equipa de enfermagem,
sobrecarga de trabalho e o risco do

projeto ndo ser prioritario.

OBJETIVOS

Assim, ap0s termos detetado o

problema definimos 0s  seguintes
objetivos:
Objetivo geral

Otimizar  os registos  de
enfermagem referentes ao 5° sinal vital e
contribuir para a qualidade e segurancga
dos cuidados prestados aos doentes do
Servico de Urgéncia de um Centro

Hospitalar da Margem Sul do Tejo.

Objetivos especificos

Formar e treinar a equipa de
enfermagem relativamente a importancia
da avaliacdo e registo da dor nas escalas

instituidas no Servico de Urgéncia Geral;

Construir protocolos
farmacoldgicos / ndo farmacoldgicos de

atuacao para alivio da dor;




Elaborar folheto para a equipa de
enfermagem alusivo as IntervencBes nao

farmacologicas no alivio da dor.

PLANEAMENTO

A fase do planeamento permitiu,
de acordo com as informagGes recolhidas
previamente e tendo em conta 0s
objetivos  delineados, determinar a
estratégia do projeto, definir as linhas de
acdo, identificar 0s recursos, 0s
constrangimentos e calendarizar as

tarefas.

Para 0 primeiro  objetivo
especifico, formar e treinar a equipa de
enfermagem relativamente a
importancia da avaliacdo e registo da
dor nas escalas instituidas no Servico
de Urgéncia Geral foram definidas as
seguintes atividades, pesquisa
bibliografica sobre a dor, criacdo de
dossier tematico sobre a dor, construgdo
de slides, discusséo dos slides com a
Enfermeira orientadora e coorientadora,
procede as alteracBes caso necessario,
marcacdo da sessdo de formacao,
elaboracdo de um plano de sesséo,
divulgacdo da acdo de formacdo em
cartaz  informativo na sala dos
enfermeiros, realizacdo da formacdo e

avaliacdo da formagéo.

Como indicadores de avaliagdo
definimos o dossier tematico da dor, o
conjunto de slides, o cartaz de divulgacéo

da acdo de formacdo e o plano de sesséo.

De modo a tornarmos o objetivo
supracitado exequivel consideramos ser
pertinente usufruir de recursos humanos,
tais como, a Enfermeira coordenadora do
servico, a enfermeira orientadora, as
enfermeiras responsaveis pela formacéo e
a equipa de enfermagem do servico, e
recursos materiais como 0 suporte
bibliografico, material informatico e sala
de reunides do Servico de Urgéncia

Geral.

Para o0 objetivo especifico,
construcéo de protocolos
farmacologicos/ ndo farmacoldgicos
para alivio da Dor as atividades
definidas foram, pesquisa bibliogréafica
sobre protocolos, reunido de servico com
a Enf2 Coordenadora do Servico de
Urgéncia e Diretor do Servico de
Urgéncia a fim de criar grupo de trabalho
responsavel pela realizacdo do protocolo
farmacologico, reunido com Enf?
Coordenadora do Servico de Urgéncia,
Enf.2 Orientadora e Enfermeiro do grupo
de trabalho da Dor do Servico de
Urgéncia para realizacdo do protocolo

ndo farmacoldgico, elaboracdo dos




protocolos, discussdo com o0 grupo de
trabalho, procede as alteragdes, caso
necessario e pedido de autorizagdo a Enf.?
Coordenadora do Servigo de Urgéncia e
Diretor do Servico de Urgéncia para
implementar 0S protocolos,

implementacdo dos protocolos.

Para  este  objetivo  foram

delineados como indicadores de
avaliacdo os protocolos farmacoldgicos e
os ndo farmacoldgicos. Usufruimos,
como recursos materiais, do suporte
bibliografico e do material informético, e
como recursos humanos, a Enfermeira
coordenadora do servico, a enfermeira
orientadora, as enfermeiras responsaveis
pela formacéo, o grupo de trabalho da dor

do servico e o Diretor do Servico.

Para o ultimo objetivo especifico
elaborar folheto para a equipa de
enfermagem alusivo as Intervengoes
nao farmacoldgicas no alivio da Dor
foram definidas as seguintes atividades,
pesquisa  bibliografica  sobre  as
intervencdes ndo farmacoldgicas no
alivio da dor e sobre normas de
elaboracdo de folhetos, elaboracdo de
folheto, apresentacdo do folheto a Enf.?
Coordenadora do Servigo de Urgéncia, a
Enf2 Orientadora e ao Enfermeiro do

grupo de trabalho da Dor do Servico de

Urgéncia, procede as alteragdes, caso
necessario, procede ao pedido de
autorizagéo ao Conselho de
Administragdo para implementagdo do
folheto, procede & impresséo do folheto e

implementacdo do folheto.

Como indicador de avaliacdo para
este objetivo foi definido o folheto. E
recorremos a recursos materiais, como o
suporte bibliografico e o material
informatico, e a recursos humanos, tais
como, a enfermeira coordenadora do
servico, a enfermeira orientadora, as
enfermeiras responsaveis pela formacéo e

0 grupo de trabalho da dor do servico.

EXECUCAO/ AVALIACAO

Nesta etapa realizamos uma
descricdo e avaliagdo de cada um dos
referidos objetivos.

Para o objetivo formar e treinar
a equipa de enfermagem relativamente
a importancia da avaliacdo e registo da
dor nas escalas instituidas no Servico
de Urgéncia Geral e de acordo com o
planeamento de atividades, iniciamos a
pesquisa bibliografica de acordo com 0s
principios da revisdo sistematica da
literatura sobre a éarea temética da dor,
que foi realizada ao longo de toda a

execucdo do projeto, para garantir um




suporte tedrico amplo e atualizado. Para
tal, consultamos varios livros e artigos da
biblioteca da Escola Superior de Saude
de Setubal, bem como da Escola Superior
de Enfermagem Maria  Fernanda
Resende. Realizamos pesquisa em bases
de dados eletronicas, tais como, a B-on,
Cochrane, Pubmed, Medline, entre

outras.

Cridmos um dossier tematico
sobre a dor para ficar disponivel a nivel
informatico numa pasta prépria, no
ambiente de trabalho de todos os
computadores do Servigo de Urgéncia,
para que todos os enfermeiros possam

aceder.

Planedmos uma acao de formagao
no servi¢co com os objetivos de divulgar o
Projeto de Intervencdo em Servico a
equipa de enfermagem, apresentar 0s
resultados das auditorias da avaliacdo e
registo da dor do Servico de Urgéncia,
referentes ao ano de 2011 e transmitir
conhecimentos sobre a avaliacdo e registo
sistematico da dor e sobre as intervencdes

ndo farmacolodgicas no alivio da Dor.

Para tal, realizdmos reunibes com
a enfermeira responsavel pelo servico e
com as enfermeiras responsaveis pela
formacéo, para calendarizar a formagéo
sem coincidir com as restantes formacdes

previstas e de forma a ndo sobrecarregar

os enfermeiros do servigo, o que foi um
pouco dificil, visto estarem programadas
muitas acOes de formacgdo para a mesma
altura.

A divulgacéo da acéo de formacéo
ficou fixada na sala de enfermagem.

Definimos um plano de sessao,
identificamos os conteldos a expor e
realizamos os diapositivos a apresentar a
equipa, que foram entregues a Enfermeira
Coordenadora do Servico de Urgéncia,
Enfermeira Orientadora e Professora da
escola para apreciacdo e eventuais
alteracdes, que se vieram a verificar.

Durante a sessdo os enfermeiros
demonstraram interesse nos conteddos
expostos, com participacdo ativa na
partilha de experiéncias, esclarecimento
de duavidas e sugestBes relacionadas com
a operacionalizacdo do projeto. Uma das
sugestdes que surgiu por parte do grupo
de enfermeiros foi a realizagdo de um
resumo de bolso com as regras da
avaliacdo da dor e com as intervencdes
ndo farmacoldgicas no alivio da dor, que
foi posteriormente efetuado. Apds a
formacédo, foi realizada a sua avaliagdo
escrita, utilizando a folha instituida no
Centro Hospitalar. Da andlise das folhas e
da avaliacdo oral podemos concluir que a
maioria dos participantes ficou muito

satisfeito com a apresentacdo, e que a




mesma foi adequada as suas necessidades
e expectativas e com a possibilidade de
aplicar os conhecimentos adquiridos em

situacdo concreta de trabalho.

Pelo que referimos, e tendo em
conta os indicadores de avaliagédo
inicialmente previstos, que se baseavam
no dossier temético da dor, no conjunto
de slides, no cartaz de divulgacao da acao
de formacdo e no plano de sesséo,
pensamos ter atingido em pleno o
objetivo projetado.

Por outro lado, temos ainda a
salientar que 0s recursos, quer materiais
quer humanos, foram suficientes para a

concretizacgdo do objetivo.

No que se refere ao objetivo
construir protocolos farmacologicos/
ndo farmacoldgicos de atuacdo para
alivio da dor, mantivemos a nossa
pesquisa bibliografica, sobre como
realizar protocolos e a existéncia de
documentos semelhantes noutras
instituicdes, o que ndo foi muito facil,
pois apesar de se falar muito em
protocolos, ainda sdo poucos 0s que estao

escritos e formalizados.

Com o intuito de envolver toda
equipa de enfermagem bem como os
enfermeiros gestores do SU realizamos

uma reunido com a Enfermeira

Coordenadora do Servigco de Urgéncia,
Enfermeira Orientadora e com 0s
membros do grupo de trabalho da dor do
Servigo de Urgéncia. Nesta reunido,
discutiu-se somente estratégias para a
realizacdo do protocolo nao
farmacologico, na medida que para o
farmacol6gico  era  necessario 0
envolvimento da parte médica e que até a
data ainda ndo tinha sido possivel reunir
com os mesmos. Contudo, mais tarde no
que se refere aos  protocolos
farmacoldgicos, foi realizada uma
reunido com o Diretor do Servico de
Urgéncia, com o fim de criar um grupo
de trabalho para a realizacdo destes, no
entanto, foi-nos informado que ja haveria
um grupo de trabalho nomeado pelo
Conselho de Administracdo com vista a
elaboracéo dos protocolos

farmacologicos para todo o hospital.

Apos esta reunido elabordmos o
protocolo ndo farmacoldgico que foi
apresentado a Enfermeira Coordenadora
do Servico de Urgéncia, Enfermeira
Orientadora e grupo de trabalho da Dor
do Servico de Urgéncia, que foi alvo de
pequenas alteragdes sugeridas pelos
mesmos. Posteriormente, e apds ter sido
requerida a autorizacdo a Enfermeira
Coordenadora, foi implementado o

protocolo ndo farmacolégico no Servico




de Urgéncia, mas por questdes temporais
ndo se conseguiu auditar os registos a fim

de avaliar a utilizagdo do protocolo.

Apesar de ndo termos realizado o
protocolo farmacologico, elaboramos o
ndo farmacoldgico na medida que este
consiste numa intervencdo autébnoma de
enfermagem, pensamos que atingimos
parcialmente este objetivo, no entanto no
futuro pensamos reunir com 0 grupo
institucional no sentido de articularmos o

trabalho dos mesmos com 0 nosso.

Na continuagdo do trabalho ja
desenvolvido, para o objetivo elaborar
folheto para a equipa de enfermagem
alusivo as Intervencdes nao
farmacolégicas no alivio da dor
mantivemos a nossa pesquisa
bibliografica sobre como elaborar um
folheto e na éarea temética da Dor, mais
concretamente no que se relaciona com
as intervencdes ndo farmacologicas no

alivio da Dor.

Realizdamos entdo um primeiro
esboco do folheto que se destinava a
equipa de enfermagem para refletir sobre
as intervengdes ndo farmacoldgicas para
o alivio da dor. E que foi apresentado a
Enfermeira Coordenadora do Servico de
Urgéncia, Enfermeira Orientadora e ao
grupo de trabalho da Dor do Servigo de
Urgéncia.

O folheto foi também apresentado
aos enfermeiros que participaram na acao
de formacdo, tendo tido um parecer

favorével por parte destes.

CONCLUSOES

Consideramos ter sido importante
a realizacdo deste trabalho na medida em
que foi possivel perceber que a equipa de
enfermagem, ao focalizar-se sobre este
assunto passou a ter um cuidado

diferenciado e com maior qualidade.

A dor é uma das principais causas
de sofrimento humano, comprometendo a
qualidade de vida das pessoas e refletindo
no seu estado fisico e psicossocial. A dor
é, sem davida, uma das mais intimas e
exclusivas sensagdes experimentadas
pelo ser humano, envolve varios
componentes  sensoriais, afetivos e
cognitivos, sociais e comportamentais.

Embora uma pessoa consiga
sobreviver com dor, ela interfere no seu
bem-estar, nas relacbes sociais e
familiares, no desempenho do seu
trabalho, influenciando assim a sua
qualidade de vida. Portanto, a avaliacao
da dor constitui uma premissa na pratica
do enfermeiro, procurando um cuidado

individualizado e dirigindo-se a causa




desencadeante da dor a fim de alivia-la
(Rigotti e Ferreira, 2005).
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CENTRO DE EDUCAGAO E FORMAGAO

Apreciacao Global da Formacao

Acao de Formacéao:

Nome (s) do (s) Formador (s)

Servico: Data: / /

Responda a todas as questdes que se seguem recorrendo a escala abaixo indicada. Marque um
(X) sobre o algarismo que melhor corresponder & sua opiniao:

Nem Satisfeito/ Nem

lusaziei o Insatisfeito

Satisfeito Muito Satisfeito

Escala de Likert — Escala desenvolvida por Rensis Likert em 1932; Fonte Hill&Hill (2002:138)

1. A adequacédo da Formagéo as suas necessidades e
expectativas?

2. A qualidade dos contetdos (nivel de informacgéo,
adequacéo e interesse)?

3. As condi¢bes da sala?

A Qualidade do Apoio Técnico e Administrativo?

A possibilidade de aplicar os conhecimentos adquiridos
em situacdo concreta de trabalho?

6. A Prestacdo do (s) Formador (es):

6.1 Dominio dos conteddos / competéncias técnico-
cientificas?

6.2 Metodologia da transmissao de conhecimentos?

6.3 Utilizagcao e dominio dos recursos didaticos?

6.4 Documentacdao fornecida?

Total pontos (soma dos pontos)

Pontuacao final (soma pontos / 9)

7. Sugestdes para melhorar os aspetos anteriores menos positivos:

MOD 6/08 — NUCLEO DE INVESTIGAGAO E FORMAGAO EM ENFERMAGEM
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