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RESUMO

A dor é uma experiéncia sensorial e emocional desagradavel associada a uma leséo
tecidual ou potencial, ou descrita em termos de tal les&o, cuja percecdo pode ser influenciada por
varios fatores. E um sintoma e um sinal comum e angustiante na pessoa em situacéo critica. A
dor, quase sempre, Se encontra presente na pessoa em situacao critica e a sua manifestacdo pode
estar relacionada, quer com a patologia de base que motivou o seu internamento no servigo de
urgéncia e unidade de cuidados intensivos, quer relacionada com os varios procedimentos
invasivos e ndo invasivos a que é sujeita. E uma das principais consequéncias do trauma, causando
prejuizos significativos a vitima, constituindo-se como o maior obstaculo a satisfacdo da
necessidade de conforto. O cuidar da pessoa em situag&o critica vitima de trauma, assume assim
uma necessidade fundamental na priorizacdo de cuidados de enfermagem e na identificacdo de
diagndsticos vividos pela pessoa e familia. A gestdo da dor engloba assim, a avaliagéo,
monitorizacédo e o seu controlo através da correcdo das complicagdes relacionadas com a mesma,
da educacdo da pessoa e da familia e documentacdo de todas as intervencgdes realizadas. O
enfermeiro tem ndo s6 o dever de avaliar a dor na pessoa em situacao critica, como de identificar
e implementar intervencgdes adequadas a sua gestao.

Este relatdrio apresenta 0 meu percurso de aquisi¢do e desenvolvimento de competéncias
especializadas de enfermagem, de forma critica e reflexiva, em contexto de servico de urgéncia e
unidade de cuidados intensivos. Segui uma metodologia de projeto, considerando as aptiddes
enumeradas na legislacdo portuguesa para obtencdo do grau de mestre, as competéncias comuns
e especificas preconizadas pela Ordem dos Enfermeiros para enfermeiro especialista, 0s objetivos
projetados pela escola para este ciclo de formacdo e o Modelo Dreyfus de aquisicdo de
competéncias. Focado na intervencao especializada de enfermagem na gestdo da dor na pessoa
em situacdo critica vitima de trauma, o referencial tedrico de Katherine Kolcaba, e a sua Teoria
do Conforto, vieram suportar este percurso.

Destaco, desta forma, o desenvolvimento de competéncias na area da promocdo da
melhoria da qualidade dos cuidados & pessoa em situacéo critica e sua familia, a prestacdo de
cuidados de enfermagem & pessoa em situagdo emergente, a mobilizac&o de padrdes sélidos de
conhecimento para a prética clinica, suportado em evidéncia cientifica, a sele¢do de fontes de
informacéo relevantes para a tomada de decisdo, demonstrar conhecimentos e habilidades na
gestdo diferenciada da dor e do bem-estar da PSC otimizando as respostas, a consciéncia critica
dos problemas atuais da disciplina e competéncias de reflexdo, autoconhecimento e

autoaprendizagem, em articulagcdo com as competéncias de mestre.

Palavras-Chave: dor, gestdo da dor, trauma, pessoa em situacao critica, intervencoes de

enfermagem.



ABSTRACT

Pain is an unpleasant sensory and emotional experience associated with tissue or potential
injury, or described in terms of such injury, the perception of which can be influenced by a number
of factors. It is a common and distressing symptom and sign in the critically ill person. Pain is
almost always present in critically ill patients and it's manifestation may be related to the
underlying pathology that led to their admission to the emergency department and intensive care
unit, or related to the various invasive and non-invasive procedures to which they are subjected.
It is one of the main consequences of trauma, causing significant harm to the victim and
constituting the greatest obstacle to satisfying the need for comfort. Thus, caring for critically ill
trauma victims is a fundamental need in the prioritization of nursing care and the identification of
diagnoses experienced by the person and family. Pain management encompasses pain assessment,
monitoring, and control through the correction of pain-related complications, the education of the
person and family, and the documentation of all interventions performed. Nurses have not only
the duty to assess pain in critically ill patients, but also to identify and implement appropriate
interventions for pain management.

This report presents my journey of acquisition and development of specialized nursing
skills, in a critical and reflective way, in the context of an emergency room and intensive care
unit. | followed a project methodology, taking into account the skills listed in the Portuguese
legislation for obtaining a master's degree, the common and specific competencies recommended
by the Ordem dos Enfermeiros for specialist nurses, the objectives designed by the school for this
training cycle, and the Dreyfus Model of Skill Acquisition. Focused on the specialized nursing
intervention in pain management in critically ill trauma patients, Katherine Kolcaba's theoretical
framework, and her Comfort Theory, came to support this journey.

I highlight the development of skills in the area of promoting the improvement of the
quality of care to the critically ill person and his/her family, the provision of nursing care to the
person in an emergent situation, the mobilization of solid patterns of knowledge for clinical
practice, supported by scientific evidence, the selection of relevant sources of information for
decision making, demonstrate knowledge and skills in the differentiated management of pain and
well-being of the critically ill person optimizing responses, the critical awareness of current
problems in the discipline and skills of reflection, self-knowledge and self-learning, in articulation

with the master's competencies.

Keywords: Pain, Pain Management, Trauma, Criticall Care, Nursing Intervention
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INTRODUCAO

O presente relatério surge no ambito da unidade curricular (UC) Estagio com Relatério,
inserida no 12.° Curso de Mestrado em Enfermagem na Area de Especializacdo a Pessoa em
Situacgdo Critica (CMEPSC), da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa (ESEL), assumindo-
Se COMO um recurso que integra, critica e reflexivamente, 0 meu percurso de aquisicdo e
desenvolvimento de competéncias em contexto de Servi¢o de Urgéncia Geral (SUG) e Unidade
de Cuidados Intensivos (UCI).

Este percurso foi definido e efetivado com o intuito de alcancar as aptiddes enunciadas
na legislacéo portuguesa para obtencdo do grau de mestre (Decreto-Lei n.° 65/2018), assim como
responder aos objetivos delineados para este ciclo de formagdo (ESEL, 2010). Assim, valoriza a
consolidacdo e aplicagdo de conhecimentos, a capacidade de compreensdo e resolugdo de
problemas, respeitando as implicagcbes e responsabilidades ético-sociais, a divulgacdo do
conhecimento obtido e a promogdo de uma aprendizagem ao longo da vida (Decreto-Lei n.°
65/2018).

Atualmente exergo fun¢Ges num Servico de Medicina Interna (SMI), onde diariamente
me encontro em contacto com a Pessoa em Situacdo Critica (PSC), maioritariamente por
agudizacdes do seu estado geral. Julgo que me situo na transicao entre enfermeira competente e
enfermeira proficiente, sendo capaz de compreender as situagdes como partes de um todo,
implementando planos de acdo com tomadas de deciséo holisticas e antecipando o inesperado
(Benner, 2001). O Modelo Dreyfus de aquisicdo de competéncias aplicado & enfermagem é
situacional e descreve cinco niveis progressivos de desenvolvimento — principiante, principiante
avancado, competente, proficiente e perito — em que o enfermeiro reconhece e responde,
gradualmente, a diferentes necessidades de agéo, desenvolvendo um sentido de responsabilidade
em relacdo a pessoa cuidada, ou um sentido de atuacdo, que lhe permite tornar-se um elemento
essencial na equipa multidisciplinar (Benner, 2001). Deste modo, o enfermeiro perito compreende
a situacdo de cuidados como um todo, reconhecendo a aquisicdo de competéncias como um
reflexo das mudancas induzidas pela experiéncia e pelo dominio, suportando-se num know how
incorporado que melhora a sua atuagédo (Benner, 2001).

A motivagdo para o desenvolvimento de competéncias nesta area partiu da tomada de
consciéncia da problematica da avaliacdo e controlo tardios da dor e das suas repercussdes
negativas em termos fisiolégicos, metabolicos e psicossociais (Lourens et al., 2020). Além disso,
a partir da minha observacéo e reflexdo sobre o meu contexto de trabalho, e voluntariado, como
bombeira voluntaria, em contexto de emergéncia pré-hospitalar, considero que um investimento
maior na minha formacéao na &rea da gestdo da dor me poderia dotar de maiores competéncias,
potenciando 0 meu desempenho, melhorando a qualidade dos cuidados prestados. A avaliagéo da

dor ndo se encontra preconizada na avaliacdo primaria da vitima de trauma, estando sugerido pela
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Emergency Nurses Association (2013) na avaliacdo secundéria, dando destaque a intervengoes
focalizadas no conforto, bem-estar e controlo algico.

Em pré-hospitalar, maioritariamente em contexto de trauma, 0s ambientes néo
controlados, as situacdes caoticas e incidentes inesperados, sdo fatores que influenciam a
avaliacdo tardia da dor da vitima (Fernandez et al., 2010). Avaliacdo esta que, associada a altos
niveis de ansiedade da vitima, acaba por trazer repercussdes negativas ao estado da PSC. Por esse
motivo, a valorizacdo e tratamento adequado da dor, o mais precoce possivel, tornam-se
imprescindiveis (Fernandez et al., 2010).

Nesse sentido, surgiu o tema “Gestdo da Dor na Pessoa em Situagdo Critica Vitima de
Trauma: Intervencdo Especializada de Enfermagem”, uma vez que considero que na procura da
resposta mais adequada as suas necessidades de saude, a avaliagdo e controlo da dor na pessoa
vitima de trauma o mais precocemente possivel iré facilitar a estabilizagdo clinica da PSC.

A dor é um fendmeno causador de sofrimento, transversal a todos os seres humanos em
algum ponto da sua vida, associado a diminui¢do da qualidade de vida e do bem-estar, e que
acompanha a maioria das situacées que requerem cuidados de satide. E uma experiéncia sensorial
e emocional desagradavel associada a uma lesdo tecidual ou potencial, ou descrita em termos de
tal lesdo, cuja percecdo pode ser influenciada por véarios fatores (Raja, et al., 2020; IASP,
2010;2014). E um sintoma e um sinal comum e angustiante na PSC e se néo controlada coloca a
pessoa em risco de inimeras consequéncias fisiolégicas e psicoldgicas adversas, podendo
algumas tornar-se fatais (Payen et al., 2001). A dor, é descrita por Kolcaba (2003), como um
desconforto multidimensional que inclui componentes sensitivos, cognitivos e afetivos,
ocorrendo no organismo com niveis de intensidade variaveis. E uma das principais consequéncias
do trauma, causando prejuizos significativos a vitima, constituindo-se como o maior obstaculo a
satisfacdo da necessidade de conforto fisico (Ribeiro, Barreto, Hora, & Sousa, 2011; Wilson &
Kolcaba, 2004).

Tendo em conta que um dos objetivos da avaliagdo e controlo da dor é a promogdo do
bem-estar e conforto da pessoa, e sabendo que este ultimo ¢ descrito como “a satisfa¢do (ativa,
passiva ou cooperativa) das necessidades humanas béasicas de alivio, tranquilidade e
transcendéncia que emergem de situagdes causadoras de stress” (Kolcaba, 1994, p. 1178). Cuidar
da PSC com dor pressupfe a garantia do seu conforto, sendo este considerado um outcome
desejavel dos cuidados de enfermagem e um indicador de qualidade da intervencdo de
enfermagem dirigida a PSC que apresenta dor (Kolcaba, 2003).

As pessoas que se encontram em situacao critica sofrem habitualmente dor, causada quer
pela situacdo patolégica subjacente, quer pelos procedimentos de diagnostico e tratamento a que
sdo submetidos. A presenca de dor constitui-se como um fator causador de stress para a PSC, que
pode potenciar o desenvolvimento de problemas e complicacBes e prejudicar a recuperacao

(Swearingen & Keen, 2001). Dado o caracter subjetivo e multidimensional da dor, a sua correta
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avaliagdo torna-se um desafio para os profissionais de saude. As caracteristicas da PSC tornam-
na ainda mais vulneravel e exigem dos profissionais uma preocupacao acrescida relativamente a
sua seguranca e um papel ativo na avaliacdo e controlo da dor (Herr, et al., 2006).

A pessoa vitima de trauma pode encontrar-se em situacdo critica, sempre que as lesdes
resultantes das trocas de energia envolvidas se assumem graves, definindo-se como “aquela cuja
vida estd ameacada por faléncia ou eminéncia de faléncia de uma ou mais funcdes vitais e cuja
sobrevivéncia depende de meios avangados de vigilancia, monitorizac¢ao e terapéutica” (Ordem
dos Enfermeiros (OE), Regulamento n° 429/2018 de 16 de julho).

Por trauma entende-se qualquer acontecimento, acidental ou intencional, que ameace a
vida humana e que cause lesdes ou alteragdes no organismo (American Trauma Society, 2011).
Caracteriza-se por uma doenca de alteracBes estruturais ou desequilibrio fisioldgico do
organismo, provocado pela transferéncia de energia entre os tecidos e o meio. Causa um forte
impacto na morbilidade e mortalidade da populacéo, apresentando-se como um problema de
salde publica com elevado significado, existindo aproximadamente 60 milhdes de pessoas ao
ano, no mundo, que sofrem algum tipo de traumatismo, levando a um em cada seis internamentos
hospitalares (Ribeiro et al., 2011). As lesdes traumaticas apresentam-se como uma crise global de
salde publica, com mais de 4,8 milhes de mortes por ano, e muitos mais incapacitados, sendo
identificadas como a principal etiologia da dor aguda no pré-hospitalar, experienciando
habitualmente as vitimas dor moderada a grave (Lourens, Parker, & Hodkinson, 2020).

O trauma continua a ser uma importante causa de mortalidade e morbilidade em todo o
mundo, morrendo mais de nove pessoas a cada minuto devido a violéncia ou ferimentos,
correspondendo a cerca de 5,8 milhdes de mortes por ano a nivel mundial devido a lesGes ndo
intencionais e violéncia (American College of Surgeons - Committee on Trauma [ACS-COT],
2018). Segundo os mesmos autores o0s acidentes de viacdo e de trabalho, as quedas, tentativas de
suicidio e a violéncia interpessoal sdo os fatores etiol6gicos mais importantes no trauma. E a
principal causa de morte em pessoas com menos de 44 anos de idade, sendo a sua grande maioria
resultante de acidentes de viacdo (Gomes et al., 2008). De acordo com o Relatério Anual de
Sinistralidade Rodoviaria (Autoridade Nacional de Seguranga Rodoviaria, 2020), em 2019
ocorreram em Portugal Continental 135.063 acidentes, dos quais resultaram 472 vitimas mortais
e 2.288 feridos graves. Embora seja um nimero inferior ao verificado no ano de 2016, representa
ainda um grave problema.

De acordo com Lourens et al. (2020), além de aliviar o sofrimento e permitir processos
de diagndstico e tratamento em situaces agudas, o controlo da dor tras outros beneficios, como
a reducdo de fatores psicoldgicos (diminuicdo de ansiedade), e fisiolégicos da dor aguda,
diminuicdo do risco de infecdo, melhoria da satisfagdo do PSC e tempo de recuperacdo reduzido.
Segundo DilBmann et al. (2018), aproximadamente 38 milhdes de pessoas em toda a Europa

visitam o servigo de urgéncia a cada ano devido a ferimentos, resultando em 5,3 milhGes de
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internamentos para tratamento. A dor é frequentemente a principal queixa da pessoa vitima de
trauma sendo relatada por 70% das vitimas em ambiente pré-hospitalar e 91% em servicos de
urgéncia (DiBmann et al., 2018). No entanto, o alivio inadequado da dor do trauma é
frequentemente relatada por vitimas na Europa e de paises de outros continentes. Por exemplo,
num estudo multicéntrico efetuado nos EUA e Canada, 74% das pessoas receberam alta do servico
de urgéncia com dor moderada ou intensa, 0 que acontece, igualmente, nos servigos de urgéncia
europeus, relatando as vitimas alta destes servicos com dor moderada a grave (DiBmann et al.,
2018).

Alguns estudos efetuam um levantamento dos diagndsticos de enfermagem mais
frequentes das pessoas vitimas de trauma, onde é atribuida uma grande percentagem ao défice de
conforto, a seguir a manifestacao de dor aguda (Sallum & Sousa, 2012). Utilizando a taxonomia
da NANDA, o diagnostico de enfermagem impaired comfort encontra-se presente em todas as
vitimas de trauma, onde 92% das vitimas com o diagnostico de conforto prejudicado relacionam
0 mesmo com a presenca de dor (Sallum, dos Santos, & de Lima, 2012).

O conforto da PSC vitima de trauma, através da avaliagdo e controlo adequados da sua
dor constitui, assim, um desafio a pratica de cuidados, conceito esse reconhecido como uma
preocupacado crescente e uma area prioritaria de investigacao e intervencgdo (OE, 2008).

Atualmente, pelo sistema de triagem instituido (Sistema de Triagem de Manchester), a
grande maioria dos doentes carece de uma avaliagdo primaria da dor, sendo esta preponderante
para atribuicdo da prioridade clinica e para o encaminhamento do doente para a éarea
correspondente (Silva, et al., 2013). No entanto, a sua continua monitorizacdo e tratamento
acabam por ser deixadas para segundo plano (Silva, et al., 2013).

No que concerne & avaliagdo e controlo da dor, Benner (2001, p.77) refere que “tomar
medidas para assegurar o conforto do doente e a preservacgao da sua personalidade face a dor e a
um estado de extrema fraqueza” e “interpretar os diferentes tipos de dor e escolher as estratégias
apropriadas para as controlar e gerir” sdo competéncias que se enquadram no dominio da fungéo
de ajuda e que o enfermeiro perito deve desenvolver.

O presente documento tem, como ja se referiu, o proposito de refletir o desenvolvimento
de competéncias, como mestre e enfermeira especialista durante a UC Estagio no CMEPSC.

Nesse sentido, o objetivo geral deste percurso consistiu desenvolver competéncias
especializadas de enfermagem na gestéo da dor na PSC vitima de trauma, calendarizado em forma
de cronograma, tendo sido definidos os seguintes objetivos especificos (apéndice | e apéndice I1):
integrar a equipa multidisciplinar e conhecer a dindmica organizacional dos contextos, SUG e
UCI; prestar cuidados de enfermagem especializados a PSC, em SU e UCI; prestar cuidados de
enfermagem especializados na gestdo da dor da PSC vitima de trauma, em SU e UCI; contribuir

para o desenvolvimento da formacéo continua dos enfermeiros na area PSC.
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Assim, a metodologia de projeto utilizada na concretizagdo deste percurso iniciou-se com
a escolha de uma é&rea tematica que representa para mim uma motivacao individual e profissional,
com o intuito de desenvolver “capacidades e competéncias de caracteristicas pessoais pela
elaboragdo e concretizagdo de projetos numa situacdo real”, numa estreita relagdo entre “a teoria
e pratica” (Ruivo, Ferrito, Nunes, & 7° Curso de Licenciatura em Enfermagem (CLE), 2010, p.
3). Seguiu-se uma pesquisa sobre o que foi publicado até ao momento. Realizei inicialmente uma
Revisdo Scoping, na UC Ensino Clinico, a qual foi extremamente importante para compreender
0 conhecimento atual acerca do tema e de que forma me poderia auxiliar no processo de
desenvolvimento de competéncias. Nesta revisdo, foram utilizadas orientacGes do Joanna Briggs
Institute for Evidence Based Practice (The Joanna Briggs Institute, 2014). Foi formulada a
questdo de pesquisa, com base em conceitos estruturantes relacionados com a dor na vitima de
trauma, tendo concluido que ndo existiam protocolos de revisdo scoping nesta area.
Posteriormente, iniciei a elaboragéo de uma Revis&o Integrativa da Literatura (RIL) na UC Ensino
Clinico, tendo formulado a questdo segundo o formato PICO: “Quais as intervengdes de
enfermagem promotoras da gestéo da dor da pessoa vitima de trauma?”.

Apos o aprofundamento dos conhecimentos sobre esta tematica, seguiu-se a selecdo e
visita aos possiveis campos de estagio, 0s quais pudessem possibilitar aprendizagens
significativas, numa I6gica de trabalho continuo e com base na reflexo sobre a agdo. Os estagios,
em contexto de UCI e no SUG, promoveram o desenvolvimento das competéncias comuns do
enfermeiro especialista, no dominio da responsabilidade profissional, ética e legal, da melhoria
da qualidade, da gestdo de cuidados e das aprendizagens profissionais (Regulamento n°140/2019,
de 6 fevereiro). Este percurso tornou-se mais enriquecedor com a partilha das vivéncias,
experiéncias e davidas, através da realizagdo de orienta¢des tutoriais com a orientadora de ensino
clinico, da participagdo em eventos cientificos, bem como restantes atividades desenvolvidas ao
longo do decorrer dos dois ensinos clinicos.

Este relatdrio estrutura-se, assim, em trés capitulos: O primeiro sintetiza o enquadramento
tedrico sobre o cuidado de enfermagem especializado na gestdo da dor na PSC vitima de trauma;
O segundo descreve 0 percurso de aquisi¢do e desenvolvimento de competéncias, considerando
0s objetivos definidos e a reflexdo sobre as atividades implementadas; O terceiro apresenta as
concluses sobre os resultados obtidos, a analise das competéncias adquiridas e o seu contributo
para 0 meu desenvolvimento pessoal, profissional e para a enfermagem. Este documento foi
redigido de acordo com o guia orientador para elaboracdo de trabalhos escritos, referéncias
bibliogréaficas e citacdes da ESEL (Godinho, 2020), segundo o novo acordo ortografico e a norma
APA (72 edicéo).

14



1. ENQUADRAMENTO TEORICO

1.1. Dor na pessoa em situacdo critica

A dor é um sintoma e um sinal comum e angustiante na PSC e se ndo controlada coloca
a pessoa em risco de inimeras consequéncias fisioldgicas e psicoldgicas adversas, podendo
algumas tornar-se fatais (Payen et al., 2001; Stites, 2013).

A dor, quase sempre, se encontra presente na PSC e a sua manifestacdo pode estar
relacionada, quer com a patologia de base que motivou o seu internamento no SU e UCI, quer
relacionada com os varios procedimentos invasivos e ndo invasivos a que € sujeita (Swearingen
& Keen, 2005). A experiéncia vivenciada pela PSC pode ainda ser agravada, pela dificuldade de
comunicacdo, pelo medo e/ou ansiedade sentidos e repercute-se no seu estado geral,
manifestando-se através de alteragbes do nivel de consciéncia, circulacdo, sono, alteracfes
enddcrinas, metabdlicas, gastrointestinais e/ou psicolédgicas (Urden et al., 2008).

E importante compreender alguns aspetos da sua fisiopatologia, aspetos estes que
justificam a manifestacdo da dor e as diferentes respostas/comportamentos da pessoa,
relacionadas com a sua presenca, para uma intervencdo especializada dirigida a PSC com dor.

Como todas as sensagdes, a dor depende da transmisséo de estimulos periféricos até ao
cérebro, que os controla e os integra. Torna-se consciente (nocice¢do), segundo quatro processos:
transdug&o, transmissdo, percecdo e modulagdo (Urden et al., 2008). Na transducdo, quando ha
um estimulo que lesa os tecidos, seja ele térmico, quimico ou mecénico, este estimula a libertacéo
de substancias quimicas ou neurotransmissores (como as prostaglandinas, histamina, glutamato,
substancia P) que ativam os recetores nociceptivos periféricos. Posteriormente, é produzido um
potencial de acdo que é transmitido através das fibras nervosas nocicetivas (delta A e C) até a
medula e desta, através das fibras espinotalamicas, até ao cérebro - transmissdo. A rigidez
muscular surge pela atividade reflexa da medula espinal, pelo que pode ser considerada um
indicador de dor, podendo levar a diminuicdo da expansdo diagramatica e consequente
hipoventilacdo. Quando a mensagem de dor chega ao cérebro, inicia-se a percecdo. Ao tronco
cerebral, sdo atribuidas as respostas de fuga/ataque e respostas neurovegetativas, presentes nos
quadros dolorosos; no talamo, a informacédo dolorosa é localizada espacialmente e projetada em
estruturas do sistema limbico e cortical; ao sistema limbico, cabe atribuir a dor o caracter
emocional de sofrimento e desconforto; nas reas corticais, a dor é interpretada de forma global
— componentes afetiva, sensorial e cognitiva -, e concomitantemente sdo produzidas expressoes
faciais e movimentos do corpo, também eles indicadores de dor, resultantes da transmissédo desta,
ao cortex motor. No processo de modulagdo da dor, € libertado pelo SNC, opidceos end6genos
(as beta-endorfinas, encefalinas e dinorfinas), que se ligam aos recetores opiaceos, inibindo a

transmisséo da dor e produzindo analgesia (Swearingen & Keen, 2005; Urden et al., 2008).
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Importa salientar que, embora existam varios tipos de dor, quando falamos da PSC,
devido a patologia que motivou o internamento e aos inimeros procedimentos invasivos e nao
invasivos a que esta sujeita, falamos maioritariamente de dor aguda, o que direciona, de forma
distinta, a intervencdo de enfermagem, relativamente & pessoa com dor crénica, isto €, se num
doente com dor crénica o objetivo pode passar por dotar o individuo de estratégias que lhe
permitam autocontrolar a sua dor, na PSC com dor aguda, pretende-se atuar diretamente sobre a
dor, aliviando os seus sintomas, de forma a proporcionar conforto a pessoa e diminuir as
complicacBes resultantes da sua presenca, tais como o0 aumento da instabilidade e consequente
risco, maior sofrimento, maior probabilidade da transformacéo da dor aguda em dor cronica e
como tal, um aumento dos custos em saude (Raja, et al., 2020).

A dor aguda estd habitualmente relacionada com um acontecimento patoldgico, é
autolimitada e possui uma importante funcéo fisioldgica de aviso, existindo claramente uma
resposta do organismo a um agente agressor, 0 que se traduz numa necessidade de vigilancia
sistematica; tem um inicio repentino e uma duracéo transitéria (Howard & Steinmann, 2011).

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

Cuidar da PSC com dor, pressup@e a garantia do conforto, sendo este considerado como
um outcome multidimensional desejavel dos cuidados de enfermagem, e a0 mesmo tempo um
indicador de qualidade da intervengdo de enfermagem dirigida aquela PSC em particular, que
apresenta dor (Kolcaba, 2003; Parker, 2001; Tomey & Alligood, 2002, 2004).

Dado o seu caracter subjetivo e multifatorial, a avaliagdo e controlo da dor assume-se
como um desafio para os profissionais de salde. Nas PSC, este desafio torna-se mais complexo
(Ahlers et al., 2008), dado que frequentemente se encontram incapazes de comunicar eficazmente,
como resultado de uma alteracdo do estado de consciéncia, delirium ou dificuldade em falar

devido a presenca do tubo orotraqueal (Sessler, 2009).
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1.2. Abordagem a Pessoa em Situacdo Critica Vitima de

Trauma

A abordagem a PSC vitima de trauma assume uma importancia fulcral em qualquer
sistema nacional de saude. A semelhanca de outros contextos de salide emergentes como 0s
acidentes vasculares cerebrais (AVC), enfarte agudo do miocardio (EAM) e sépsis, priorizadas
no atendimento por uma “via verde” (VV), as situag¢Ges de politraumatismo, atendendo ao impacto
gue exercem na salde do individuo e familia, assumem também, uma necessidade emergente ao
nivel do atendimento de forma sistematizada e organizada, promovendo assim, a rapida
recuperacdo da pessoa e familia. O cuidar da PSC vitima de trauma, assume assim uma
necessidade fundamental na priorizacdo de cuidados de enfermagem e na identificacdo de
diagndsticos vividos pela pessoa e familia.

Por trauma entende-se qualquer acontecimento, acidental ou intencional, que ameace a
vida humana e que cause lesdes ou alteragdes no organismo (American Trauma Society, 2011).
A pessoa vitima de trauma apresenta lesfes que resultaram da for¢a e movimentos envolvidos
durante o incidente, de acordo com a gravidade das lesbes muitas vezes é considerada PSC.
Considera-se PSC “aquela cuja vida estd ameacada por faléncia ou eminéncia de faléncia de
uma ou mais funcdes vitais e cuja sobrevivéncia depende de meios avancados de vigilancia,
monitorizacao e terapéutica” (OE, 2018).

Ao longo do tempo surgiu a necessidade de cuidar da pessoa vitima de trauma através de
abordagens rapidas, sistematicas, universais, utilizando uma linguagem comum entre 0s
elementos da equipa interveniente (ACS-COT, 2018), sendo implementada uma metodologia
formativa especifica para a enfermagem, na perspetiva de adequar o processo de enfermagem a
PSC vitima de trauma. Desenvolveu-se assim os cursos de Advanced Trauma Care Nurse
(ATCN), que constituiram subsidios fundamentais para a aquisi¢do de competéncias especificas
nesta area do trauma (American College of Surgeons, 2012). Identificam a metodologia de
intervenc¢ao baseada na mnemoénica “ABCDE” como um modelo sequencial e organizado de
medidas especificas de avaliagdo e intervencao, e devem ser adotadas pelos profissionais de satde
a todas as vitimas de trauma: A: (airway) vias aéreas com protecdo da coluna cervical; B
(breathing) respiracdo e ventilacdo; C (circulation) circulacdo e controle de hemorragia; D
(disability) estado neuroldgico; E (exposure) exposicdo/ controlo ambiental: despir
completamente o paciente, com atencdo na prevencdo da hipotermia. Em 1978 o American
College of Surgeons realizou nos EUA o primeiro curso de Advanced Trauma Life Support
(ATLS) e a Society of Trauma Nurses (STN) veio mais tarde juntar-se a este projeto com a
formacdo em Advanced Trauma Care for Nurses (ATCN). lgualmente, a Emergency Nurses
Association (ENA), desenvolveu o Trauma Nursing Care Course (TNCC) que apresenta

orientagdes para cuidar da pessoa vitima de trauma nos servigos de urgéncia.
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O ACS-COT (2018), descreve uma distribuicdo trimodal das mortes, identificando trés
periodos ou picos para a sua ocorréncia. O primeiro pico surge segundos ou minutos apos o
traumatismo, resultando as mortes geralmente de apneia secundéria, lesdo cerebral traumatica
grave, lesBes medulares altas ou rutura cardiaca, da aorta ou outros grandes vasos. Poucas sao as
vitimas salvas nesta fase devido a gravidade das suas lesbes. Este pico representa cerca de 50%
de todas as mortes e poderdo ser evitadas através de medidas preventivas dos acontecimentos
traumaticos, ja que nestes casos a morte € inevitavel devido a gravidade das suas lesdes (ACS-
CQOT, 2018).

O segundo pico representa cerca de 30% e ocorre entre minutos a varias horas apés a
ocorréncia de lesdo. As mortes que ocorrem dentro deste periodo devem-se a hematomas
subdurais e epidurais, hemopneumotdérax, fraturas da bacia, ruturas do bago, laceragdes do figado,
ou lesdes multiplas associadas a perda de sangue significativa (ACS-COT, 2018). E neste pico
que se verifica a necessidade das equipas de pré-hospitalar intervirem rapida e precocemente
(Golden Approach) com o objetivo de tratar as lesGes ameacadoras a vida antes da transferéncia
para o centro de trauma, reduzindo desta forma a mortalidade (Gomes et al., 2008). A Golden
Hour, é o periodo de tempo em que os profissionais de saude que prestam o socorro devem detetar
e corrigir as lesdes que coloquem em risco imediato a vida da pessoa vitima de trauma, ndo
agravando o estado clinico da mesma, tendo o seu inicio no momento em que ocorre 0 acidente
(ACS-COT, 2018). A solucéo passa pelo desenvolvimento de sistemas de trauma e pela formacéao
especifica dos profissionais, ja que a abordagem a pessoa vitima de trauma depende da capacidade
de resposta da equipa em intervir de forma sequencial e hierarquizada, com énfase na
estabilizacdo e manutengdo das funges vitais, tornando-se assim fulcral a intervencéo réapida e
de qualidade, garantindo que o resultado sera o mais otimizado possivel (ACS-COT, 2018; Gomes
etal., 2008).

O terceiro pico ocorre até dois dias ap0s 0 acontecimento traumatico, ocorrendo a
mortalidade essencialmente devido a lesdes cerebrais e ndo tanto a hemorragia (ACS-COT, 2018).

No entanto, um estudo realizado em Portugal, veio demonstrar que, tendo em conta o
avanco tecnoldgico e o sistema de trauma pré-hospitalar implementado no nosso pais, com
médicos e enfermeiros a realizarem a estabilizacdo clinica no local (stay and play) ao invés do
encaminhamento rapido para o hospital (scoop and run), a mortalidade tem uma distribuicdo
tetramodal (Gomes et al., 2008).

Desta forma, o quarto pico ocorre entre varios dias a semanas ap6s a ocorréncia do evento
traumatico e encontra-se geralmente relacionada com a infecdo e faléncia multiorganica,
devendo-se dar énfase a um precoce diagnostico, gestdo e planeamento de cuidados (Gomes et
al., 2008). O desenvolvimento e investimento nos sistemas de trauma, equipas de trauma de pré-
hospitalar, no servigo de urgéncia e a implementacdo de medidas de controlo de infecdo em

Unidades de Cuidados Intensivos constituem-se como a melhor forma de minimizar este pico de
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mortalidade (ACS-COT, 2018; Gomes et al., 2008).

De acordo com a filosofia ATCN e TNCC implementadas respetivamente pela STN e
pela ENA, a avaliacdo primaria das vitimas de trauma é realizada utilizando a sequéncia ABCDE.
Esta avaliacdo permite identificar os problemas que exigem intervencdo imediata e estabelece a
prioridade dos tratamentos a efetuar (Thim, et al., 2012).

Na avaliacdo secundaria, a ENA (2014) sugere a utilizacdo da mnemonica FGHI no curso
TCNN (F — Avaliacdo de parametros vitais [Full Vital Signs], intervencdes focalizadas e presenca
da familia [Family], G — promover conforto [Give Comfort], H — Holistica e | — Inspecdo das
superficies posteriores). Por sua vez esta avaliagdo pormenorizada e sistematizada permite
identificar todas as lesGes presentes, prestar apoio emocional e atualizar a historia clinica da
pessoa (ENA, 2014).

A abordagem a PSC vitima de trauma exige recursos humanos e materiais altamente
diferenciados, que pelo seu elevado custo e especificidade estdo apenas disponiveis em Centros
de Trauma (Despacho n.° 10319/2014, de 11 de agosto).

Com a evolucdo da medicina e com os progressos dos cuidados pré-hospitalares e
hospitalares, maioritariamente devido as equipas altamente treinadas do Instituto Nacional de
Emergéncia Médica, a mortalidade e morbilidade relativas ao trauma tém vindo a diminuir em
Portugal nas ultimas décadas, no entanto, e apesar de todos os esforcos, os resultados nas vitimas
de trauma sdo ainda pouco consistentes e apresentam lacunas, permitindo que a taxa de
mortalidade por acidente em Portugal seja ainda o dobro da de outros paises europeus (Ordem
dos Médicos, 2009).

Assume-se como uma mais-valia para a implementacdo de cuidados de qualidade,
devidamente fundamentos no regulamento da OE (2011), ou seja: identificar o mais rapido
possivel de forma precisa e holistica as respostas humanas da PSC por trauma, ser capaz de
executar e avaliar intervencdes que visam melhorar os problemas e evitar os efeitos indesejados;
possuir rigor técnico/cientifico na implementacdo do processo de enfermagem; gerir e
implementar protocolos de terapéutica complexa e outras medidas para alivio da dor; atuar na
prevencdo e controlo da infecdo; ser capaz de referenciar para outros profissionais da equipa
multidisciplinar; ser responsavel pelas decisdes que toma e pelos atos que pratica, e implementar
técnicas de comunicacéo interpessoal com a pessoa e familia alvo de cuidados.

A DGS (2010) emanou uma circular normativa - “Norma de Organizag¢ao dos Cuidados
Hospitalares Urgentes ao Doente Traumatizado”, que recomenda a todos os servigos de urgéncia
uma organizacao para o atendimento ao doente politraumatizado, e de uma forma sucinta, define
0s cinco requisitos cumulativos fundamentais:

1. Critérios de Ativacdo da Equipa de Trauma (Triagem) tendo em conta os sinais vitais,
nivel de consciéncia e tipo de lesdo;

2. Existéncia de equipa de trauma organizada, com coordenador definido;
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3. Registos;
4. Avaliacdo priméaria (realizada em menos de 20 minutos), baseada na nomenclatura

ABCDE;

5. Auvaliacdo secundaria (realizada em menos de 1 hora), observacdo sistematizada da
cabeca aos pés.

E de salientar ainda, que o documento indica o nimero de dotacdes de enfermeiros
necessarios em cada um dos diferentes niveis de servicos de urgéncia, referindo ainda algumas
formacdes especificas necessarias nomeadamente o Curso de Suporte de Vida em Trauma
(ATCN) para enfermeiros.

O enfermeiro com conhecimentos aprofundados na abordagem diferenciada da pessoa
vitima de trauma é parte integrante da equipa de trauma (Thim, et al., 2012), sendo este muitas
vezes o responsavel pela coordenacao de cuidados e qualidade dos mesmaos.

Uma das principais consequéncias do trauma é a dor que causa prejuizos significativos a
PSC. Entre as dores agudas, a dor no trauma é a menos investigada, o que parece contraditério,
visto o grande numero de vitimas de acidentes e violéncias, eventos causadores de dores intensas
(Calil & Pimenta, 2005).

1.3. Intervencdes de enfermagem promotoras do conforto

O controlo da dor torna-se prioritario, influenciando a estabilidade clinica da PSC, sendo
defendido que a dor deve ser equiparada ao 5° sinal vital, pela sua necessidade de monitorizacao
e vigilancia sistematica, determinando como norma de boa préatica que a presenca de dor e a sua
intensidade sejam sistematicamente valorizadas, diagnosticadas, avaliadas e registadas (DGS,
2003; OE, 2008). A gestdo da dor engloba assim, a avaliagdo, monitorizacdo e o seu controlo
através da correcdo das complicagOes relacionadas com a mesma, da educacdo da pessoa e da
familia e documentacdo de todas as intervencdes realizadas (Ylceer, 2011; Internacional Council
of Nurses, 2010).

Sendo a dor, portanto, equiparada a um sinal vital, a sua avaliacdo e registo tém de ser
feitos de forma regular e continua, de forma a otimizar a terapéutica, melhorar a qualidade de vida
da PSC e dar seguranca & equipa prestadora de cuidados de saude (DGS, 2003). Simultaneamente,
Costa, Santos, Alves e Costa (2007) defendem que essa mesma avaliacdo deve ser completa,
incluindo uma caracterizacdo rigorosa que inclua a intensidade, localizacdo, tipo de dor, inicio,
duracgdo e a variacdo ao longo do dia, fatores de alivio ou agravamento e sintomas associados. A
este conjunto de dados recolhidos podemos chamar “historia da dor” (Batalha, 2016).

A monitorizacdo constante da dor é um fator fundamental no sucesso da sua gestdo.
Assim, o primeiro desafio no combate a dor é a sua correta avaliagdo (Gélinas, Fortier, Viens,

Fillion & Puntillo, 2004). A dor deve ser avaliada e registada uma vez no turno, inclusive quando
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ndo existe o diagnostico de dor e sempre que se observem sinais sugestivos de dor intensa, tais
como alteracBes comportamentais, agitacdo ou alteracdo dos sinais vitais (Batalha, 2016).
Segundo a Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos (SPCI) (2012), a dor deve ser avaliada
e monitorizada em todas as PSC uma vez no turno, no inicio deste e/ou antes da execugao de um
procedimento doloroso. Neste caso, a sua avaliagdo e monitorizacdo deve ser ainda efetuada
durante o referido procedimento, 15 minutos apds o mesmo e reavaliada 30 minutos apds
implementacdo da intervencdo para o seu alivio. Apds a avaliacdo da dor deve efetuar-se de
imediato o seu registo, a semelhanca dos outros sinais vitais e privilegiar a autoavalia¢do na PSC
consciente e com fungdes cognitivas mantidas (SPCI, 2012). Na PSC, para uma adequada gestao
da dor é recomendado que esta seja monitorizada em todos os doentes e de uma forma sistematica
(Barr et al., 2013). Sempre que possivel, deve ser o proprio doente a autoavaliar e a caracterizar
a sua dor, sendo considerado o golden standard (Barr et al., 2013), dada a subjetividade de que a
dor é dotada, a caracterizacao feita pela propria pessoa é considerado o método mais fiavel de
avaliagdo.

Quanto a escolha dos instrumentos de avaliacdo e seguindo as recomendagdes da OE
(2008), deve atender-se “ao tipo de dor, a idade da pessoa, a sua situa¢do clinica, as
propriedades psicométricas, aos critérios de interpretacdo, a escala de quantificacdo
comparavel, a facilidade de aplicagcdo, a experiéncia de utilizagdo em outros locais”. Por
conseguinte, “a aquisi¢do e atualiza¢do de conhecimentos sobre dor é uma responsabilidade que
deve ser partilhada pelas instituicdes de ensino, de prestacdo de cuidados e pelos enfermeiros
individualmente ”(OE, 2008). A mesma entidade afirma que a “efetividade do controlo da dor
decorre do compromisso das instituicdes de satde. Os enfermeiros com responsabilidade na
gestdo das organizagoes de saude devem promover politicas organizacionais de controlo da dor”
(OE, 2008). Existem varias escalas, validadas, que permitem a avaliacdo da dor de forma objetiva,
nomeadamente: Escala Visual Analégica (EVA) (DGS, 2003), Escala de Avaliagdo Numérica
(EAN) (DGS, 2003), Escala Qualitativa (para autoavaliacdo) (DGS, 2003), Escala de Faces Wong
Baker (Batalha, 2010), Escala de Faces Revista (Batalha, Reis, Costa, Carvalho & Miguens,
2009), Doloplus, (para dor crénica, em pessoas com idade igual ou superior a 65 anos com
alteragdes cognitivas) (Guarda, 2007), PAINAD — Pain Assessment in Advanced Dementia (todos
os tipos de dor, em idosos com deméncia) (Batalha, Duarte, Rosario, Costa, Pereira & Morgado,
2012), Questionario MPQ — MacGill Pain Questionnaire (para dor cronica, também aplicavel a
dor aguda, em pessoas com idade igual ou superior a 10 anos) (Pimenta & Teixeira, 2020),
Inventario BPI — Brief Pain Inventory (para dor crénica, em pessoas com idade igual ou superior
a 10 anos) (Azevedo, Pereira, Dias, Agualusa, Lemos, Romao, et al., 2007), Régua da Dor,
Critical Care Pain Observation Tool (CPOT) (Gélinas, Filion, Puntillo, Viens & Fortier, 2006),
Behavioral Pain Scale (BPS - a BPS, que inclui trés itens comportamentais (expressao facial,

movimento dos membros superiores e adaptacdo ventilatoria) (Payen, 2001; Batalha, Figueiredo,
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Marques & Bizarro, 2013); Face, Legs, Ativity, Cry, Consolability (FLACC) (Batalha & Mendes,
2013). De acordo com a literatura, as escalas Behavioral Pain Scale (BPS), CPOT e Behavioral
Pain Assessment Sacel (BPAS) sdo as mais adequadas para avaliacdo da dor nos doentes de
cuidados intensivos (Marques, 2009; Paulus et al., 2013). Tendo em conta que a BPS sé deve ser
utilizada em PSC ventiladas, considera-se que em alguns doentes criticos ndo ventilados e com
alteracBes de consciéncia e comunicacdo, a monitorizacdo da dor estd comprometida, existindo
em simultaneo uma auséncia de indicadores de qualidade, no &mbito da prestacdo de cuidados a
PSC com dor (Teixeira & Durdo, 2016).

No que respeita ao que a evidéncia refere como indicadores de dor, sdo citados na
literatura, a variacdo do diametro pupilar, a elevacdo de 1 valor no score da BPS, bem como a
assincronia do ventilador (Paulus et al., 2013), a expressdo facial (Odhner et al., 2003) e a
inquietude e movimentos do corpo (Haslam, Dale, Knechtel & Rose, 2012). Em PSC sedadas, a
avaliacdo do didametro pupilar, pode ser indicadora da qualidade da analgesia (Paulus et al., 2013).
Uma variagdo do didmetro pupilar igual ou superior a 5%, durante uma estimulagéo tetanica de
20mA, é altamente indicadora de uma analgesia insuficiente para a aspiracdo endo-traqueal,
devendo ser administrados bélus de analgesia antes deste procedimento (Paulus, et al., 2013).

Almeida (2015), referencia determinadas barreiras a avaliacdo da dor: a propria presenca
de dor, uma vez que reduz o grau de atengdo da pessoa e dificulta a comunicacéo; o estado mental
da pessoa, designadamente o grau de ansiedade, pois pode reduzir a compreensdo, a memoria e a
capacidade de comunicagdo; a confusdo, que pode dever-se ao proprio estado fisiologico da PSC
(hipdxia, hipovolémia, hipotensdo arterial, hipoglicémia, desequilibrios eletroliticos, efeitos
adversos de alguns medicamentos, disturbios psicoldgicos ou doenca do sistema nervoso central),
alteracdes na alimentacdo e no estado de nutrigdo, transformagdes ao nivel do ambiente e da rotina
do PSC, traumatismo e/ou faixa etéaria da pessoa; estado fisico do doente, a escassez de tempo, 0
uso de linguagem técnica; a cultura, pois é um fator influenciador da valorizacdo e da expresséo
da dor; o ambiente, designadamente a presenca de ruido, interrupcGes frequentes, falta de
privacidade; a impericia na aquisi¢cdo da historia clinica da PSC. Apesar destas barreiras, é
imperiosa uma boa gestdo e avaliagcdo da dor da PSC, por parte dos profissionais de satde, em
particular pelos enfermeiros.

E esperado pelos doentes, o alivio rapido da dor, no entanto, isso muitas vezes nio é
cumprido. Deixar de controlar a dor da PSC pode levar a deterioracdo do seu estado fisico e da
sua satde mental (Cunha et al., 2020). Cunha et al. (2020), afirma que a dor descontrolada pode
levar ao aumento do consumo de analgésicos, bem como a complicacdes da doenca e tratamento.

Devemos ainda ter consciéncia que a presenca de dor pressupde uma abordagem
multidisciplinar, implicando partilha de responsabilidades entre os varios elementos da equipa. A
multidisciplinaridade é uma condi¢do essencial na promocao do conforto da pessoa (Kolcaba,
2003).
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O termo conforto é com alguma frequéncia utilizado nos diferentes contextos da pratica
de enfermagem e faz parte da linguagem usual dos enfermeiros, estando habitualmente
relacionado com a dimenséo fisica da pessoa (Apostolo, 2009). De acordo com o autor apesar do
consenso sobre a sua centralidade na e para a enfermagem, o conceito transcende esta dimensao.

Katharine Kolcaba desenvolveu a Teoria do Conforto que assenta no cuidado holistico
do doente, definindo o conforto como um resultado holistico, uma vez que se entende como sendo
um estado dindmico e multifacetado das pessoas (Kolcaba, 1994).

De acordo com a teoria de Kolcaba (1994) o conforto pode ser classificado em trés tipos:

alivio, tranquilidade e transcendéncia: alivio remete-nos para a experiéncia de ver uma

necessidade especifica satisfeita; tranquilidade é definida como um estado de calma ou
contentamento, condi¢do necessaria para um desempenho eficiente; transcendéncia é o estado no
qual alguém suplanta os seus problemas ou sofrimento. O conforto apresenta ainda uma dimensao
que corresponde aos quatro contextos em que o conforto pode ser experienciado: fisico, psico-
espiritual, ambiental e social. Quanto ao contexto fisico entende-se que enquadre as sensacdes
corporais, 0 psico-espiritual € pertencente a consciéncia interna do self, incluindo a auto estima,
sentido atribuido a vida, a relacdo de alguém com um ser superior. O contexto ambiental
corresponde ao meio e as condigdes externas como a luz, o ruido e a temperatura. E o contexto
social refere-se as relagdes interpessoais, familiares e papel na sociedade.

O conforto pode ser presumido, quer como um outcome desejavel dos cuidados de
enfermagem, quer como um indicador de qualidade da intervencdo de enfermagem junto da
pessoa vitima de trauma com dor. As intervencGes que o promovem, consideram a importancia
da gestdo da dor e prevencdo de complicagdes, pelo que o enfermeiro tem responsabilidade na
detecdo de necessidades, considerando o autorrelato ou indicadores comportamentais ou de
observacdo e recorrendo a utilizagdo de instrumentos para monitorizagdo (Kolcaba, 2003).

A vigilancia e monitoriza¢do continua da PSC vitima de trauma com dor tornam-se
cruciais de forma a operacionalizar a intervencdo de enfermagem na promogéo do conforto e
prevencdo de complicagdes, detetando mudancas significativas no estado clinico, antecipando a
deterioracdo desse estado, pela compreensdo de sinais e comportamentos, para que se possam
definir estratégias de tratamento (Benner, 2001).

Ainda gue a relagdo entre gestdo da dor e conforto seja complexa, Kolcaba (2003) refere
que o conforto é um termo lato onde a eficaz gestdo da dor esta incluida, sendo uma parte
significativa desse conforto. Contrariamente ao conforto, a dor é descrita pela autora como um
desconforto multidimensional que inclui componentes sensitivos, cognitivos e afetivos, referindo
ainda que é uma sensacao especifica que ocorre no organismo com niveis de intensidade variaveis.
O conforto é considerado uma causa ou um efeito do alivio do desconforto, um estado de
tranquilidade e satisfacdo pacifica. Deste modo, para proporcionar conforto é necessario aliviar a

dor, pois “0 controlo e auséncia de dor é considerado, muitas vezes, sinébnimo de conforto,
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enguanto a presenca e sensacdo de dor descreve, variadas vezes, o sentido da palavra
desconforto” (Apostolo, Antunes, Mendes, & Castro, 2012). Para Kolcaba, os enfermeiros
oferecem cuidados reconfortantes de forma intuitiva, no entanto ndo documentam os seus efeitos
sobre as pessoas cuidadas como sendo um cuidado de conforto aprimorado (Smith & Parker,
2015). Falta assim o reconhecimento de que os cuidados de enfermagem podem ser intervencoes
reconfortantes.

Desde cedo que surgiu a preocupacdo de tentar dar resposta a necessidades da pessoa
vitima de trauma, nomeadamente ao nivel do conforto, tal como fazem referencia Proctor, Morse,
& Khonsari (1996). O referido artigo sublinha a relevancia de uma comunicacdo promotora de
conforto como forma de manter o doente concentrado, suportando com maior efetividade a dor
associada as lesbes e aos procedimentos médicos invasivos. Alguns estudos efetuam um
levantamento dos diagndsticos de enfermagem mais frequentes das pessoas vitimas de trauma,
onde é atribuida uma grande percentagem ao défice de conforto, a seguir & manifestacao de dor
aguda (Sallum & Sousa, 2012). Utilizando a taxonomia da NANDA, o diagnostico de
enfermagem impaired comfort encontra-se presente em todas as vitimas de trauma, onde 92% das
vitimas com o diagnéstico de conforto prejudicado relacionam o mesmo com a presenca de dor
(Sallum, dos Santos, & de Lima, 2012). Logo, perante o explicitado, a ENA (2014) prioriza a
implementacdo de medidas de conforto na abordagem da pessoa vitima de trauma grave apos a
avaliacdo inicial e a implementacéo de medidas de SAV, com vista ao controlo da dor e alivio do
desconforto fisico e psicoldgico. A dor na PSC vitima de trauma é altamente prevalente. De
acordo com Mota et al (2019), os estudos mais recentes referem que 70% das pessoas vitimas de
trauma revelam dor aguda no pré-hospitalar. E esta dor persiste como um problema na PSC vitima
de trauma, desde o pré-hospitalar a UCI. A PSC vitima de trauma é submetida a procedimentos
invasivos e ndo invasivos passiveis de provocar desconforto fisico e psicolégico, nomeadamente
a presenca de colar cervical, de plano duro, a remogdo da roupa, colocagdo de acesso venoso,
algaliagdo, entubagdo oro/nasogastrica, entre outros (Wright, 2011). A colocacdo de um plano
duro insuflavel é o suficiente para se reduzir significativamente o desconforto associado a dor e
diminuir o risco de desenvolvimento de Ulceras por pressdo (Edlich et al., 2011).

Como qualquer PSC, a pessoa vitima de trauma, pode ter alteracdo do estado consciéncia,
por diversas razes, nomeadamente, traumatismo craneoencefalico (TCE), hipoxia, hipovolémia,
por necessitar de intervencdes que podem passar por sedacdo num contexto de agitacdo
psicomotora, dor aguda ou necessidade de ventilagdo invasiva, constituindo-se por este motivo
um desafio, para os profissionais de saude, dar resposta as necessidades de conforto da PSC,
guando estes ndo se conseguem manifestar verbalmente (Grap et al., 2012; Grossbach, Chlan, &
Tracy, 2011). Os enfermeiros, como profissionais de salide que se encontram mais proximos das
PSC e que dispdem, com elas, maior tempo de contacto, sdo aqueles que se encontram numa

posicdo privilegiada para intervir ativamente na adequada gestido da dor. E fundamental a
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implementagdo de “estratégias de educacdo, formagao e ensino de todos os intervenientes [que]
sdo essenciais para o desenvolvimento de boas praticas nos diversos contextos de intervencao
profissional” (OE, 2008, p.11). Todos os profissionais envolvidos no cuidar da PSC com dor
devem ter preocupacdo na avaliacdo da dor, na identificacdo de areas de melhoria, na definicdo
de planos de melhoria, tais como a implementacdo de escalas adequadas a cada pessoa e situacao
e a formacdo dos profissionais de forma a melhorar a pratica baseando-se na evidéncia disponivel
(Glowacki, 2015).

Nesse sentido, a OE divulgou em 2008 o caderno “Dor — Guia Orientador das Boas
Praticas”, de forma a reforgar a capacidade de decisdo dos enfermeiros e promover a qualidade
dos cuidados (OE, 2008). Avaliar e controlar a dor torna-se uma obrigacdo ética e moral dos
enfermeiros, sendo “a desvalorizacéo da dor do outro um erro ético no conforto com o sofrimento
e a dor, bem como uma falha na exceléncia do exercicio profissional” (OE, 2008). A gestdo da
dor envolve ndo s6 a avaliagdo e monitoriza¢do, como também a implementacéo de intervencgdes
interdependentes e autonomas, farmacoldgicas e nao-farmacol6gicas (Ferreira et al., 2014).
Vaérias sdo as intervengdes que podem ser implementadas no sentido de diminuir ou tratar a dor
das pessoas que cuidamos, quer sejam interdependentes quer sejam auténomas. As intervencdes
interdependentes sdo as “agdes realizadas pelos enfermeiros de acordo com as respetivas
qualificacdes profissionais, em conjunto com outros técnicos, para atingir um objetivo comum
(...) decorrentes de prescrigdes ou orientagdes previamente formalizadas” (OE, 2012). Neste
quadro de intervengdes inclui-se a administracdo da terapéutica farmacologica analgésica
prescrita pelos médicos, cabendo aos enfermeiros avaliar a sua necessidade, identificar os seus
efeitos e reagdes adversas e monitorizar eficAcia. Como intervengfes autdnomas consideram-se
aquelas que sdo “realizadas pelos enfermeiros, sob sua tUnica e exclusiva iniciativa e
responsabilidade, de acordo com as respetivas qualificagdes profissionais” (OE, 2012).

Barr, et al. (2013) recomendam que o controlo da dor, nas PSC em UCI, pode ser
facilitado ao identificar e tratar a dor precocemente, ao invés de esperar que esta se torne severa.
Assim, é aconselhavel a implementacéo de intervengdes farmacoldgicas e/ou ndo farmacoldgicas,
antes de procedimentos invasivos e potencialmente dolorosos. As intervengGes implementadas,
com vista ao adequado controlo da dor, permitem obter como resultado associado um aumento
do conforto na PSC. Desta forma, na prestacdo de cuidados a PSC com dor, as medidas de
conforto ndo devem ser dissociadas. Puntillo (2005) refere 0 aumento do conforto como sendo
um dos principais objetivos de avaliar e tratar a dor e Walder e Tramér (2004) salientam que,
assegurar niveis otimos de conforto, é das primeiras razfes para a implementacdo de uma
adequada sedacdo e analgesia.

No que diz respeito as intervencdes farmacologicas estas podem ser divididas de acordo
com a categoria de acdo dos farmacos, sendo considerados os opidides fracos e fortes, os ndo

opidides (anti-inflamatdrios ndo esteroides) e os adjuvantes, de que sdo exemplo os anti-
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convulsivantes, antidepressivos triciclicos, corticoides, reguladores do metabolismo do célcio,
relaxantes musculares, ansioliticos e antiespasmodicos (Park & Kim, 2014). No SU, os farmacos
mais utilizados para o alivio da dor sdo os analgésicos (paracetamol), os anti-inflamatérios
(diclofenac e metamizol), e os opidides (fentanil). O uso de opidides, como a morfina, € reduzido
no setor de emergéncia, principalmente devido ao estigma da dependéncia associado a essa droga
e ao desconhecimento e receio desse medicamento pelos profissionais de salde (Ribeiro, 2011).
A escolha do farmaco a utilizar e a sua via de administracdo depende dos recursos disponiveis,
do tipo de dor que a PSC apresenta e da resposta individual habitual aos diferentes farmacos
(Urden et al., 2014). A intervencao farmacoldgica pela parte do enfermeiro é descrita na literatura
como fundamental na gestdo da dor na PSC vitima de trauma, subsequente da avaliacdo da dor
sustentada em escalas de auto e hétero avaliacdo, administracdo, vigilancia e seguranga da
terapéutica analgésica (Papathanassoglou et al, 2018; Polomano et al., 2017). De acordo com
Polomano et al. (2017), a abordagem farmacoldgica por si sO é ineficaz na gestao da dor na PSC
vitima de trauma, admitindo-se que a gestdo eficaz da dor requer uma abordagem
permanentemente combinada.

Podemos ainda considerar o uso de intervencBes ndo-farmacoldgicas. Estas podem ser
benéficas para a PSC com dor na medida em que ndo possuem efeitos secundarios e demonstram
eficacia na gestdo da dor. Ndo devem ser utilizadas como Unica forma de tratamento, mas sim
como uma estratégia complementar as intervencdes farmacolégicas (OE, 2008; Urden et al.,
2014). Um estudo revelou que o aumento do uso de intervengdes ndo-farmacolégicas com
métodos basicos de conforto (por exemplo, o posicionamento, o controlo de temperatura, 0 uso
de gelo e a musica), em doentes durante o periodo peri operatério permitiu melhorar a gestao da
sua dor (Hayes & Gordon, 2015). O investimento em intervencfes ndo farmacoldgicas, dado
serem um procedimento acessivel e mais econémico é um caminho a seguir (Gélinas, Arbour,
Michaud, Robar, & Coté, 2013). As medidas ndo farmacoldgicas na gestdo da dor da PSC vitima
de trauma que foram identificadas, podem ser subdivididas em trés grupos: intervencdes fisicas
(aplicacdo de calor/frio, massagem, mobilizagdo, imobilizagdo de fraturas, elevagdo das
extremidades (quando indicado), exercicio) e intervengdes cognitivo - comportamentais (técnicas
de distragdo e relaxamento, musicoterapia, imaginagdo guiada) e de suporte emocional (toque
terapéutico, escuta ativa, presencga de familiares/amigos e conforto) (Hsu, Chen & Hsiep, 2016;
Mota et al., 2019; Papathanassoglou et al., 2018; Weinberg, Ross & Van Aswegen, 2018), que
previnem a rececdo de dor, diminuem a sua percecdo ou modificam a reacdo do doente a dor. As
intervengdes ndo farmacologicas para o alivio da dor, devem ser implementadas autonomamente
pelos enfermeiros, isoladamente ou em complementaridade com a terapéutica farmacoldgica. Este
tipo de intervengdes pode também ser dirigido a uma diminuigdo do stress e da ansiedade, tendo
em consideracgdo que a dor intensa pode aumentar o stress e, por sua vez, o stress pode aumentar
a percecao da dor (Aitken & Elliott, 2012).
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As intervencdes fisicas podem ser utilizadas de forma isolada ou em complementaridade
com outras medidas ou técnicas. Sdo entendidas no ambito da estimulacdo cutanea, promovendo
o alivio da dor em consequéncia do relaxamento fisioldgico, ativacdo de mecanismos inibidores
da dor, atuando principalmente no bloqueio ou diminuicéo da transmissdo de impulsos dolorosos
(Eler & Jaques, 2008).

A crioterapia preconiza a aplicacdo de frio sobre a area da lesdo e exclui-se a sua utilizacdo em
situacOes de compromisso da integridade cutdnea. O frio inibe a sensacdo da dor, através da
vasoconstri¢do, reduzindo o metabolismo celular e o processo inflamatorio, reduzindo por este
motivo, a crioterapia, a necessidade de incrementar a escada analgésica (Polomano et al., 2017).
A aplicacdo de calor ou frio, através de “estimulacdo cutinea (...) pode contribuir para o alivio
da dor” (Kazanowski & Lacetti, 2005, p. 53), em que a aplicagdo de calor “promove o relaxamento
muscular e uma sensagdo de conforto. (...) reduz a tensdo muscular” (Kazanowski & Lacetti,
2005, p. 54), e aaplicacdo de frio provoca uma reducéo da inflamacdo. Completando Eler e Jaques
(2008), tecnicamente, define esta técnica como Termoterapia. Este método promove, a
vasodilatacdo e vasoconstricdo concomitante; aumento do suprimento de oxigénio e nutrientes,
estimula a cicatrizagéo e reparacéo dos tecidos; o relaxamento muscular; a analgesia por reducao
de inflamagdo local e consequentemente a estimulagdo nervosa, promovendo um decréscimo na
ativacdo do sistema nervoso periférico e central e, consequentemente, redugdo da dor. O calor
pode ser aplicado sobre a localizagdo da dor através de: sacos de agua quente, compressas
humedecidas e imersdo, com temperatura entre 40° a 45°C, durante 20 a 30 minutos, varias vezes
ao dia. No entanto, é um método contraindicado sempre que exista: infe¢cdo e hemorragia ativa
sobre o local do tumor (em caso de neoplasias), traumatismos agudos e insuficiéncia vascular. E
importante vigiar a temperatura, colocar protecéo (toalha) entre a fonte de calor e a pele, observar
alteracdes na coloragéo e aspeto da pele e ndo ultrapassar o tempo recomendado (Pimenta, 2000).
Por outro lado, a aplicacéo do frio, € uma técnica vasoconstritora conhecida desde a antiguidade,
particularmente como facilitadora da hemdstase. As propriedades analgésicas foram largamente
estudadas no inicio do século XX. Segundo Pimenta (2000), o frio pode ser aplicado na regido do
corpo com dor, durante 10 a 15 minutos, ao longo do dia, através de: sacos de agua fria, sacos de
gelo, cilindros gelados, toalhas geladas, compressas frias e imersdao em agua fria. Durante a sua
aplicacdo deve-se colocar uma protecdo entre a fonte fria e a pele (toalha), vigiar alteraces na
coloracdo e aspeto da pele, ndo ultrapassando o tempo de exposicdo recomendado. Esta técnica
esta contraindicada em caso de pessoa portadora de doenca vascular periférica, insuficiéncia
arterial, alteracdo da sensibilidade e do nivel de consciéncia. As técnicas de distragdo devem ser
ponderadas segundo o estado de consciéncia, condicéo fisica e hemodindmica da PSC vitima de
trauma. Baseia-se na solicitacdo de tarefas cognitivamente mais exigentes para afastar a atencao
da dor (Polomano et al., 2017). A massagem terapéutica proporciona a gestdo da dor através da

inducdo do relaxamento fisico e mental, promovendo a libertacdo de endorfina. E possivel
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observar pela massagem terapéutica, o seu impacto fisiol6gico, através da diminuigdo da
frequéncia cardiaca e pressdo arterial, reducdo dos niveis de cortisol e noradrenalina e reducédo da
atividade dos neurdnios alfa-motores (Papathanassoglou et al., 2018; Polomano et al., 2017). E
definida como o “ato de massajar e pressionar partes do corpo” (OE, 2008), que tem como
objetivos: facilitar o relaxamento, reduzir as sensaces dolorosas e diminuir a tensdo muscular. E
uma terapia antiga e holistica, que promove sensacdo de bem-estar psicolégico e,
consequentemente, o alivio da dor. Melhora a circulacdo devido ao aumento do fluxo sanguineo
e linfético, relaxa a musculatura no local da sua aplicacdo, dando sensacéo de conforto e de bem-
estar a PSC. “Existe um amplo consenso em enfermagem de que uma boa massagem tem
igualmente efeitos benéficos sobre o sistema nervoso, permite a recuperacao fisica e psiquica em
simultaneo, ajuda a tomar consciéncia das tensdes ¢ a melhorar a comunicagdo” (Sousa, 2009,
p.235). No entanto, Almeida e Duarte (2000), alertam que a massagem esta contraindicada em
pessoas com doencas dérmicas, na presenca de tumores, cicatrizes recentes ou feridas abertas, em
zonas adjacentes a fraturas recentes, em articulagdes ou tecidos com inflamacéo aguda e quando
ha sinais de compromisso circulatorio. A alternancia de decubitos/posicionamentos pode “aliviar
a pressdo das proeminéncias Osseas ou areas edemaciadas (...) pode promover aceleragdo da
circulagdo, relaxamento muscular conforto generalizado” (Kazanowski & Lacetti, 2005, p. 55).
Segundo a OE (2008, p. 50), o exercicio diz respeito a “movimentos que promovem 0O
alongamento ¢ a resisténcia, o combate a rigidez e a debilidade associada a dor e inatividade”. A
imobilizacdo de fraturas, como por exemplo a imobilizacdo do vollet costal, na pessoa com
traumatismo toréacico fechado, é caracterizado como fundamental para o controlo da dor e
consequente promogdo da mobilizag¢&o precoce da PSC vitima de trauma.

As intervencbes comportamentais dizem respeito ao foro intelectual e psicossocial. O
relaxamento ¢ uma medida em que existe “combinac¢ao de métodos fisicos e comportamentais”
(Kazanowski & Lacetti, 2005), estando relacionada com a interag&o entre dor, tensdo muscular e
ansiedade. Conforme Eler e Jaques (2008), um doente com dor apresenta geralmente sentimentos
de apreensdo e medo, levando-o a tensdo muscular que, por sua vez, piora o quadro doloroso. O
relaxamento promove a diminuigdo destes fatores, sobretudo da tensdo muscular, melhorando o
quadro doloroso, pois a contragdo muscular contribui para a exacerbagdo da dor. Os estados de
medo e ansiedade muitas vezes mencionados pela PSC vitima de trauma, possuem um grande
impacto psiquico e fisiolégico, tornando importante a presenca de familiares, amigos ou outras
pessoas significativas. O acompanhamento por parte da pessoa de referéncia contribui para a
reducdo do estado de ansiedade e medo com impacto nos niveis de dor mencionados por estas
PSC vitimas de trauma (Hsu, Chen & Hsiep, 2016). A musicoterapia € caracterizada como eficaz
na diminuig&o nos niveis de dor e ansiedade, baseado na Control Gate Theory. E descrita como
uma técnica de distracdo capaz de estimular o hipotalamo e o sistema limbico, colaborando para

a secrecdo de endorfinas que estdo na origem de sentimentos de prazer e bem-estar, resultando na
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diminuicdo da dor (Hsu, Chen & Hsiep, 2016). E uma medida simples que ndo requer
concentracdo ou participacdo ativa da PSC para ser efetivada (Tracy & Chlan, 2011), podendo
esta “induzir relaxamento, moderar as emocgdes ¢ resultar na reducdo da dor” (Kazanowski &
Lacetti, 2005, p. 59). Eler e Jagues (2008), reforcam os beneficios deste tipo de intervencdes na
dor e na ins6nia. A imaginacdo guiada ¢ um método cognitivo que modifica padrBes cognitivos
mal-adaptados, com subsequente reducdo a resposta auténoma e diminuicao da tensao muscular,
além de que, atua como uma distracao, reduzindo a sensacdo dolorosa por blogueio da informacao
nociceptiva. O enfermeiro pode dispor desta medida que consiste na combinagdo de respiracéo
lenta e ritmada, com uma imagem mental de relaxamento e conforto. O enfermeiro instrui a PSC
a fechar os olhos e respirar lentamente, para dentro e para fora, se 0 seu estado de consciéncia e
orientacdo o permitir, a cada expiracao lenta, o enfermeiro leva o doente a imaginar que a tensao
muscular e o desconforto vao sendo eliminados, promovendo um corpo relaxado, a cada
inspiracdo. Para realizar esta técnica € necessario tempo e um ambiente tranquilo para que se
obtenha o efeito desejado. (Eler & Jaques, 2008).

As intervencgdes de suporte emocional, dizem respeito ao foro emocional, como referido
anteriormente. O toque terapéutico ¢ uma medida basica e simples que pode “proporcionar
tranquilidade (...) e facilitar o relaxamento. Medida caracteristica da enfermagem, caracteriza-se
pela imposicdo de mdos com intencionalidade, mas sem cunho religioso, pois ndo ha toque
corporal e sim uma aproximacdo das maos a pele do doente. O toque estimula fibras sensitivas
superficiais da pele, gera relaxamento muscular e estimulagdo do sistema limbico a nivel
neurofisiolégico, reduzindo o padrdo de dor. (Eler & Jaques, 2008). Independentemente do tipo
de intervengdes utilizadas a relacdo de ajuda estabelecida com o doente pode maximizar o
controlo da dor, através de comportamentos que demonstrem interesse, tais como, segurar na mao
e 0 togue (Sousa, 2009). A escuta ativa, utiliza-se em simultdneo com a técnica anterior,
procurando manter um ambiente calmo aquando da prestacdo dos cuidados isento de estimulos
externos, para desenvolver com o doente uma relagéo de confianca terapéutica, utilizando um tom
de voz sereno e pausado, 0 toque e o contacto direto com o olhar por forma a demostrar
disponibilidade e compreensdo, para que a doente possa exprimir, se assim desejar, as suas
preocupacdes, com o objetivo de o doente ultrapassar obstaculos emocionais relativos a dor, que
consequentemente condicionaram todo o processo de avaliacdo e controlo da dor aguda (Phaneuf,
2005).

Sousa (2009), define o conforto como a sensacdo de tranquilidade fisica e bem-estar
corporal, que pode ser conseguido através da promocao de apoio e seguranca, da promogdo do
relaxamento, reducdo da ansiedade e controlo da dor, entre outros sintomas que provocam
desconforto a PSC.

A gestdo eficiente da dor na sua fase inicial é decisiva para o desenvolvimento do plano

terapéutico e prevencdo de complicagdes respiratdrias, como a pneumonia e a insuficiéncia
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respiratoria, com consequente impacto no bem-estar e qualidade de vida (Weinberg, Ross & Van
Aswegen, 2018). A prevaléncia da dor na pessoa vitima de trauma tem um impacto
psicofisiolégico significativo manifestado por hipertensdo arterial, taquipneia, taquicardia,
ansiedade e medo (Benov et al., 2017). Por auséncia de formac&o e sensibilidade para a tematica,
a dor na pessoa vitima de trauma é negligenciada, sendo comum a oligoanalgesia (Saranteas et
al., 2019; Hsu, Chen & Hsiep 2016). Na préatica diaria, a dor é interpretada como inerente ao
trauma, admitindo-se como condi¢do da PSC vitima de trauma (Saranteas et al., 2019). Por este
motivo, a gestdo da dor implica que exista permanentemente uma valorizacdo da sua incidéncia
e prevaléncia, um diagnostico, uma avaliacdo e consequentes registos associados (Cunha, et al.,
2020). O sucesso da estratégia terapéutica estad dependente da monitorizacdo regular da dor em
todas as suas vertentes (DGS, 2013).

Apesar das guidelines existentes, a evidéncia demonstra que o impacto da intervencéo
combinada, farmacolégica e ndo-farmacol6gica, que designa a intervengdo multimodal, é
reduzida (Papathanassoglou et al., 2018). A fisiologia multifatorial da nocicegéo necessita de uma
intervencdo multimodal ao invés da unimodal. Os enfermeiros devem assim aprofundar os
conhecimentos acerca das intervencdes farmacoldgicas e ndo-farmacolégicas (Polomano et al.,
2017).

Embora a gestdo da dor na PSC seja uma questdo primordial na pratica de enfermagem,
Germossa, Sjetne, & Hellesg (2018) referem que o conhecimento dos enfermeiros e as suas

atitudes face a dor constituem-se como as principais barreiras para a sua gestao.
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2. PROCESSO DE AQUISICAO E DESENVOLVIMENTO DE
COMPETENCIAS

2.1. Estagio Servico de Urgéncia Geral

O primeiro estagio desenvolveu-se no Servico de Urgéncia Geral de um Centro
Hospitalar de Vale do Tejo, com uma duragdo total de 8 semanas, entre 18 de outubro de 2021 e
17 de dezembro de 2021, tendo como objetivo major: desenvolver competéncias especializadas
de enfermagem no cuidar da PSC, no contexto de urgéncia, especificamente na vitima de trauma
com dor, em colaboracdo com a equipa multidisciplinar. Este local foi escolhido por ser um
contexto em que se perspetivavam grandes oportunidades para desenvolver competéncias na
referida area mencionada. Além disso, sendo que a grande maioria das pessoas que procuram
cuidados de salde através do SU tem queixas de dor, seria um local privilegiado para desenvolver
competéncias de enfermagem especializadas no @mbito da gestéo diferenciada da dor na PSC.

Integrar a equipa multidisciplinar e conhecer a dinamica organizacional do contexto

De forma a otimizar a minha colaboracdo na prestacéo de cuidados e aprendizagem, procurei
conhecer a dindmica organizacional do SU, bem como a sua estrutura fisica. Para este efeito, a
visita guiada realizada no primeiro dia de estagio foi fundamental. No entanto, devido & grande
dimensdo do servico e reestruturacdo vivenciada naquele periodo, senti alguma dificuldade inicial
no encaminhamento de doentes para as respetivas areas correspondentes. Por este motivo, foram
essenciais a realizacdo de turnos nas diversas areas de funcionamento e a transferéncia de doentes
para os servicos de internamento daquela unidade hospitalar. Esta articulacdo foi também
fundamental para colmatar as minhas dificuldades iniciais e compreender o circuito de doentes
no SU.

Néo tendo qualquer experiéncia profissional em contexto de urgéncia, nem mesmo em
ensinos clinicos anteriores, reconheco que os primeiros turnos foram particularmente cativantes
face ao grande fluxo de pessoas e estimulos de aprendizagem. A realizagdo de uma visita guiada
aos Vvarios sectores do servigo de urgéncia, bem como a prestacéo de cuidados a pessoa, ao longo
das 24h (manhas/tardes/noites), colaborando com a equipa multidisciplinar, permitiram-me
compreender melhor o trabalho desenvolvido pelos profissionais do servi¢co e dindmica do
mesmo, favorecendo assim, a minha integracdo na equipa e 0 desenvolvimento de uma
metodologia de trabalho eficaz, ajustada a cada valéncia, bem como conhecer as alteragcfes de
dindmica e afluéncia de doentes ao SU e a consequente alteragdo das dotacfes de recursos
humanos. Mesmo sendo o SU um servigo em constante atividade, foi importante conhecer as

diferentes dindmicas na prestacédo de cuidados de enfermagem nos trés turnos.

31



O fator mais facilitador da minha integracdo na equipa e no servigo foi o enfermeiro
orientador de estagio. A sua disponibilidade na orienta¢do continua proporcionou-me um maior
numero de oportunidades, de experiéncias e aprendizagens.

Consultei normas e procedimentos do servico, embora com dificuldades sentidas ao nivel
da acessibilidade as mesmas em formato papel, mas colmatada com a existéncia da intranet, da
qual ja tinha conhecimento. Este recurso (intranet), revelou-se extremamente Gtil, uma vez que se
encontra disponivel a todos os profissionais de salde do SU e de todo o centro hospitalar,
permitindo a pesquisa de normas, procedimentos e protocolos, por areas, o que, sem ddvida
facilita a pesquisa em tempo Util, tempo esse essencial neste contexto especifico. A adaptacdo ao
sistema informéatico ndo se constituiu uma dificuldade, na medida em que ja me encontrava
familiarizada com o mesmo, através do meu servico. Este Gltimo, constitui-se como uma
ferramenta essencial para a continuidade de cuidados, sendo fundamental na medida em que
permite facilitar a partilha de informagcéo clinica do doente, a transmissdo de informac&o entre os
diversos elementos da equipa e pedidos de meios complementares de diagndstico e tratamento.
Tenho a percecdo de que nas organizacdes onde 0s processos clinicos sdo em suporte digital é
indispensavel que cada profissional tenha a competéncia para selecionar a informacédo que Ihe é
mais relevante. E através dos sistemas de informagcao que é possivel aceder ao histérico da pessoa,
tornando-se assim um instrumento facilitador na definigdo do processo de enfermagem.

A abordagem inicial de todas as pessoas que ddo entrada no SU € da responsabilidade do
enfermeiro, assumindo este uma posicdo de extrema relevancia na correta atribuicdo de
prioridades de acordo com as queixas apresentadas pelos doentes. Neste SU é utilizado o Sistema
de Triagem de Manchester para classificagdo de prioridades, previsto no Despacho n°
10319/2014, de 11 de agosto, que obriga a que todos os SU utilizem um sistema de triagem de
prioridades, independentemente do nivel de responsabilidade. O uso deste instrumento como
metodologia de trabalho permite atribuir prioridades aos doentes através da cor, sendo um método
cientifico que utiliza nomenclatura comum, definicGes comuns, guia de auditoria e programa de
formacdo. A triagem de doentes torna-se crucial para priorizar o atendimento, mesmo em
situacBes em que a afluéncia ao SU possa exceder 0s seus recursos. Esta intervencdo exige do
enfermeiro uma grande capacidade de juizo clinico e de gestdo de prioridades, gerindo os
cuidados, através da otimizacdo da resposta da equipa de enfermagem e a articulacdo na equipa
multidisciplinar e na manutencdo de um ambiente terapéutico seguro.

A realizacdo de alguns turnos na pré-triagem e triagens Covid-19 e ndo Covid-19,
permitiram-me compreender o método em si, a sua finalidade e complexidade inerentes, uma vez
gue ndo o utilizo diariamente no meu contexto profissional, e compreender o sistema de
encaminhamento de doentes desde a sua entrada no servigo de urgéncia. Por vezes este sector
pode ser desvalorizado, contudo, considero-o de extrema relevancia, pois exige do enfermeiro

triador uma grande capacidade de juizo clinico e de gestao de prioridades e do prdprio servico no
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global. Pude verificar que a experiéncia profissional, o conhecimento cientifico do enfermeiro e
a sua avaliacdo clinica, diretamente nas questdes que coloca, influenciam diretamente o
encaminhamento do doente que recorre ao SU, bem como a dindmica do servigo, uma vez que “a
teoria oferece o que pode ser formalizado, mas a pratica é sempre mais complexa e apresenta
muito mais realidades do que as que se podem aprender na teoria” (Benner, 2001), sendo a triagem
muito mais do que seguir um fluxograma.

Durante o periodo de estdgio permaneci essencialmente nas areas onde se previam
maiores oportunidades de aprendizagem e de desenvolvimento de competéncias na area da PSC
vitima de trauma com dor: sala de reanimacdo. No entanto, tive a oportunidade de conhecer o
modo de funcionamento das restantes areas, nomeadamente SO (servico de observacdo) e balcbes
de doentes.

Senti uma grande disponibilidade de toda a equipa do servico e em particular do
enfermeiro orientador e da sua equipa, enquanto agentes facilitadores da minha integragéo.

Prestar cuidados de enfermagem especializados a PSC

No SU foi-me fornecida a possibilidade de consolidacdo de conhecimentos e habilidades
relacionadas com o cuidar da PSC em situac@es de urgéncia e emergéncia. A PSC é frequente em
ambiente de urgéncia hospitalar, especialmente na sala de reanimacéo e balcdes de medicina
interna. Neste servigo séo observadas e tratadas PSC que necessitam de avaliagéo e intervengédo
imediatas, com alto grau de instabilidade, sendo necessario prever e antecipar situagdes de risco.

Tive oportunidade de executar alguns turnos nos balcdes de medicina interna
(amarelos/laranjas), onde se encontram os doentes identificados com prioridade urgente e muito
urgente e que necessitam de maior vigilancia, por esse motivo. De ressalvar, no entanto, a
realizacdo da maioria dos turnos na sala de emergéncia e reanimacéo, onde a gravidade da PSC
me obrigou a gerir recursos, tempo e prioridades nos cuidados de enfermagem. Destaco a
mobilizagdo de conhecimentos adquiridos, nomeadamente, no &mbito nas unidades curriculares
de Suporte Avancado de Vida (SAV) e Suporte Avancado de Vida em Trauma (SAVT), através
da consulta dos respetivos manuais, assim como da pesquisa cientifica, de modo a prestar
cuidados de enfermagem devidamente fundamentados e seguros. A minha intervencdo neste
ambito foi sendo otimizada e consolidada ao longo do tempo permitindo-me adquirir maior
autonomia na abordagem a PSC. A minha conquista pela autonomia na abordagem ao doente
critico foi sendo aperfeicoada e otimizada, & medida que a minha integracdo na equipa foi sendo
efetivada. De destacar que o ganho de confianca, e integracdo na equipa, me possibilitou uma
maior abertura para reportar situagdes de instabilidade e maior autonomia na execucgdo de

intervencdes e na tomada de decisdo.
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Na sala de reanimacéo/emergéncia, foi relevante verificar que a primeira agdo no inicio de
cada turno era verificar a existéncia do material que poderia ser necessario em situacGes
emergentes e organiza-lo de forma a facilitar a sua utilizacdo, sendo esta a primeira tarefa que
realizava aquando o inicio de cada turno. Além disso, eram testados os ventiladores,
desfibrilhadores, o oxigénio, o sistema de aspiracdo, monitores de monitorizacdo, laringoscépio
e carros de reanimacdo, para atestar o seu correto funcionamento. Ter o material organizado e
devidamente testado permitiu que tudo estivesse preparado quando surgisse uma situacao
emergente, 0 que é essencial para responder de forma pronta e imediata, sem atrasos na
implementacdo dos tratamentos necessarios.

Nas salas de emergéncia/reanimacdo sdo admitidas pessoas a quem € atribuida uma prioridade
laranja ou vermelha, incluindo as que sdo transportadas pela Viatura Médica de Emergéncia e
Reanimacdo (VMER). Nesta area colaborei na prestacdo de cuidados a pessoas em situagao
emergente e em risco de faléncia organica. Os motivos mais frequentes de admisséo, que pude
presenciar, relacionavam-se com insuficiéncia respiratoria, intoxicacbes medicamentosas,
hipoglicémias, bradidisritmias, acidentes vasculares cerebrais (AVC), enfarte agudo do miocéardio
(EAM) e arritmia cardiaca, sendo a fibrilhacdo auricular com resposta ventricular rapida a mais
frequente. Nestas situacOes é essencial identificar focos de instabilidade reais e os potenciais,
estabelecer prioridades e atuar de forma pronta, eficaz e organizada. Procurei aplicar o método de
avaliagdo ABCDE (Airway, Breathing, Circulation, Disability e Exposure que permite abordar
sequencialmente a PSC, definindo as interveng@es de acordo com a sua prioridade. Pude pér em
pratica os conhecimentos adquiridos durante as aulas da disciplina — Intervencéo em SituacGes de
Urgéncia, Emergéncia e Catastrofe — bem como nas Unidades Curriculares de SAV e SAVT,
realizados durante o Mestrado. Os conhecimentos adquiridos durante estas Unidades Curriculares
permitiram-me identificar e antecipar situacGes de deterioracéo clinica, estabelecendo prioridades
de intervengdo, bem como atuar pronta e eficazmente. Recordo o caso de uma PSC que recorreu
ao SU por sincopes de repeticdo e que ao entrar na sala de reanimacdo teve novamente uma
alteracdo do estado de consciéncia. Foi rapidamente monitorizado, identificou-se um blogueio
ventricular completo s6 demonstrando ondas P na tira de ritmo. Iniciou-se a administracdo de
atropina e posteriormente perfusao de isoprenalina, que ndo foi eficaz. Posteriormente, a PSC foi
conectada ao pacing e induzida anestesia geral. Apds a realizagdo destas intervencdes A PSC
iniciou resposta ventricular com uma frequéncia cardiaca adequada. Foi essencial a correta
identificacdo do ritmo cardiaco e a mobilizagdo de conhecimentos adquiridos previamente, em
concreto, 0 algoritmo de atuacdo em caso de FA, efeitos secundarios da administracdo de
amiodarona ou digoxina, ou preparacdo da pessoa para eventual necessidade de cardioversao
elétrica em caso de instabilidade hemodinamica. Importou ainda despistar potenciais causas da
FA com resposta ventricular rapida, como sejam a insuficiéncia cardiaca, febre, dor ou ansiedade.

E fundamental saber qual a terapéutica instituida em ambulatério, nomeadamente anticoagulantes
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ou antiagregantes plaquetérios (Urden et al., 2014), neste sentido procurei sempre, junto da PSC
consciente e orientada, recolher esta informacéo, ou através da pessoa significativa. Procurei que
o conforto da pessoa fosse priorizado, explicando todos os procedimentos, questionando se tem
dor ou se algo a preocupa, garantindo um ambiente tranquilo e seguro, o mais silencioso possivel.
Se a pessoa o solicitar, é essencial facilitar a entrada da pessoa significativa, de forma a
proporcionar algum conforto (Sousa, 2014), o que durante o periodo de pandemia ndo se tornava
possivel de executar pelo elevado risco de infe¢do. Na monitorizacao eletrocardiografica, sempre
gue a pessoa é despida de forma a expor o tronco, colocando a sua privacidade e intimidade em
causa, procurei salvaguardar a privacidade e intimidade da mesma (OE, 2015). Logo que a PSC
se encontre monitorizada é fundamental que seja tapada de forma a garantir esta privacidade. Este
gesto demonstra respeito pela intimidade da pessoa e contribui para o conforto fisico e psico-
espiritual (Kolcaba, 2003).

Em casos de insuficiéncia respiratoria, é indicado o uso de Ventilagdo N&o Invasiva (VNI)
precocemente, sobretudo no edema agudo do pulméo, pois demonstra reduzir a sua mortalidade
(Salman, Milbrandt & Pinsky, 2010), sendo ainda indicado em algumas situa¢fes em que possa
vir a ser necessario a ventilagdo invasiva. Deste modo, podemos evitar um procedimento invasivo,
como seja a entubagdo orotraqueal, com a consequente redugédo de complicacfes e melhoria de
outcomes (Khalid et al., 2014). E por isto, indispensavel a existéncia de equipamentos apropriados
e de uma equipa treinada e 0 ensino e promocao do conforto da PSC, sendo as interfaces descritas
habitualmente como desconfortaveis. Para Kolcaba (2003), a enfermagem consiste na avaliagéo
intencional das necessidades de conforto da pessoa, na conce¢do de medidas de conforto para
colmatar essas necessidades e na reavaliacdo dos niveis de conforto ap6s a implementacéo das
medidas. Os enfermeiros devem identificar as necessidades de conforto das pessoas de que
cuidam e conceder medidas para a sua potencializag&o, intervindo nos seus diferentes contextos.
Tive a oportunidade de vivenciar uma situacdo onde a PSC referia desconforto com a interface,
encontrando-se com ansiedade pelo uso de VNI. Naquela situagdo, solicitei o apoio da familia,
tendo-se este revelado essencial para a aceitagdo do tratamento por parte da PSC. Assim, o
conforto é entendido como um diagnéstico, enquanto necessidade e, simultaneamente, como um
resultado sensivel aos cuidados de enfermagem, sendo influenciado pelas intervengdes
implementadas. Nestas situacfes, o sucesso da eficacia do uso da VNI é condicionado pela
capacidade de adaptacdo da pessoa a interface selecionada (Hess, 2012).

Tal como ja referi, a admissdo nas salas de emergéncia/reanimacdo pressupdem uma situacao
critica que requer uma intervengdo emergente. No entanto, quando investimos na estabilizacdo da
PSC, o seu conforto ndo pode ser descurado, pois a promocao do conforto fisico, sociocultural,
psico-espiritual e ambiental é fundamental para o restabelecer para um estado saudavel (Kolcaba,
2003). Neste centro hospitalar existe uma norma que preconiza o acompanhamento do doente por

uma pessoa significativa durante o seu percurso no SU. Na PSC entrada na sala de emergéncia, o
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familiar ndo pode permanecer por muito tempo, mas é lhe facilitada a entrada de acordo com a
situacdo clinica do doente, de acordo com o juizo do profissional responsavel, tendo sempre
presente os beneficios/prejuizos para o doente e familia. A familia manifesta-se como um
elemento de extrema relevancia no acesso a informacdo sobre a PSC, tornando-se por isso
essencial para a decisdo de tratamento a instituir. por outro lado, a necessidade de informacdo é
uma das maiores necessidades da pessoa significativa/familia (Elliot, Aitken & Chaboyer, 2012),
durante o processo de doenca critica, que na maior parte das vezes € inesperada ou inexplicada.
A familia, na grande maioria das situacdes, vivencia de forma muito intensa e emocional todas as
alteracBes ao estado clinico do seu familiar doente, por mais subtis que estas se apresentem (Sa,
Botelho & Henrigues, 2015). Sendo um periodo incaracteristico, vivenciado pela pandemia a Sars
COV?2, as visitas e acompanhamentos nos centros hospitalares encontram-se muito restritos, o
que veio condicionar os acompanhamentos nos servigos de urgéncia hospitalares, caracterizando-
se num aumento da ansiedade por parte dos familiares relativamente a falta de informac&o do seu
familiar doente. A familia/pessoa significativa como alvo dos cuidados, vé-se como recurso a
mobilizar, no sentido de poder, através dela, otimizar os cuidados prestados a pessoa. Comecei
por identificar a pessoa significativa, solicitando o seu contacto e informagdes muito superficiais
acerca da PSC. Este contacto, agora mais escasso com a pessoa significativa, no exterior do
servico de urgéncia. A familia e/ou pessoa significativa manifesta-se como um recurso de extrema
importancia na abordagem a PSC, como aliada na prestacdo de cuidados, — seja na traducédo de
um discurso ou de uma expressdo facial pouco compreensivel para quem néo conhece a PSC, no
fornecimento de informagéo sobre a situacéo de salide-doenca prévia ao internamento no SU ou
grau de dependéncia nas atividades de vida diarias, alergias medicamentosas quando ndo
disponiveis — recurso este agora impossibilitado pela reducéo de visitas nas institui¢oes de salde.
Nesta fase onde, muito provavelmente, necessita de um maior apoio emocional, de maiores
esclarecimentos a potenciais questdes, de informagao mais pormenorizada acerca do seu familiar,
visto ndo poder permanecer junto dele. Nesse sentido, dei informagdes a familia dentro da minha
area de competéncias, explicando meios complementares de diagnostico e tratamento ou
tratamentos instituidos e favorecendo o esclarecimento de duvidas, aguando da impossibilidade
de permanéncia junto da PSC. Procurei, sempre que possivel, dar suporte a familia da PSC,
fornecendo informacéo, uma das suas maiores necessidades, de forma a assistir a mesma nas suas
perturbacdes emocionais, decorrentes da situacéo critica de satde-doenca e/ou faléncia organica,
através da gestdo da comunicacdo interpessoal que fundamenta a relacéo terapéutica com a PSC
e sua familia, face a situacdo de alta complexidade do seu estado de saude (Regulamento
n°429/2018, de 18 de fevereiro).

Apbs a estabilizagdo da PSC, a grande maioria das pessoas admitidas na sala de
reanimacao/emergéncia sdo transferidas para o SO. Nesta area, encontram-se as pessoas em maior

risco de faléncia organica ou em situacéo critica grave, mas com estabilizacdo hemodinamica.
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Quando nenhuma area do SU consegue dar resposta as necessidades da PSC é ponderada a
transferéncia para a UCI do Centro Hospitalar ou transferéncia inter-hospitalar para outra unidade
mais diferenciada, capaz de manter ou aumentar o nivel de cuidados. De destacar nestas situacdes
a relevancia dos momentos de transmissao de informacdo, que permite a comunicacgdo entre 0s
profissionais sobre o estado de salde-doenca da PSC, nos momentos de transferéncia temporaria
ou permanente, da responsabilidade de prestacdo de cuidados, como acontece aquando da
passagem de turno e aquando da transferéncia da PSC para outro servigo ou instituicdo. Tive a
oportunidade de participar nestes momentos que, essencialmente, visam a promo¢ao da seguranga
da PSC.

Na gestdo e administracdo de protocolos terapéuticos complexos destaco as Vias Verdes (VV)
— Coronéaria e AVC, por serem protocolos com 0s quais ndo me deparo no meu contexto de
trabalho. E essencial que as VV se iniciem no local do evento ou durante a apresentacio dos
sintomas. O acesso aos protocolos de VV permitiram que viesse a desenvolver o conhecimento
pratico de forma a agir a partir da compreensao das situagdes clinicas (Benner, 2001), otimizando
a prestacdo de cuidados a PSC. Tive oportunidade de participar no protocolo de VV AVC. Depois
de ativada a VV AVC neste centro hospitalar, até se aguardar o transporte inter-hospitalar para
uma unidade mais diferenciada, quando possivel, a PSC realiza TAC CE, de forma a identificar
a etiologia do AVC, para posteriormente se proceder ao tratamento mais adequado. Acompanhei
o enfermeiro da sala de reanimac&o, enfermeiro este responsavel durante todo este processo. Do
protocolo mencionado anteriormente, existe a pré-organizacdo de uma mala de transporte de
apoio que contempla a existéncia de material de puncdo, um fibrinolitico e uma seringa infusora
para administracdo deste farmaco, se indicado para o efeito. Colaborei na presta¢do de cuidados
a PSC, informando-a, de acordo com a sua situagdo clinica e estado de compreensdo, dos
procedimentos a realizar de forma a promover a diminuigdo da ansiedade e promocéo do conforto
(Urden et al., 2014; Kolcaba, 2003).

Gostaria ainda de destacar na gestdo e administragdo de protocolos terapéuticos
complexos a utilizacdo de sistemas que incrementam a seguranca na administracdo de
hemoderivados e terapéutica — conhecimento e manuseamento do sistema de verificagdo de
compatibilidade entre o sangue da PSC e o administrado e conhecimento do sistema de obtencao
de farmacos de acordo com o0 nome da PSC — que promovem a seguranca da PSC. Ao colaborar
na administracdo de produtos sanguineos, ressalvo a preocupacdo que mantive em prevenir a
hipotermia, estando esta intimamente ligada a cascata da coagulacdo o que piora os outcomes da
PSC (Urden et al., 2014). Para tal utilizei roupa aquecida e procedi ao aquecimento dos fluidos e
produtos sanguineos administrados (DGS, 2017).

Para além da prestacdo de cuidados a PSC com AVC, a consulta de normas e protocolos
foi um importante contributo no desenvolvimento de competéncias na gestdo destes protocolos
(Regulamento n°429/2018, de 18 de fevereiro).
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A integracdo neste SU, na pior fase pandémica do pais, quando as necessidades de satde
eram extremamente superiores aos recursos existentes, humanos e materiais, permitiu o confronto
com uma nova realidade de resiliéncia e adaptacdo, dinamizando a “resposta em situacGes de
emergeéncia, excecdo e catastrofe” (Regulamento n°429/2018, de 16 julho). Estas competéncias
foram colmatadas pelo ja realizado curso International Trauma Life Support, promovido pela
Associacdo Humanitaria dos Bombeiros Voluntérios do Sul e Sueste, onde realizo voluntariado,
com a realizacdo de cenarios multi-vitimas, com posterior abordagem e resolucdo de problemas
em cenario de catéstrofe. Teria sido igualmente relevante, a realizacdo de pelo menos um turno
na VMER, onde a imprevisibilidade dos contextos e o carater emergente das situacdes, com
recursos minimos disponiveis, permite constatar a importancia do conhecimento da equipa, de
forma a rentabilizar o tempo e a gerir de forma répida e eficaz as situagdes (Regulamento
n°429/2018, de 16 julho), no entanto, tal ndo foi possivel devido ao periodo pandémico. Aqui,
também a comunicagéo em circuito fechado é essencial (American Heart Association, 2015), para
evitar erros e perdas de tempo, aspetos a evitar neste contexto/situacéo.

A realizacdo de alguns turnos nos balcdes de medicina interna foi um desafio deste
estagio, na medida em que foi nesta area que senti a maior dificuldade na gestao da prestacdo de
cuidados, onde o numero de doentes excede em muito os recursos humanos disponiveis, bem
como o espaco fisico e os recursos materiais e tecnoldgicos. Senti, inicialmente, que a minha
capacidade para a gestdo de prioridades era inexistente, vindo a melhorar progressivamente
devido a disponibilidade e apoio de toda a equipa. A gestdo dos cuidados de enfermagem, através
da otimizagdo da resposta e da articulagdo na equipa multiprofissional foi uma grande
aprendizagem a salientar do referido estagio. No balcéo € realizada a primeira observagdo médica
gue determina algumas atitudes interdependentes, posteriormente realizadas pelos enfermeiros,
tendo-me sido possivel realizar neste setor, colheita de espécimes para analise, puncao de cateter
venoso periférico, entubacdo nasogéstrica, algaliacéo, aspiracdo de secre¢des, administracdo de
medicagdo, entre outros. Os profissionais escalados neste setor tém uma estreita relagdo com os
servicos de apoio, como a radiologia e os técnicos de cardiopneumologia, no sentido de agilizar
a realizacdo dos exames complementares de diagndstico. Relacionando a afluéncia de pessoas
talvez seja este o local com mais rotatividade de pessoas doentes, exigindo uma maior
mobilizacdo de conhecimentos do enfermeiro face as diferentes situagdes de salde, antevendo
situacOes que possam evoluir para instabilidade hemodindmica. Estas especificidades requerem
uma organizagdo propria da equipa de enfermagem e dos seus colaboradores na gestdo de
cuidados e na articulagdo da equipa multiprofissional no sentido de promover um ambiente seguro
e uma relacdo terapéutica com a pessoa e a familia (Regulamento n.° 140/2019 de 18 fevereiro).

Desenvolvi uma prestacdo de cuidados em colaboragdo com toda a equipa
multidisciplinar, baseada em critérios de seguranca e qualidade definidos pelo servico, tendo

também em conta a responsabilidade profissional, ética e legal (Regulamento n® 140/2019, de 6
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de fevereiro). Neste sentido, durante todo o processo de cuidar da pessoa/familia, neste contexto,
procurei, entre outros exemplos: respeitar os principios do controlo da transmissao de infe¢do, tdo
valorizados na atualidade, pelo uso de EPI’s (equipamentos de prote¢do individual) nos
isolamentos (de acordo com o agente infecioso em causa), salas de trauma (onde existe grande
risco de contaminacao por fluidos e sangue) e em qualquer procedimento invasivo ou de contacto
prolongado com o doente, de forma e evitar infe¢des cruzadas (apoio do GCL-PPCIRA),
desenvolvendo competéncias ao nivel da prevencdo, intervengdo e controlo de infecdo e de
resisténcia a antimicrobianos, perante a PSC e/ou faléncia organica, face a complexidade da
situacdo e a necessidade de respostas em tempo Util e adequadas (Regulamento n°® 429/2018, de
16 julho; Regulamento n° 140/2019, de 6 fevereiro); refletir sobre questBes relacionadas com o
agir, de acordo com o dever legal, ético e deontolégico, nomeadamente, o direito ao
acompanhamento da pessoa significativa no servigo de urgéncia e gestdo da sua permanéncia de
acordo com o servico, sigilo profissional, privacidade e protecdo de dados pessoais, 0s direitos
dos doentes, o direito a autonomia na tomada de decisdo (Regulamento n°140/2019, de 6
fevereiro).

O facto de ter como enfermeiro orientador de estdgio um dos chefes de equipa de
enfermagem daquele SU, veio permitir-me acompanha-lo nas fun¢@es de coordenacao e gestdo
de equipa. Assim, participei em atividades como a distribuicdo da equipa pelos varios setores,
redistribuicdo da equipa quando havia necessidade, realizagdo de testes de funcionamento dos
varios equipamentos, gestdo do trabalho de equipa enfermeiro-médico-auxiliar e coordenagdo
com os restantes servigos do hospital. Conclui que gerir os cuidados em contexto de urgéncia ndo
se revela uma tarefa facil, tendo em conta o stress, a enorme afluéncia de doentes e a dimensdo
da equipa. Esta questdo é confirmada por Duffy (2009), que menciona que 0s gestores de
enfermagem enfrentam diariamente a complexidade do cendrio da pratica, nomeadamente ouvir
e resolver reclamagdes do doente e da familia, garantir que os setores de atendimento d&o resposta
as necessidades do doente, mantendo os profissionais motivados e lidando com dilemas éticos
sem nunca esquecer a politica da instituicdo. Considero ser essencial que os enfermeiros com
fungdes de gestdo sejam possuidores de um vasto conjunto de competéncias, entre as quais,
destaco as competéncias de lideranca. Estas competéncias devem estar presentes nos
comportamentos diarios destes profissionais manifestando-se em atitudes que permitem o
cumprimento da sua misséo (Coelho, 2017). Para além das competéncias de lideranca é essencial
que os enfermeiros chefes de equipa tenham desenvolvido capacidades cognitivas tais como a
comunicacdo, essencial para o trabalho de equipa, a escuta ativa, que possibilita a gestdo dos
cuidados baseada no dialogo, bem como a organizacdo (do servico, setores, logistica, etc.) que
permite aliviar o trabalho dos enfermeiros fazendo com que estes se foquem no doente e na sua
familia. Durante estes turnos, reparei que a informacdo acerca dos doentes é centralizada no

enfermeiro chefe permitindo que este tenha uma viséo abrangente do funcionamento do SU. Por
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outro lado, é este enfermeiro que, em colaboracdo com o médico chefe de equipa, organiza o
servico e transfere os doentes para os servicos de internamento. Os turnos que realizei com o
enfermeiro orientador de estdgio, como chefe de equipa de enfermagem, permitiram-me
desenvolver competéncias na area da lideranca e da gestdo dos recursos e adaptacdo dos mesmos
as situacbes (Regulamento n.° 140/2019, de 18 fevereiro). Considero que desenvolvi
aprendizagens no d&mbito da organizacdo e coordenacdo da equipa de prestacdo de cuidados, no
reconhecimento e compreensdo dos distintos e interdependentes papéis e fungdes de todos os
membros da equipa e na promocao de um ambiente positivo e favoravel a pratica de cuidados
(Regulamento n.° 140/2019 de 18 fevereiro).

No SU ¢ fundamental identificar rapidamente a intervencéo prioritaria para cada pessoa
e identificar, entre as varias pessoas, as que carecem de cuidados prioritarios. Em termos gerais,
todas as atividades descritas foram um veiculo facilitador para o desenvolvimento de
competéncias na prestacdo de cuidados de enfermagem a PSC, procurando manter de forma
auténoma e continua o processo de desenvolvimento pessoal e profissional, aprofundando o nivel
de conhecimento na éarea de especializagdo, com enfoque no desenvolvimento de um discurso
fundamentado e na melhoria de uma metodologia de trabalho eficaz (Regulamento n°429/2018,
de 18 de fevereiro).

Uma vez que a minha prestacdo de cuidados se situou maioritariamente na sala de
reanimacdo/emergéncia, desenvolvi competéncias de enfermagem na abordagem a PSC do foro
médico, cirdrgico, neurocirdrgico e pessoa vitima de trauma, principalmente no estabelecimento
de prioridades e na antecipacdo da instabilidade e faléncia orgénica (Regulamento n® 429/2018,
de 18 de fevereiro).

As atividades que realizei foram em colaboragdo com a equipa multidisciplinar, tanto na
gestdo dos cuidados em parceria com a equipa de enfermagem, como na articulagdo com 0s
restantes profissionais de salde, tendo como objetivo principal a pratica de cuidados
individualizada, respeitando a confidencialidade, privacidade e autodeterminacéo da PSC e sua
familia (Regulamento n.° 140/2019, de 18 fevereiro).

Prestar cuidados de enfermagem especializados na gestao da dor da PSC vitima de trauma

A dor é um sintoma que esta presente em muitas das razdes que motivam a ida ao SU (DGS,
2008), constatando-se como a causa mais frequente de admisséo neste servico, sendo o principal
problema no controlo dos sintomas e oligoanalgesia (Mura et al., 2017), podendo ser
consequéncia de varias situa¢fes patoldgicas, como enxaqueca, enfarte, abdémen agudo ou dor
causada por lesdes trauméticas como fraturas ou queimaduras, entre outras.

O sistema de triagem de Manchester valoriza a dor na medida em que € obrigatorio que esta

seja avaliada a todas as pessoas (DGS, 2015). A avalia¢do da dor, através do nivel de intensidade,
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das repercussdes que tem nas atividades de vida diarias e sua duragdo (superior ou inferior a sete
dias), determina a prioridade de atendimento clinico. Sem dor (0) e se dor ligeira (1 a 4) é atribuida
a cor verde, a uma dor moderada (5 a 7) a cor amarela e a uma dor severa (8 a 10) a cor laranja.

No servico pude constatar que existe um protocolo de monitorizagdo da dor, elaborado por
um grupo de enfermeiros pertencentes aos varios servigos do hospital, sendo este protocolo
transversal a todo o Centro Hospitalar, embora com algumas especificidades inerentes a cada
servico. Este grupo de enfermeiros faz reunies periodicas de forma a detetar dificuldades e
propor sessdes de formacdo sempre que a equipa considera necessario, adequando-se as diferentes
exigéncias dos contextos de trabalho, valorizando as necessidades dos elementos dos servicos,
ndo se mostrando como uma combinacdo de tema soltos que cumpram calendarizacdo (Velez,
2009). Ndo me sendo possivel participar nas referidas reunides durante o periodo de estagio
efetuado, foi discutido com a enfermeira orientadora a pertinéncia das mesmas. S&o realizadas
auditorias aos registos, incluindo aos registos da avaliagdo da dor. Nao tendo a possibilidade de
participar na realizacdo das referidas auditorias, em conjunto com o enfermeiro elo de ligacdo ao
grupo hospitalar de auditoria ao registo da dor dos doentes internados, questionei 0 mesmo
relativamente a quais as maiores ndo conformidades encontradas, sendo a falta de registo, a falha
mais encontrada por este.

No cuidado a pessoa com dor, a negacao ou a desvalorizagao do seu sofrimento é considerado
como uma falha na exceléncia do exercicio profissional (OE, 2008). O controlo da dor assume-se
assim como uma questdo humanitaria, mas também uma questdo de elevada importancia para
manter as fungdes vitais do organismo e evitar as consequéncias nefastas do processo doloroso
(Sallum, 2009). Neste sentido, a gestdo adequada da dor nos doentes deve ser vista como uma das
prioridades no cuidado as pessoas vitimas de trauma. O facto de os profissionais desviarem a sua
atencdo para fungdes que afetam diretamente a sua estabilidade, de ndo reconhecerem e
valorizarem os efeitos fisiologicos da dor (Calil & Pimenta, 2008) ou a percecdo de que a
analgesia pode mascarar o quadro e dificultar o diagnostico (Calil & Pimenta, 2005), sdo algumas
das razfes descritas na literatura que tentam justificar o inadequado controlo da dor.

Para a avaliagdo da dor no SU recorre-se a Escala Numérica (EN) em doentes conscientes e
orientados e a Escala de Faces para doentes ventilados ou com alteragdes de
consciéncia/comunicacdo, sendo que no sistema informatico s6 ha referéncia a EN, pelo que é
efetuada uma adaptacdo subjetiva, por parte do enfermeiro, através de sinais e sintomas
fisiologicos e comportamento da PSC, incluindo a expressao facial para atribui¢cdo de um valor
numérico. E utilizada uma escala de autoavaliaco da dor, ndo existindo uma escala adaptada aos
doentes que ndo sdo capazes de comunicar. Este topico foi alvo de discussdo com o meu
orientador, bem como com a equipa de enfermagem, sendo consensual que esta € uma area lacunar
que ndo facilita o processo de avaliagdo da dor. A consulta de evidéncia disponivel, mostrou que

a avaliagdo da dor na triagem deve ser alvo de uma abordagem multifacetada, baseando-se nas

41



expressdes faciais, duragdo, e fatores de alivio/agravamento, pardmetros fisiologicos e na
expressao facial e comportamental apresentada (Ganley & Gloster, 2011).

Na maioria das vezes constatei que no momento da triagem, a EN ¢é utilizada para se proceder
a uma heteroavaliacdo da dor. Quando questionei o enfermeiro orientador acerca desta pratica,
este referiu-me que sendo este um dado de avaliacdo obrigatéria na triagem e que, por si s6, pode
definir uma prioridade mais alta, os doentes caem na tentacdo de aumentar a sua dor na tentativa
de encurtar o tempo de espera, 0 que contribui para um aumento significativo de prioridades de
cor laranja, o que vai de encontro ao mencionado por Bible (2006), que infere como causa o facto
de os doentes sentirem que devem dizer que a sua dor é severa, com o intuito a justificar o
atendimento no SU e a diminuir o tempo de espera. De forma a contornar esta situacdo, 0s
enfermeiros realizam uma heteroavaliacdo da dor, através de critérios comportamentais, tais como
o facies, a postura da pessoa, combinando com questdes acerca da qualidade da dor sentida e da
forma como se manifesta limitativa para a realizacdo das atividades de vida diarias. Esta situacdo
obrigou-me a uma reflexdo mais aprofundada sobre o tema. Se por um lado, estamos a adequar
as praticas aos contextos, por outro poderemos ndo estar a valorizar os indicadores certos para a
obtencdo de um valor fidedigno. A pesquisa da literatura revela que, nestes contextos, a escala
mais adequada seria uma que privilegiasse critérios comportamentais, como o caso da BPS em
PSC sedadas/ventiladas (Payen, 2001).

Na minha Gtica, a dor deve ser registada exatamente como é descrita pelo doente. Conforme
refere Puntillo, Neighbor, O’Neil & Nixon (2003), a heteroavaliacdo da dor por parte dos
enfermeiros é consistentemente mais baixa, do que a autoavaliagdo que os doentes fazem da sua
dor. Por outro lado, 0 mesmo autor refere que as doses de farmacos analgésicos administrada se
correlacionam com a avaliagdo realizada pelos enfermeiros, em vez da avaliacdo realizada pelos
doentes. Assim, a heteroavaliagdo da dor em doentes capazes de comunicar pode revelar uma
sobrevalorizacdo da dor ou pelo contrario, uma subvalorizacdo traduzindo-se numa dor
subtratada. Por outro lado, Lanfrit et al. (2017) considera que a sobrelotacdo constante do SU,
frequentemente leva a longos periodos de espera, especialmente se for atribuida uma cor com
baixa prioridade de atendimento, que se traduz na falta de oportunidade na avaliag&o e tratamento
da dor.

A avaliagdo da dor no momento da triagem é importante para que se possa monitorizar a
resposta aos tratamentos implementados. Como o SU disp6e de um sistema de registos
informatizado, onde é possivel aceder a todo o percurso do doente no servico, é facil verificar
qual a intensidade de dor a entrada e apds a institui¢do da terapéutica, confirmando ou ndo o seu
efeito. Como as pessoas com queixas de dor que eram encaminhadas ao setor laranja, tinham uma
dor severa, este tornou-se um local privilegiado para desenvolver competéncias no ambito da
avaliacdo da dor, através da aplicacdo dos instrumentos adequados. Na grande maioria das

situacOes que tive oportunidade de acompanhar as queixas eram de cefaleias, dor abdominal e

42



colica renal, em pessoas com capacidade para autoavaliar a dor. Estes casos permitiram aplicar a
escala numeérica, explicando a cada pessoa as caracteristicas da escala para que compreendessem
a sua aplicacdo e pudessem classificar a dor de forma mais precisa possivel.

Aguando da entrada da pessoa vitima de trauma na sala de reanimacao, realizei uma avaliacao
priméria expedita e sequencial, sendo utilizada a metodologia ABCDE, objetivando-se a
identificacdo de problemas e a adocdo de medidas rapidas de resolucdo e controlo dos mesmos.
Apbs a estabilizacdo da pessoa, a ENA (2013) sugere na avaliacdo secundéria a inclusdo da
mnemonica FGHI, dando destaque a intervenges focalizadas na familia, bem como a importéncia
do conforto, bem-estar e controlo algico.

Como ja referido no enquadramento tedrico, na fase aguda, a pessoa vitima de trauma
experiencia diversas alteracoes fisiologicas e hemodinamicas, nomeadamente a dor, que quando
ndo aliviada, poderda conduzir a alteracbes na ventilacdo, na estabilidade hemodinamica,
gastrointestinal e renal (Cohen et al., 2004). Uma das competéncias especializadas do enfermeiro
no cuidado a PSC a vivenciar processos complexos de doenca critica e/ou faléncia organica é a
gestdo diferenciada da dor e do bem-estar da pessoa (Regulamento n.° 429/2018 de 18 de
fevereiro), identificando evidéncias fisioldgicas de dor e mal-estar bem como o seu controlo. A
gestdo diferenciada da dor na PSC, envolve ndo sé a sua avaliagdo e monitoriza¢do, como também
a implementacdo de medidas farmacologicas e ndo farmacoldgicas, sendo estas ultimas
intervencgdes independentes (International Council of Nurses, 2010). Assim, para além da resposta
dlgica ao trauma, pude identificar algumas situagbes com potencial inducdo de dor,
nomeadamente a transferéncia da pessoa em plano duro da maca da ambuléncia para a maca do
hospital, as mobilizagGes necessarias para a realizagdo da exposicdo (E) e exame fisico e a
permanéncia prolongada da PSC vitima de trauma em plano duro e com o colar cervical. Para
além do desconforto, é consensual o impacto que a dor tem no aumento do risco de complicagdes
e na diminuicdo do bem-estar da pessoa (OE, 2008). Durante a transferéncia entre macas e
mobilizagGes, adotei como estratégia facilitadora e promotora de maior conforto para a pessoa, a
coordenacéo entre os intervenientes antes das mobilizagdes e transferéncias, assumindo sempre
que possivel a funcdo de team-leader. A evidéncia demonstra que a funcdo de team-leader
influencia diretamente na efetividade da implementacao das medidas instituidas e no seu sucesso,
uma vez que estas tendem a ser sistematizadas e atempadas (Capella et al., 2010). Devido a grande
dificuldade de alguns pares assumirem este papel, senti a necessidade de elaborar um jornal de
aprendizagem, que me permitiu refletir sobre uma situagdo de cuidados relativa ao tema. Através
da realizacédo do jornal de aprendizagem foi-me permitido desenvolver competéncias no dominio
do desenvolvimento das aprendizagens profissionais, mais propriamente no desenvolvimento do
autoconhecimento e autorreflexdo (Regulamento no 140/2019, de 18 fevereiro). Para além disso,
sempre que possivel, assegurei a explicacdo de todo o procedimento, promovendo uma gestdo

mais adequada do desconforto e da dor (Faigeles et al., 2013), concomitantemente, no respeito
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pelo direito a autodeterminagéo, promovendo o direito da PSC ao consentimento informado (OE,
2005).

A permanéncia prolongada da PSC vitima de trauma em plano duro, assume-se como um
potencial fator de dor e de desconforto, comprometendo a estabilidade hemodindmica da pessoa
e a sua integridade cutanea, havendo estudos que fazem referéncia a necessidade de diminuicao
do tempo em permanéncia no mesmo, ja que, a vitima com suspeita de traumatismo
vertebromedular permanece, em média, entre 60 minutos a 80 minutos no plano duro (Cooney,
Wallus, Asaly, & Wojcik, 2013; Edlich et al., 2011). Na sala de reanima¢do, uma das macas
promove a estabilidade da coluna vertebral. Assim sendo, analisando individualmente cada
situacdo com a equipa multidisciplinar, tive a preocupacdo em garantir que a pessoa permanecesse
no plano duro o menor tempo possivel. Concomitantemente, a permanéncia excessiva da PSC
vitima de trauma com o colar cervical potencializa o desconforto, a dor e alteracdes
hemodindmicas e da integridade cutanea. Com base em artigos recentes sobre a tematica, como o
exemplo de um artigo que recomenda que, ap6s a Tomografia Axial Computorizada revelar
auséncia de lesdes cervicais, o colar cervical podera ser removido (Patel et al., 2015), promovi
momentos de discussao junto a equipa multidisciplinar de um tema que nao retine consenso.

A intervencdo ativa na dor pode ser feita através das intervengdes interdependentes ou
auténomas, como ja referido. Relativamente as intervencdes interdependentes, embora ndo esteja
dentro da &rea de competéncia do enfermeiro a prescricdo de farmacos, é essencial conhecer as
indicacOes e efeitos de cada farmaco analgésico, sendo possivel colaborar com o médico na
decisdo da melhor opgdo analgésica para cada doente. Neste sentido, a escada analgésica da dor
recomendada pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS) (Kumar, 2007), foi utilizada como
instrumento de apoio para decidir a analgesia adequada, perante diferentes intensidades de dor.
Esta escada permite dirigir o analgésico a intensidade da dor, que trara como beneficios um
controlo mais eficaz da dor, menores gastos para o sistema de salide, menor tempo da pessoa no
SU e uma maior satisfagéo e conforto para o doente.

A analgesia administrada pode ser complementada com intervenc¢Ges auténomas, onde se
incluem a avaliacdo e monitorizacdo da dor e outras intervenc@es de caris ndo farmacologico.
Neste sentido, e também como forma de evidenciar a importancia destas intervencdes junto dos
pares, realizei sempre que foi possivel, em PSC com lesdes musculosqueléticas, a imobilizagdo
ou elevacdo do membro afetado e a aplicacdo de gelo, verificando o alivio da dor. Além disso,
uma vez que a dor é um fenémeno complexo e multidimensional, existem determinadas
intervencbes que aumentam o conforto do doente nas suas varias dimensbGes e que,
consequentemente, podem diminuir a percecdo do fenémeno doloroso, como exemplos de
intervencdes realizadas neste ambito, expliquei procedimentos, clarifiquei a situacdo clinica ou
permiti a presenca de familiares, promovendo a¢bes que diminuem a ansiedade do doente e

diminuem a experiéncia de desconforto. As intervencdes ndo farmacolégicas de dor devem ser
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ajustadas ao contexto e a cada situacdo particular. No setor laranja, por exemplo ofereci uma maca
a um doente com dor severa que se observava estar desconfortavel numa cadeira, sendo uma
medida facil de aplicar que pude desenvolver, que com certeza aumenta o conforto e,
consequentemente pode diminuir a percecdo da dor sentida. Tdo importante como realizar este
tipo de intervencGes é também importante regista-las e clarificar o seu efeito naquele doente,
dando assim relevancia e visibilidade as intervencbes auténomas do enfermeiro na gestdo
adequada da dor (Smith & Parker, 2015).

Um grande grupo de pessoas que recorre a0 SU com lesdes, quase inequivocamente
dolorosas, sdo as vitimas de trauma. Na abordagem da vitima de trauma existem um conjunto de
atitudes que, se realizadas numa fase precoce da doenca, reduzem as complica¢Ges e a mortalidade
que lhes estdo associadas. O trauma requer uma abordagem por prioridades, avaliando as les6es
que condicionam o transporte ou o fornecimento de oxigénio as células. Segundo esta
metodologia, a avaliacdo primaria tem como objetivo principal a identificacdo e correcdo das
situacdes que colocam a vida da vitima em risco, garantindo assim a identificagdo como vitima
critica e a resolugdo das situacdes potencialmente fatais. A profundidade e a duragdo da hipoxia
tecidular colocam a PSC em risco de morte ou disfungdo multiorgénica. Este risco esta presente
por lesdo direta de 6rgdos, edema subsequente, lesdes que comprometem a via aérea ou as trocas
pulmonares, ou ainda choque/hipotensédo sustentada e anemia, todas situagdes comuns no trauma
grave.

Sendo o SU onde estagiei, um servigo que devido a algumas das suas caracteristicas, se
caracteriza por uma baixa casuistica de vitimas de trauma, por vezes a abordagem destas PSC
pode ndo ser tdo intuitiva e organizada. Sendo que a maioria dos doentes neste SU sdo do foro
médico e/ou cirlrgico, existiu uma necessidade de transferéncia de conhecimento desta area, para
o0 tema de estudo a que me propus. A realizagdo da revisao integrativa da literatura, apresentou-
se como outra forma de colmatar esta caréncia de experiéncias.

A realizacdo do fluxograma dos critérios de ativacdo da equipa de trauma (apéndice I11),
englobando a avaliacdo precoce da dor, permitiu-me mobilizar com rigor dados obtidos da
evidéncia cientifica (ESEL, 2010), com o objetivo principal de aumentar o conforto e bem-estar
da PSC (Regulamento n.° 140/2019, de 18 fevereiro).

Durante o estagio apercebi-me que, ao chegar ao SU deste hospital, estas pessoas sdo
avaliadas e triadas diretamente no setor laranja e depois enviadas para observacdo médica, pela
especialidade de cirurgia. No momento da triagem, a dor de cada um dos doentes é avaliada e
registada. No entanto, o primeiro analgésico s6 sera administrado apds a observacéo e prescricao
médica. Assim, e influenciado pela elevada afluéncia de pessoas que diariamente recorre a este
servico, o tempo que decorre entre a entrada no servico e a efetiva analgesia pode ser significativo.
Verifica-se assim que, independentemente do nivel de dor avaliado no momento da triagem,

existem condicionalismos na implementagdo de analgesia, o que prolonga o sofrimento e
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compromete o conforto destas pessoas. Além de se depararem com uma situacao potencialmente
stressante e geradora de ansiedade por terem sofrido uma lesdo traumatica, estes doentes tém
ainda de lidar com a sua dor fisica ndo controlada.

Desta forma, para colmatar o tempo de espera até ao inicio de analgesia, considero que “a
existéncia de protocolos cuja execucdo fica ligada a tomada de decisdo casuistica e concreta,
adequada a pessoa singular” (OE, 2008), a implementar pelo enfermeiro, pode ser uma das
solucdes. Neste sentido, uma das estratégias adotadas em alguns servicos de urgéncia a nivel
internacional, tem sido a implementacdo de protocolos de analgesia (Wong, Chan, Rainer, &
Ying, 2007; Fosnocht & Swanson, 2007; Finn, et al., 2012). Nao sendo o0 que se preconiza neste
SU, trabalhos ja realizados evidenciam que este tipo de protocolos tém uma influéncia positiva
na gestéo da dor em SU, verificando-se um aumento na frequéncia da avaliagéo e registo da dor,
no nimero de doentes que recebe analgesia e uma diminuicdo do tempo de espera até a
administracdo do primeiro analgésico, podendo ser utilizados com eficicia e seguranga, com
efeito na satisfacdo dos doentes (Wong, Chan, Rainer, & Ying, 2007; Fosnocht & Swanson, 2007;
Finn, et al., 2012).

Aliviar a dor das vitimas de trauma o0 mais precocemente possivel, revela-se como boa prética
profissional e contribui para a melhoria da qualidade dos cuidados prestados. Assim, a gestdo da
dor deve ser iniciada no primeiro contacto com um profissional de saide (Goh, Choo, Lee, &
Tham, 2007), que no SU em questdo é garantida pelo Enfermeiro alocado ao setor laranja. Apesar
de intervencBes autbnomas de enfermagem serem colocadas em pratica no primeiro contacto com
a pessoa, muitas das vezes estas intervencdes, por si s0, sdo insuficientes e o direito do doente de
ter a sua dor aliviada fica comprometido, pelo atraso na instituicdo de analgesia.

O desenvolvimento das atividades para dar resposta ao objetivo proposto permitiu manter o
meu progresso na competéncia da gestéo diferenciada da dor e do bem-estar da PSC otimizando
respostas, nomeadamente, na identificacdo das evidéncias fisiologicas e emocionais de mal-estar,
na demonstragdo de conhecimentos sobre o bem-estar fisico, psicossocial e espiritual na resposta
as necessidades da pessoa, na gestdo de medidas farmacol6gicas de combate a dor e no
conhecimento e habilidade na utilizagcdo de medidas ndo farmacoldgicas para o alivio da dor
(Regulamento n.° 429/2018, de 18 fevereiro).

Neste sentido, pude intervir na formagéo informal de pares sempre que solicitada e na
prestacdo efetiva de cuidados nesta area, através da monitorizacdo (recorrendo a escala
preconizada pelo servigo), utilizagdo de intervenges farmacoldgicas e ndo-farmacolégicas,
reavaliacdo da dor, manutenc¢do dos registos atualizados e transmissdo da informacéao a equipa

multidisciplinar, tendo como objetivo a gestdo da dor na PSC vitima de trauma.
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Contribuir para o desenvolvimento da formacéo continua dos enfermeiros na rea da PSC

O enfermeiro especialista € um profissional com competéncias nas areas da colaboracéo,
gestdo e concecdo de programas de melhoria continua da qualidade, revelando-se como um
dinamizador e gestor da incorporacdo de novos conhecimentos no contexto da pratica de
cuidados, de forma a promover ganhos na saude, identificando lacunas do conhecimento e
oportunidades relevantes de investigacdo (OE, Regulamento n°140/2019 de 18 de fevereiro).

Neste sentido., tive oportunidade de participar no Webinar do Departamento de
Enfermagem Médico-Cirurgico Adulto/ldoso “Formagdo, Investigagdo e Exercicio Clinico”
(anexo 1), realizado online no dia 10 de novembro de 2021, com a apresentacdo de um poster
sobre os resultados preliminares de uma revisdo integrativa da literatura, acerca das intervencées
de enfermagem promotoras da gestdo da dor na vitima de trauma (apéndice 1V), sendo-me
possivel desenvolver competéncias ao nivel da comunicacdo de aspetos complexos de ambito
profissional e demonstrar conhecimentos aprofundados sobre temas passiveis de discussao. Ao
mesmo tempo, permitiu-me dinamizar e incorporar novos conhecimentos no seio da equipa
multidisciplinar, auxiliando a promover a melhoria dos cuidados prestados.

Como ja referido anteriormente, sendo este SU maioritariamente, composto por doentes do
foro médico e cirargico, e de forma a colmatar algumas lacunas na abordagem a vitima de trauma,
nomeadamente, na percecdo de que a esquematizacdo da abordagem em sala de emergéncia
carecia de treino e reformulages, incorporando a gestéo da dor na avaliagéo a vitima de trauma,
decidi, em conjunto com o orientador clinico, realizar um fluxograma que abordasse os “Critérios
de Ativagdo da Equipa de Trauma”. Apds discussdo com o enfermeiro orientador e com o
responsavel pela equipa de trauma do SU, decidi em conjunto com o orientador, avangar com a
realizacdo do referido fluxograma, afixado, posteriormente, na sala de reanimagao/emergéncia.
Documento este que visa adotar a Circular Normativa da Dire¢do Geral da Saide denominada
“Organizagdo dos Cuidados Hospitalares Urgentes ao Doente Traumatizado” (DGS, 2010). O
referido documento foi elaborado com o objetivo major de uniformizar a abordagem dos doentes
traumatizados atendidos no SU, tendo em linha de conta as recomendacGes da DGS (2010) e da
Ordem dos Médicos (2009), assim como a tipologia da urgéncia do centro hospitalar, tomando
consciéncia da problematica da avaliacdo e controlo tardios da dor e das suas repercussdes
negativas em termos fisioldgicos, metabolicos e psicossociais. A equipa de trauma encontra-se
em evolucdo e crescimento, sendo o referido fluxograma alvo de discussdo no seio da equipa
multidisciplinar. A execucéo do referido fluxograma, foi uma mais-valia para o desenvolvimento
de competéncias das aprendizagens profissionais. Se por um lado, atuei como formador em
contexto de trabalho atraves do diagndstico de necessidades formativas no servigo, por outro lado,

utilizei os conhecimentos adquiridos através da evidencia cientifica para a divulgacdo de novos
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saberes que contribuem para o desenvolvimento da enfermagem (OE, Regulamento n°140/2019,

de 18 de fevereiro).

2.2. Estagio Unidade de Cuidados Intensivos

O segundo estagio desenvolveu-se na UCI de um Centro Hospitalar de Vale do Tejo, com
uma duracdo total de 8 semanas, entre 4 de Janeiro de 2022 e 28 de Fevereiro de 2022, tendo
como objetivo major: desenvolver competéncias especializadas de enfermagem no cuidar da PSC,
no contexto de cuidados intensivos, especificamente na vitima de trauma com dor, em
colaboragdo com a equipa multidisciplinar.

E um servico que se caracteriza por possuir recursos humanos especializados, com
presenca de assisténcia médica e de enfermagem permanente. Tendo em conta que esta UCI esta
inserida num hospital com uma urgéncia de nivel médico-cirdrgica é pouco frequente receberem

pessoas vitimas de politrauma, sendo que a maioria das PSC tém patologia médica e/ou cirdrgica.

Integrar a equipa multidisciplinar e conhecer a dinamica organizacional do contexto

De forma a otimizar a minha aprendizagem e prestacdo de cuidados, procurei conhecer a
estrutura fisica, circuito dos doentes e articulagdo com os outros servicos. Para o efeito, foram
essenciais a visita guiada efetuada no primeiro dia de estagio, as conversas informais e a
possibilidade de acompanhar os pares nos momentos de articulagdo com outros servigos de
internamento, assim como o transporte de doentes para o servico de imagiologia e Bloco
Operatorio. Apesar de se tratar de uma equipa numerosa, 0s seus elementos sdo bastante recetivos
a presenca de alunos, o que facilitou a integracao.

Aquando do inicio do estdgio, a equipa da UCI encontrava-se em reestruturacdo, apos
melhoria de instala¢fes, encontrando-se a equipa em adaptagdo ao novo espaco. A UCI encontra-
se constituida por 9 camas de cuidados intensivos, distribuidas por 9 boxes individualizadas, em
que duas delas se encontram essencialmente reservadas a isolamentos e 4 camas de cuidados
intermédios, distribuidas por 1 sala. Um servico renovado, com maior volume de tecnologia
incorporada na sua infraestrutura.

O método de trabalho é o método individual, em que cada enfermeiro fica totalmente
responsavel pela prestacdo de cuidados aos doentes que Ihe sdo atribuidos e respetiva familia,
com récio de 1:2 nos cuidados intensivos e 1:4 nos cuidados intermédios, preferencialmente e
sempre que possivel. Em todos os turnos existe um elemento definido como Chefe de Equipa,
com doentes atribuidos, que fica responsavel pela gestao, organizacéo, supervisdo de cuidados e

colaboragdo com os colegas, sempre que necessario.
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Neste local, a minha orientadora de ensino clinico, desenvolvia em alguns dos turnos, a
funcdo de Chefe de Equipa. Este facto permitiu-me acompanha-la na resolugdo de problemas
relacionados com a gestdo de materiais, de medicacdo, transferéncia de doentes ou gestdo de
conflitos, o que contribuiu para o desenvolvimento de competéncias nesta area. Além disso, este
método possibilitou guiar a minha propria aprendizagem, procurando as situacfes mais
enriquecedoras para o desenvolvimento de competéncias no cuidado a PSC.

A consulta e leitura de normas e protocolos existentes no servi¢o permitiram-me conhecer
linhas orientadoras de atuacdo, o que facilitou o exercicio quando deparada com determinados
procedimentos. Saliento a consulta do protocolo de cetoacidose diabética, por me ser
desconhecido ¢ a leitura atenta da norma de orientagao clinica sobre “Avaliagao da Dor enquanto
5° Sinal Vital” do Centro Hospitalar, por ser a area em que se debruga o projeto de estagio. Tive
ainda a preocupacdo em me familiarizar com equipamentos, materiais e dispositivos de
monitorizacdo, essenciais numa UCI e que o enfermeiro deve conhecer de modo a potenciar as
suas vantagens, sendo que muitos deles me eram desconhecidos, ndo na sua existéncia, mas da
sua correta utilizagéo.

Conhecer e compreender a organizacdo, a dindmica e a missdo do servico foram fatores
facilitadores para o sucesso do processo natural de integracdo e, consequentemente, para a
consecucao dos objetivos previamente definidos.

O sistema informatico (SI) foi um aspeto importante na minha integragao pois o Sl utilizado
neste servigo é 0 mesmo que utilizo diariamente na minha pratica clinica, tornando-se um fator
facilitador de integracdo no servico. Este dominio permitiu-me pesquisar dados clinicos sobre a
pessoa, fazer registos das intervengdes realizadas e tornar-me mais segura na prestacdo de
cuidados. A partilha dos objetivos do meu projeto, a discussdo e a analise dos mesmos com a
enfermeira orientadora e com a enfermeira chefe do servico, permitiu-me proceder a alguma
reformulag&o visando um maior nimero de oportunidades de aprendizagem.

A integracdo no servico foi essencial para a minha permanéncia num contexto novo, como
elemento ativo e participativo na prestacdo de cuidados. O conhecimento mais aprofundado do
servico e a integracdo bem-sucedida na equipa multidisciplinar, facilitada pelo conhecimento
prévio de varios elementos e pela partilha da missdo e valores do Centro Hospitalar onde esta
integrado, permitiram-me uma melhor compreensdo de toda a dindmica da UCI. Demonstrei
vontade e empenho em aprender, 0 que em conjunto com a disponibilidade e colaboracdo da
equipa, e mais especificamente, da enfermeira orientadora, facilitaram todo este processo de

integragdo e, consequentemente, o desenvolvimento do estagio.
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Prestar cuidados de enfermagem especializados a PSC

Ao longo deste estagio prestei cuidados de enfermagem em diferentes situacdes de doenca,
de acordo com a l6gica de prioridades ABCDE, realizei uma gestdo de tempo e prioridades, tendo
em conta a situacdo clinica dos doentes e recursos humanos/materiais disponiveis. Colaborei
ainda na prestagdo de cuidados a pessoa com instabilidade hemodindmica ou em risco de a
desenvolver, ao doente cirirgico, a pessoa a realizar técnica de substituicdo renal continua ou
intermitente, a pessoa em faléncia respiratoria com necessidade de ventilagdo mecénica ndo
invasiva ou invasiva e colaborei em procedimentos tais como colocacfes de cateteres venosos
centrais, linhas arteriais, plasmaforese, entre outros.

Neste contexto cuidei de pessoas em situagBes criticas, sendo por isso a diversidade e
incerteza que se vive muito grande. A imprevisibilidade das situagbes € uma constante, ndo so
porque a PSC, ainda que ja estabilizada, esta em situacdo de risco, como também pela frequéncia
de admissdo da PSC, o que exige capacidade de adequacdo, organizacdo e gestdo da melhor
resposta a cada situagao.

O facto de uma grande parte das PSC necessitarem de ventilagdo ndo invasiva ou ventilacéo
mecanica invasiva permitiu que desenvolvesse conhecimentos nesta area e atualizasse 0s ja
detidos por mim, ainda que com pouco prética até entdo. Por exemplo, promovi um
posicionamento que favorece a expansdo torécica (cabeceira elevada a 30°); assegurei a mudanga
do filtro-humidificador e do swivel a cada 24h, ou sempre que estavam visivelmente
conspurcados, de modo a evitar o aumento da resisténcia nas vias aéreas e a proliferacdo
bacteriana; mantive a insuflacdo do cuff do tubo orotraqueal entre os 20- 30 mmHg de modo a
evitar traqueomalécia e/ou fugas de ar e a aspiracdo de contetdo gastrico em caso de refluxo;
avaliei e monitorizei as pressdes do cuff pelo menos a cada 8 horas, utilizando um mandémetro de
pressdo adequado; alternei a fixagdo do TOT pelo menos 1 vez/dia, examinando a pele e a mucosa
oral; providenciei cuidados de higiene oral a cada 8h, para prevenir pneumonia associada a
ventilacdo; realizei aspiracdo de secrecBes quando necessario, assegurando a desativacdo dos
alarmes do ventilador durante o procedimento e a sua posterior ativacdo; monitorizei a evolucao
clinica da PSC com base nos ajustes do ventilador; efetuei as alteracbes adequadas conforme
orientacdo médica; realizei gasimetrias para avaliacdo da oxigenacg&o e ventilagdo (Elliott, et al.,
2012; Urden, et al., 2014); e assegurei ainda duas das indica¢cbes mais recentes, ndo aspirar nem
instilar solugdes salinas por rotina e ndo substituir os circuitos do ventilador por rotina, mas sé se
visivelmente conspurcados (DGS, 2017b), algo que ainda é visivel de ser executado por alguns
profissionais. Contactei com situacdes de desconforto da PSC associado & ma adaptacdo a
ventilacdo invasiva. Através do trabalho interdependente médico- enfermeiro, foi possivel
concluir que muitas vezes essa inadaptacdo tem a ver com situagdes como a exacerbacgéo da dor

e/ou a necessidade de maior quantidade de farmaco sedativo. Assim, a utilizacdo de protocolos
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de terapéutica é essencial nestas PSC (Regulamento n.° 429/2018, de 18 de fevereiro), seja como
forma de conferir sedacdo e analgesia, seja através de farmacos que conferem suporte vital ou até
esquemas anti-microbianos complexos. Esta competéncia permitiu-me conferir alivio fisico a
PSC, devolvendo-lhe o conforto necessario a sua evolucédo clinica (Kolcaba, 2003), através da
monitorizacdo e avaliacdo adequada das respostas aos problemas identificados, implementando
respostas de enfermagem apropriadas as complicacdes (Regulamento n°® 429/2018, de 16 de
julho).

O meu a vontade na prestacdo de cuidados a PSC ventilada era bastante reduzido e apesar do
principio de cada ventilador ser 0 mesmo e 0s mecanismos de ventilagdo serem iguais, existem
diferencas entre os ventiladores. Assim, tornou-se essencial aprofundar e mobilizar
conhecimentos sobre ventilacdo e compreender os diferentes aparelhos e modos ventilatérios
tendo em conta a situacédo clinica da pessoa e o objetivo da ventilagdo (Elliott et al., 2012). Para
que exista uma prestacdo de cuidados com qualidade, é necessario que os enfermeiros
compreendam o0s principios da ventilagio mecanica, assim como reconhecam a tolerancia
fisiologica de cada PSC (Civetta, Taylor, & Kirby, 1992).

Em UCI, a PSC tem na maioria das vezes instabilidade hemodindmica (Fernandes, Dias,
Costa, & Barbosa, 2009), necessitando de vigilancia/monitorizagcdo hemodinamica continua.
Destaco assim a importancia de vigiar e monitorizar sinais e sintomas na PSC, de forma a
antecipar a instabilidade e risco de faléncia organica, tendo em conta a detecdo de riscos e
problemas potenciais, que se corrigidos de imediato, previnem uma espiral de agravamento,
muitas vezes irreversivel, com recurso a tecnologia disponivel e a sensibilidade e experiéncia dos
profissionais. O enfermeiro tem uma responsabilidade fundamental na vigilancia da PSC uma vez
que a monitorizacdo hemodindmica tem de cumprir principios de rigor na identificagdo,
interpretacdo e controlo dos sinais. Dos métodos de monitorizagdo hemodindmica, saliento o
sistema PiCCO e PIA dado terem sido aqueles com que me deparei no estagio. Este primeiro
método permite avaliar de forma continua o débito cardiaco através da técnica de termodiluicéo
e assim fornecer dados objetivos sobre parametros que o determinam, como a pré-carga, a
resisténcia sistémica e a contratilidade, facilitando o diagndstico e o tratamento (Capitdo & Pires,
2009); o segundo permite avaliar a presséo intra-abdominal, sendo definida como a pressdo
uniforme e oculta no interior da cavidade abdominal, através da interacdo entre a parede
abdominal e as visceras do seu interior, oscilando de acordo com a fase respiratoria e a resisténcia
da parede abdominal (Viana, R.A., 2011; Malbrain, M., 2009).

Também no cuidado a PSC em UCI é impossivel dissocia-la da sua familia, na medida em
gue o internamento nesta unidade desencadeia sentimentos de inseguranca e sofrimento tanto para
0 doente como para a sua familia (Castro, Vilelas, & Botelho, 2011). Estes internamentos
frequentemente acontecem de forma subita e abrupta estando associados a gravidade e

instabilidade clinica, o que dificulta a adaptacdo da familia a nova condicéo, gerando sentimentos
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de ansiedade, medo e incertezas (Castro et al., 2011). A familia, na maioria das situag@es vivencia
de forma intensa e emocional todas as alteracdes no estado clinico do seu familiar (Castro et al.,
2011). Por outro lado, o envolvimento da familia contribui para o bem-estar e conforto da PSC
(Sousa, 2014; Urden et al., 2014). Podemos utilizar a familia como recurso de suporte emocional
para a PSC, de forma a capacita-la a dar resposta as suas necessidades. Para promover esse
envolvimento, as familias necessitam de informacdo. A necessidade de informacédo parece ser
uma das maiores necessidades da familia de PSC internadas em UCI (Elliott et al., 2012). Nesse
sentido, dentro da minha area de competéncias, e de acordo com a possibilidade de visitas
hospitalares durante o periodo de pandemia vivenciada, estive presente junto da familia, recolhi
informacéo sobre antecedentes da PSC e histdria atual de doenca, forneci informacGes a familia,
explicando os procedimentos ou tratamentos necessarios, de forma a favorecer o seu
esclarecimento de duvidas, orientei a familia no ambiente do servico e escutei as suas
preocupacOes, tendo assim promovido o seu conforto fisico e psicoespritual (Regulamento
n°429/2018, de 16 julho; Wilson & Kolcaba, 2004). Encorajei a familia a falar com a PSC, apesar
de a mesma se encontrar sedada, e a tocar-lhe como forma de a confortar psicologicamente. Nessa
perspetiva, apresentei sempre disponibilidade para conhecer a familia, prestar esclarecimentos e
antecipar davidas. Por exemplo, quando tocava algum alarme da monitorizacdo e se visualizava
um facies de preocupacdo no familiar, procurava explicar o que estava a acontecer,
tranquilizando-o e confortando-o. Devemos confortar a familia, providenciando tempo para a
escutar, procurando compreender o que a mesma sabe sobre o seu familiar para poder fornecer
informacdo clara de acordo com as ddvidas mencionadas, conseguindo desta forma demonstrar
conhecimentos sobre a gestdo da ansiedade e do medo vividos pela PSC e sua familia
(Regulamento n°429/2018, de 16 de julho).

Outra das &reas de intervencdo do enfermeiro € a prevencao e controlo da infe¢éo hospitalar,
tdo mencionada durante estes Ultimos anos, também devido a pandemia de Covid-19. A
proliferagdo de microrganismos multirresistentes causadoras de infe¢des associadas aos cuidados
de satde apresenta-se como um grande desafio aos servicos de controlo de infe¢Bes hospitalares
(SCIH) durante a pandemia de covid-19 (Felix, et al., 2022). Para tal contei com a realizacao de
certos cuidados tais como, monitorizar sinais e sintomas locais e sistémicos de infecdo,
procedimentos pouco conhecidos por mim; utilizar equipamentos de protecdo individual (avental,
luvas e mascara) na prestacdo de cuidados; assegurar a integridade do circuito de drenagem
vesical, monitorizar caracteristicas da urina e assegurar a remocao da sonda vesical assim que
esta ndo seja necessaria (DGS, 2013b) e ainda orientar as visitas para a descontaminacao alcodlica
das maos antes e depois do contacto com o doente, utilizagdo de EPI’s, e higienizar as méaos de
acordo com o modelo conceptual dos “Cinco Momentos” proposto pela OMS e operacionalizado
pela DGS (2010b) (Regulamento n°429/2018, de 16 julho). Um procedimento invasivo usual em

UCI ¢ a colocacdo de cateteres (cateter venoso central e cateter arterial), cabendo ao enfermeiro
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colaborar nessa colocagéo assim como a sua manutencgéo e correto funcionamento, ndo devendo
ficar esquecidos os cabos e fios, mantendo a sua fixacdo de forma a impedir pequenos incidentes
ou interferir com a adequada medi¢do do sistema (Capitdo & Pires, 2009). Mais especificamente
em termos de cuidados com os cateteres, foi essencial monitorizar locais de insercéo dos cateteres
para despiste de sinais inflamatérios; assegurar o cumprimento da assepsia durante a insercéo e
manipulacdo dos cateteres intravasculares; remover prontamente qualquer cateter que ndo seja
necessario, segundo indicacdo médica; realizar o penso do local de inser¢do dos cateteres
vasculares a cada 2 dias se se utilizar penso com compressa e a cada 7 dias se se utilizar penso
transparente, com técnica assética; mudar os sistemas dos cateteres a cada 72h; substituir o0s
sistemas de perfusdo de propofol® a cada 6 a 12h e desinfetar hubs do cateter e torneiras de trés
vias com Cloro-hexidina a 2% aquando da administracdo de terapéutica e substituicao de sistemas
(Centers for Disease Control, 2011; DGS, 2015).

Tive a oportunidade de participar na prestagdo de cuidados a pessoas em situagédo de paragem
cardio-respiratdria, internadas nas enfermarias e em locais variados do hospital, através da
ativacdo da equipa de emergéncia interna intra-hospitalar (EEMI), equipa essa constituida por um
médico e um enfermeiro da UCI, destacados em escala. Esta equipa foi constituida no inicio do
ano, coincidindo com o inicio do meu estagio naquela unidade. Segundo o European Resuscitation
Council (2015), estas equipas podem ser ativadas de acordo com as alteragdes dos valores dos
sinais vitais da PSC ou de acordo com critérios de ativacao especificos, ndo devendo, no entanto,
serem chamadas apenas em situagdes de paragem cardiorespiratoria, mas sim, em situagoes de
deterioracéo fisioldgica aguda. Neste sentido, e de forma a dar resposta aos meus objetivos de
estagio e & necessidade do servigo, realizei uma formacéo interna, & equipa da UCI, acerca dos
critérios de ativacdo da EEMI e da abordagem ABCDE ao doente critico (apéndice V).

A gestdo do tempo e das prioridades foi algo que fui desenvolvendo ao longo de todo o
estagio. Com a enfermeira orientadora foram varias as reunides de debriefing acerca de situagdes
de prestacdo de cuidados, realgando as situacfes de sucesso e encontrando estratégias para as
situacdes de insucesso.

A realizacdo do jornal de aprendizagem visou uma reflexdo sobre uma situacdo real de
cuidados, baseada na comunicacéo, analisando o que senti, 0 que pensei e como agi, contribuindo
para a construcdo de uma nova perspetiva da experiéncia e uma projecdo futura em situacéo
semelhante.

O estagio na UCI foi uma experiéncia absolutamente nova para mim uma vez que nunca tinha
trabalhado ou estagiado num contexto semelhante. Ainda assim, a minha experiéncia profissional,
juntamente com as aulas tedricas no decorrer do ano curricular permitiram-me mobilizar
conhecimentos, conferindo-me capacidade para lidar com as situagfes expostas. Conforme
referido por Benner (2001), a enfermeira proficiente apercebe-se da situacdo na globalidade e ndo

em termos de aspetos isolados, aprende pela experiéncia quais 0s acontecimentos que sao
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expectaveis de acontecer numa determinada situacdo. Apesar de ser enfermeira iniciada em
contexto de cuidados intensivos, foi facil mobilizar a minha experiéncia profissional enquanto
enfermeira proficiente, o que permitiu desenvolver competéncias na gestdo dos cuidados em
trabalho de equipa e na articulagdo com a equipa multidisciplinar.

A interacdo com a equipa e principalmente, com a enfermeira orientadora, foi a chave
fundamental para o desenvolvimento da minha prética dentro da UCI. Segundo Gohn (2016), a
aprendizagem ndo formal nasce a partir da problematizacédo da vida quotidiana, emergindo os
conteudos a partir dos temas que se colocam como necessidades, caréncias, desafios, obstaculos
ou acBes empreendedoras a serem realizadas.

O contato com técnicas complexas de suporte vital como a VMI (Ventilagcdo Mecéanica
Invasiva), a monitorizacdo invasiva, as técnicas dialiticas, bem como, os momentos de
aprendizagem em equipa foram fundamentais para a minha aquisi¢do de conhecimentos acerca
destes temas, permitindo igualmente, que desenvolvesse competéncias relacionadas com o cuidar
da pessoa a vivenciar processos complexos de doenca critica e faléncia multiorganica, tendo em
conta que pude aprofundar os meus conhecimentos acerca destes temas. Concomitantemente, a
utilizacdo da metodologia ABCDE para a avaliacdo do doente critico possibilitou-me adquirir
competéncias na identificacdo de focos de instabilidade, bem como na resposta de forma
antecipatoria a vulnerabilidade clinica do doente (Regulamento n.° 429/2018, de 18 de fevereiro).

O estagio neste servico permitiu igualmente desenvolver competéncias na assisténcia a
familia nas perturbaces emocionais decorrentes da situagdo critica (Regulamento n° 429/2018,
de 18 de fevereiro). Penso ter respeitado os seus valores e crengas, dando-lhe espago para o
esclarecimento de davidas.

Considero que o jornal de aprendizagem foi uma atividade de extrema importancia para o
desenvolvimento das minhas competéncias. A reflexdo sobre a pratica de cuidados permite fazer
uma ponte entre a teoria e pratica, capacitando-nos para uma tomada de decisdo com seguranga e
autodeterminagdo, tendo sempre como referéncia, o respeito pelo doente e a sua familia.
Conforme referem Cerullo e Cruz (2010), a reflexo esta presente em todas as a¢Oes e decisdes
da prética do enfermeiro: no diagnostico dos fendmenos, na escolha de intervencdes apropriadas
e na avaliagéo dos resultados obtidos.

No sentido de promover a melhoria da qualidade dos cuidados prestados a PSC, foi essencial
a realizacdo de uma sessdo de formacdo que promovi em articulacdo com o contexto de estagio,
sobre os critérios de ativacdo da EEMI e abordagem ABCDE a PSC, com colaboracdo da
enfermeira orientadora, enfermeira chefe da UCI e professora orientadora de ensino clinico.
Assumi assim, a responsabilidade de contribuir para os conhecimentos e revisdes de

conhecimentos e praticas profissionais (Direcdo-Geral do Ensino Superior, 2013).
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Prestar cuidados de enfermagem especializados na gestao da dor da PSC vitima de trauma

Neste contexto a abordagem sistematica da dor foi uma intervencao de enfermagem presente
na minha pratica, tendo colaborado na prestacdo de cuidados de enfermagem que visam a gestao
da dor da PSC, tais como avaliacdo, monitorizacdo, reavaliacdo, registo e implementagdo de
intervengdes farmacoldgicas e ndo-farmacolégicas.

Cuidar da pessoa com dor, em qualquer contexto de cuidados, é um desafio para o enfermeiro
pois, cada pessoa sente a dor de forma diferente, ndo reage e ndo a verbaliza da mesma forma e,
por outro lado, a pessoa pode estar impossibilitada de comunicar pela necessidade de ventilagéo
e sedacdo, tornando-se assim um procedimento complexo em contexto de UCI. A capacidade de
gerir a dor da PSC passa por reconhecer que a mesma existe.

Dada a subjetividade da dor, a autoavaliacdo é preconizada como a escolha acertada de forma
a evitar enviesamento dos dados obtidos (Rahu et al., 2015). No entanto, por vezes tal ndo é
possivel sendo necessario recorrer a escalas de heteroavaliagdo que avaliam parametros
fisioldgicos e comportamentais.

Neste hospital existe um protocolo de monitorizagdo da dor, que embora transversal a todos
os servicos do hospital, possui algumas especificidades relacionadas com o tipo de doente
internado na UCI. Nesta UCI recorre-se ao uso da EN nas PSC que comunicam e ndo possuem
défice cognitivo. Nas PSC que ndo comunicam ou apresentam défices cognitivos acentuados
aplica-se a escala Doloplus.

Junto da PSC procurei identificar a dor, avaliar a sua intensidade, localizag&o, fatores de alivio
e de agravamento, planear as intervencdes adequadas ao seu controlo e reavaliar a dor ap0s as
intervengdes realizadas (OE, 2008), pois sO através da reavaliacdo se pode reajustar as
intervencdes de acordo com os resultados obtidos (Ferreira et al., 2014).

No que diz respeito as intervencdes farmacolégicas, pude verificar que praticamente todos as
PSC se encontram analgesiadas com fentanil em perfusdo continua, podendo ainda ter associada
analgesia em bo6lus como complemento, demonstrando assim que existe preocupacgao com a dor,
consciéncia de que esta é frequente em cuidados intensivos (Urden et al., 2014) e o
reconhecimento dos beneficios da analgesia multimodal (Sarmento et al., 2013).

Autores como Benner, Kyriakidis & Stannard (2011) referem que no cuidado altamente
tecnoldgico dos cuidados intensivos, frequentemente invasivo e causador de dor, devem ser
integrados os conhecimentos e competéncias relacionadas com o conforto. Deste modo, foram
varias as intervencbes nao-farmacoldgicas que pude executar de forma a satisfazer ou manter
satisfeitas as necessidades de conforto nos varios dominios identificados por Kolcaba, na tentativa
de minimizar os obstaculos a experiéncia holistica de conforto. Relativamente a necessidade de
conforto fisico, foi satisfeita através do alivio da dor e da execugdo dos cuidados de higiene

corporal, higiene oral, hidratacdo da pele, massagem ou posicionamento adequado no leito. Foi
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ainda efetuada vigilancia, monitorizacdo e gestdo do regime terapéutico, fundamental para a
manutencdo da homeostasia, essencial na manutencdo desta dimensdo do conforto. Outra
necessidade de conforto prende-se com a dimensdo psicoespiritual, onde a confusdo, a ansiedade,
0 medo e a falta de informacdo podem ter um papel destabilizador (Wilson & Kolcaba, 2004).
Nesta unidade, ¢ utilizada e administrada terapéutica sedativa a PSC, de acordo com prescri¢édo
médica. Estas medidas permitem manter a PSC sedada de acordo com a necessidade da sua
situacdo clinica, evitando assim ansiedade, medo e agitacdo. Apesar dos doentes se encontrarem
sob efeito de sedacdo procurei comunicar oralmente com 0s mesmos durante os procedimentos e
recorri ao toque de forma a promover conforto psicoespiritual. Nas PSC sem efeito de terapéutica
sedativa, o conforto psicoespiritual foi promovido através de esclarecimento de davidas sobre a
sua situacdo clinica e procedimentos a executar, mostrando sempre disponibilidade para prestar
apoio emocional. Nos horérios dedicados a visita da pessoa significativa, fomentei a presenca da
familia de forma a facilitar a manutencéo de relagdes interpessoais que sdo fundamentais para
manter um conforto sociocultural (Wilson & Kolcaba, 2004). No que diz respeito ao conforto
ambiental, percebe-se que num ambiente de cuidados intensivos esse conforto pode estar
facilmente afetado, devido ao ruido dos profissionais e equipamentos, luzes, temperatura
desconfortavel e falta de privacidade (Wilson & Kolcaba, 2004). Para além da utilizacdo do
humor e da distracdo, ja referidas anteriormente, saliento a técnica de aplicacdo de gelo em regifes
com edemas e hematomas e a utilizacdo de roupa aquecida como intervencdes ndo-
farmacoldgicas utilizadas na UCI. A aplicacéo de frio e calor é relatada por Williams et al. (2009)
como uma intervencdo nao-farmacologica utilizada na promogdo do conforto em pessoas
hospitalizadas. Por esse motivo, é importante a realizagéo de intervengdes que favorecam a gestao
adequada do ambiente tais como, diminui¢do das luzes, do ruido, utilizacdo de cortinas para
manter a privacidade e controlo da temperatura através da utilizagdo de roupa (camisa de
dormir/roupa de cama), tendo sido uma preocupacdo que mantive na minha agéo. As intervencgdes
de enfermagem que utilizei foram adaptadas as caracteristicas de cada doente, tendo como
objetivo influenciar o conforto nas suas varias dimensdes, sabendo que estas se influenciam
mutuamente, obtendo-se como resultado a satisfagdo da necessidade de conforto de uma forma
holistica.

Sabendo que a dor esta associada a grande maioria das situacfes que requerem cuidados de
satde (DGS, 2003), destaco o reconhecimento de procedimentos causadores de dor (entubacdo
endotraqueal, colocacdo de drenagem torécica, colocacdo de cateteres, realizacdo de pensos
cirtrgicos, entre outros), intervindo antecipadamente na sua gestdo. Neste sentido, pude intervir
na antecipacdo de analgesia pré procedimentos assim como a realizacdo de intervencdes ndo-
farmacoldgicas de alivio da dor e otimizacdo do conforto, como a explicacdo dos procedimentos,
a colocagdo do doente em posicionamento adequado ou o toque como forma de promover o
conforto (Barr et al., 2013).
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A realizacdo de um estudo de caso, visando uma estratégia de investigacdo empirica que
permite estudar em profundidade fendmenos no seu contexto real (Grilo & Mendes, 2012),
permitiu-me analisar de forma sistematizada uma situagdo de cuidados, desde a pesquisa realizada
para o enquadramento tedrico e a ligacdo da situacdo selecionada com a Teoria do Conforto de
Kolcaba, tendo realizado a avaliacdo de acordo com as intervencdes instituidas e estruturado um
plano de cuidados com o levantamento de diagndsticos adequados a situacdo, planeamento e
execucdo de atividades e resultados esperados, de acordo com a linguagem NANDAI (NANDA
Internacional, 2015). A escolha do caso clinico derivou do facto de ter sido uma PSC a qual
durante o seu internamento me foi possivel prestar cuidados de enfermagem direcionados, através
da avaliacdo e controlo da dor na vitima de trauma.

A realizacdo do estudo de caso permitiu-me mobilizar conhecimentos, melhorar a minha
capacidade de compreensao e de resolucdo de problemas numa situagdo nova (Direcdo-Geral do
Ensino Superior, 2013). Neste relato destaquei a relevancia da correta avaliacdo e monitorizagdo
da dor aguda, bem como a importancia do cumprimento da analgesia prescrita e o beneficio da
utilizacdo de técnicas ndo-farmacoldgicas para um controlo mais eficaz da dor, bem como a
abordagem diferenciada da vitima de trauma. A elaboracdo deste trabalho possibilitou-me a
aquisicdo de competéncias na mobilizacdo de dados dos relatdrios de investigacdo, bem como no
desenvolvimento de um nivel aprofundado de conhecimentos na area da gestdo da dor na vitima
de trauma e a construcao de uma consciéncia critica acerca do tema, onde pude articular a teoria
com a préatica de forma a consolidar os conhecimentos adquiridos expondo com clareza 0s
resultados do meu préprio raciocinio, tal como defendido pelas competéncias a desenvolver para
o Mestrado na Area de Especializagdo em PSC (ESEL, 2010).

No que concerne a abordagem da vitima de trauma é importante vigiar e prevenir as
complicagBes precoces, nomeadamente a infegdo, a sindrome compartimental, a coagulopatia, a
reacdo dos aparelhos de fixagdo externa, a diminuicdo da perfuséo periférica e a dor relacionada
com a fratura (Smeltzer et al., 2011). Neste sentido, foi-me exigida competéncia técnica e
cientifica para a prestacdo de cuidados especializados, estando alerta para os sinais de
agravamento do estado clinico do doente que poderiam surgir, tais como sinais inflamatérios,
coagulopatia, desadaptacdo ao modo ventilatério devido a diminuicdo progressiva da sedacdo,
controlo algico, realizacdo de pensos, cuidados de higiene e conforto, monitorizacdo continua de
parametros vitais (tensdo arterial, frequéncia cardiaca, frequéncia respiratdria, temperatura),
débito urinario horério, prevenindo e despistando precocemente, como por exemplo, o choque
hipovolémico.

Tive a oportunidade de abordar uma vitima de TCE grave, onde a equipa de neurocirurgia
considerou importante a implementacdo de medidas neuroprotetoras. Estas medidas passam por
alguns procedimentos de tratamento e vigilancia, nomeadamente manter o posicionamento da

cabeca em posicdo neutra e elevada a trinta graus, a manutencdo da temperatura corporal na
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normotermia, a apertada monitorizacdo hemodinamica (Pressdo Arterial Média (PAM), Pressao
Venosa Central (PVC), Pressdo de Perfusdo Cerebral (PPC), a ventilagdo mecanica invasiva, uma
adequada sedacdo e analgesia e um adequado suporte nutricional e hidrico (Bratton et al., 2007;
Giugno, Maia, Kunrath, & Bizzi, 2003). Estas medidas tém como objetivo otimizar a perfusdo
cerebral e a oxigenacao tecidual, evitando a ocorréncia da lesdo cerebral secundaria, uma vez que
podera acontecer num espaco muito curto apés a lesdo cerebral priméaria (AANN, 2009).

Como ja referido anteriormente, o protocolo de perfusdo de insulina, assumiu-se como um
dos protocolos terapéuticos que mais me despertou interesse, uma vez que na UCI, a
hiperglicemia encontra-se intimamente associada ao aumento da mortalidade e morbilidade na
PSC, nomeadamente no trauma (Van den Berghe, 2004). Assumindo-se como uma resposta
fisiologica ao trauma, ha estudos que demonstram que, na fase aguda da PSC vitima de trauma, a
terapéutica intensiva de insulina promove a normalizacdo da glicémia através da diminuicdo da
producdo enddgena de glicose pelo organismo, enquanto que glicémias superiores a 200mg/dl
tendem a prolongar o internamento na UCI, aumentam o tempo em ventilagdo mecénica e
aumenta a incidéncia de infe¢fes (Kovalaske & Gandhi, 2009; Laird, Miller, Kilgo, Meredith, &
Chang, 2004; Thorell et al., 2004).

Durante 0 meu estagio houve uma preocupacdo acrescida pela gestdo de protocolos
farmacoldgicos de combate a dor (Regulamento n® 429/2018, de 18 de fevereiro), mantendo-me
sempre alerta para a medicagdo analgésica prescrita de forma continua, bem como aquela prescrita
em horario certo e em SOS.

As medidas ndo-farmacoldgicas sdo uma importante ferramenta para o alivio da dor
(Regulamento n.° 429/2018, de 18 de fevereiro) e segundo Gélinas, Arbour, Michaud, Robar e
Coté (2013), estas medidas tém o potencial de complementar intervencGes farmacoldgicas
podendo oferecer opgfes de tratamento alternativas no tratamento de alguns sintomas,
nomeadamente a dor. Assim, em paralelo com as medidas farmacoldgicas, pus em préatica
algumas técnicas nao-farmacolégicas de forma a proporcionar maior conforto a PSC.

Em discussdo com alguns enfermeiros cheguei a conclusdo de que as medidas néo-
farmacoldgicas sdo aplicadas regularmente as PSC internadas na UCI, no entanto, raramente sdo
registadas. Desta forma, a percecdo da sua utilizacdo, bem como da sua eficécia, fica
comprometida. Desta forma, procedi sempre ao registo da intensidade da dor no sistema
informatico. Os registos de enfermagem sdo uma ferramenta essencial e um instrumento valioso
na prestacdo de cuidados de enfermagem, fornecedores de informacao objetiva aos profissionais
de salde com o objetivo de garantir a continuidade dos cuidados ocorridos durante um
determinado periodo de tempo e a comunicacao entre a equipa de cuidados, constituindo-se como
uma das atividades que traduzem legalmente a concretizaco dos cuidados prestados (Torres &
Reis, 2002; CJ 126/2009, 2009).

58



Sabendo que cabe ao enfermeiro a avaliagdo intencional das necessidades de conforto e a
adocdo de medidas para satisfazer essas necessidades (Kolcaba, 2003), considero que sé faz
sentido a aplicacéo das intervencdes de controlo da dor (protocolos farmacol6gicos e intervencdes
ndo-farmacoldgicas) se estas foram acompanhadas do seu registo. SO assim é possivel haver
continuidade aos cuidados e comunicacao entre a equipa.

Terminado este percurso considero que desenvolvi competéncias de enfermagem na gestdo
diferenciada da dor e do bem-estar da PSC, antecipando as respostas, recorrendo a intervencdes
farmacoldgicas e ndo-farmacolégicas (Regulamento no 429/2018, de 18 de fevereiro).

Prestei cuidados a PSC submetida a VMI, sedada e por isso incapaz de autoavaliar a dor, 0
gue me permitiu conhecer mais detalhadamente as escalas padronizadas para a adequada
avaliacdo da dor nestas PSC, desenvolvendo pericia na sua aplicacdo, de forma a otimizar os
resultados das intervengdes de enfermagem.

Considero um contributo para a minha préatica profissional, 0 aumento do conhecimento sobre
a gestdo da dor na PSC internada, o que se traduziu num reconhecimento pelos pares do meu
servico de prestacdo de cuidados, enquanto elemento de referéncia na area da gestao da dor.
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Contribuir para o desenvolvimento da formacéo continua dos enfermeiros na area da PSC

Desde ha alguns anos que o processo de aprendizagem deixou de ser uma preocupacao
exclusiva do &mbito académico e passou a integrar as agendas das empresas, nomeadamente das
instituicbes de salde (Riche & Alto, 2001). N&o obstante, o reconhecimento e a validacdo das
aprendizagens experienciais situa-se no cruzamento de diversas esferas: o mundo da
educagéo/formacdo, o mundo do trabalho e das organizacGes e a sociedade em geral (Pires, 2007).

A formacgdo dos enfermeiros em contexto de trabalho é importante para a sua pratica de
cuidados. Assim, promover a formagao de enfermeiros envolvidos na EEMI permitiu capacitar
estes profissionais para uma préatica de cuidados mais diferenciada e padronizada.

A formac&o debrugou-se essencialmente sob os critérios de ativacdo da equipa de emergéncia
intra-hospitalar e a abordagem padronizada a PSC. Sendo uma necessidade do servigo
identificada, previamente, em conjunto com a enfermeira orientadora de estagio e a enfermeira
chefe da UCI, achei pertinente a realizagdo da referida formacdo entre pares e adaptacdo dos
objetivos ja definidos anteriormente.

A sessdo de formagdo realizou-se no dia 11 de marco pelas 11h no auditério do centro
hospitalar, contando com a presenga dos enfermeiros da UCI. Todos os presentes deram um
feedback bastante positivo da sessédo, classificando o tema como pertinente para a sua pratica de
cuidados atual. Achou-se ainda pertinente, a realizagdo da referida formag&o, para os restantes
pares dos servicos de internamento, visto serem estes que acabam por realizar grande parte das
ativacoes da EEMI.

A sessdo de formacao foi um importante momento de reflex&o e de partilha de conhecimento,
pelo facto de estarem presentes os enfermeiros constituidores da EEMI.

A realizagdo desta sessdo de formagdo permitiu-me adquirir competéncias no diagnostico das
necessidades formativas do servico, enquanto facilitadora da aprendizagem em contexto de
trabalho, bem como no favorecimento da aprendizagem, na destreza nas intervencdes e 0
desenvolvimento de habilidades e competéncias dos enfermeiros (Regulamento n.° 140/2019, de
18 fevereiro). Permitiu que todos explanassem as suas dificuldades e sugerissem estratégias para

melhorar a qualidade da prestacdo dos cuidados a PSC.
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CONCLUSAO

O presente relatorio de estagio enumera e critica, reflexivamente, 0 meu percurso de
aquisicdo e desenvolvimento de competéncias especializadas de enfermagem adquiridas no
CMEPSC, realizado de forma a responder as aptidGes enunciadas na legislagdo portuguesa para
obtencdo do grau de mestre (Decreto-Lei n°65/2018), as competéncias comuns e especificas para
enfermeiro especialista (Regulamento n°140/2019; Regulamento n°429/2018), aos objetivos
tracados para este ciclo de formagdo (ESEL, 2010) e aos niveis de competéncia descritos por
Benner (2001).

De forma a oferecer o meu contributo a profissdo e disciplina de enfermagem, a
motivacao profissional e individual que direcionou ao ingresso neste mestrado, numa area da
prestacdo de cuidados que se apresenta como uma preferéncia pessoal, tornou-se mais intensa
com a oportunidade de adquirir e desenvolver competéncias inseridas num tema que sempre se
mostrou do meu interesse, a gestdo da dor da PSC vitima de trauma.

E um facto que o trauma se apresenta como um relevante problema de sadde, estando
classificado como uma das dez principais causas de morte, estimando-se que em 2030 sera a
terceira principal causa de morbilidade. Este fato faz com que seja crucial apostar na melhoria
dos cuidados prestados a pessoa vitima de trauma, nas diversas fases e contextos, verificando-se
que a intervencdo do enfermeiro na abordagem a pessoa vitima de trauma, contribui, em muito,
para a melhoria dos cuidados prestados. Uma das principais consequéncias do trauma na PSC € a
dor, podendo causar prejuizos significativos a mesma. A avaliacdo e controlo tardios da dor
trazem repercussOes negativas em termos fisiolégicos, metabdlicos e psicossociais, estando esta
diretamente associada ao desconforto experienciado no contexto fisico ou conforto prejudicado.
Por esse motivo, torna-se indispensavel o desenvolvimento de estratégias que contribuam para a
otimizacdo do controlo da dor da PSC vitima de trauma. Neste sentido, a avaliacdo e registo
continuo da intensidade da dor manifestam-se como intervencgdes imperativas de boas préaticas de
cuidados.

A utilizacdo da Teoria do Conforto de Katherine Kolcaba, como referencial tedrico que
sustenta este relatorio, deveu-se, essencialmente, a confirmacdo de que o conteldo em que se
baseia este meu percurso, deve ser congruente com a minha ideologia de “ser enfermeira”, e do
modo como preconizo o desenvolvimento da enfermagem, reconhecendo a importancia do
conforto enquanto forma de cuidar.

Este percurso de aquisi¢do e desenvolvimento de competéncias, na area da PSC, por ndo
ser desconhecido para mim na sua totalidade, desafiou-me a sair da minha zona de conforto,
procurando novas oportunidades. Contudo, se o concretizar deste caminho se revela desafiador
por si s6, aliado & pior fase pandémica de SARS-Covy, revelou-se o conciliar de um conjunto de

vivéncias, experiéncias e sentimentos, que tanto impeliram a continuag&o, quanto colocaram tudo
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em causa.

Considerando os objetivos propostos, e realizando uma retrospetiva ao percurso
desenvolvido, considero que os mesmos foram atingidos, enfatizando as seguintes competéncias
desenvolvidas: promoc¢do da melhoria da qualidade dos cuidados prestados a PSC e sua familia;
mobilizacdo de padrGes de conhecimento sélidos para a praxis clinica; competéncias de
autoaprendizagem; selecdo de fontes de informacdo relevantes para a tomada de decisdo;
prestacdo de cuidados de enfermagem a pessoa em situagdo emergente, antecipando a
instabilidade e risco de faléncia organica; consciéncia critica para os problemas atuais da
disciplina de enfermagem; e demonstracdo de um nivel aprofundado de conhecimento numa area
especifica de enfermagem.

Investi essencialmente na gestdo da dor na PSC vitima de trauma, tendo por esse motivo
procurado momentos de aprendizagem em torno desse objetivo. Quando ndo foi possivel, devido
a uma baixa casuistica de vitimas de trauma em ambos 0s contextos, procurei transferir o
conhecimento de outras areas de estudo, que pudessem dar também resposta.

A prestagdo de cuidados no SU e UCI constituiram-se um desafio enorme, enquanto
experiéncia, exigindo um maior esforco na aquisicdo e desenvolvimento de competéncias, que
me permitissem prestar cuidados em situacGes de urgéncia e/ou emergéncia. A variedade de
especialidades médicas e cirlrgicas, as equipas multidisciplinares de grandes dimensdes, 0s
espacos fisicos em crescente reformulacdo e expansdo, a baixa casuistica de vitimas de trauma,
foram confrontos que se demonstraram das maiores dificuldades. Contudo, a recetividade e a
disponibilidades destas equipas, 0 acompanhamento dos enfermeiros orientadores e a iniciativa e
proatividade na procura das melhores experiéncias de aprendizagem, permitiram efetivar este
percurso. Foi-me fornecida a oportunidade de consolidacdo de conhecimentos e habilidades
relacionadas com o cuidar da PSC em situacOes urgentes e/ou emergentes e a prestacdo de
cuidados & pessoa a vivenciar processos complexos de doenca critica e/ou faléncia orgénica,
destacando a prestacdo de cuidados de alta complexidade, nomeadamente, & pessoa submetida a
VMI, a técnicas de substitui¢do renal continua e intermitente, monitorizacéo e vigilancia da PSC
através de metodos invasivos, gestdo de protocolos terapéuticos complexos, a implementagéo de
medidas de prevencdo e controlo de infecdo no manuseamento de dispositivos invasivos e a gestao
diferenciada da dor e bem-estar da PSC, através de intervencdes farmacoldgicos e nao-
farmacoldgicas. Pude ainda observar PSC que necessitavam de avaliacdo e intervencdo imediatas,
com elevado grau de instabilidade, prevendo e antecipando situagcdes de risco iminente,
desenvolvendo competéncias na identificacdo de intervencdes prioritarias (avaliagio ABCDE),
sistematizando a avaliagdo da PSC. Tive ainda oportunidade de colaborar com a equipa de
emergéncia médica intra-hospitalar.

Aliado a prestacao de cuidados a PSC e familia, também os momentos formativos formais

e informais, a realizagdo da RIL e proposta de divulgacdo numa revista e registo na plataforma
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Prospero, a elaboragdo de um poster cientifico e a sua consequente apresentagdo no Webinar, o
recurso a pesquisa bibliografica, a elaboracdo de jornais de aprendizagem, estudo de caso,
relatérios parcelares e atividades desenvolvidas nos diferentes contextos, 0s momentos de
reflexdo com os enfermeiros orientadores e professora orientadora e a partilha de experiéncias
com as equipas multidisciplinares, constituiram fontes de conhecimentos no meu percurso de
desenvolvimento de competéncias.

Considero, assim, que atingi os objetivos para os quais me propus inicialmente, tendo em
conta que desenvolvi competéncias especializadas de enfermagem na gestao da dor da PSC vitima
de trauma, através da consolidacdo de conhecimentos, da prestacdo de cuidados de enfermagem
especializados a PSC e sua familia, do pensamento critico e reflexivo acerca da necessidade de
competéncias especializadas e do contributo para o0 aumento do conhecimento e das competéncias
das equipas de enfermagem por onde passei.

A gestdo da dor da PSC vitima de trauma, apesar de ser um tema sensivel aos cuidados de
enfermagem, demonstra-se ainda pouco disseminado nos contextos de prestacao de cuidados. Por
esse motivo, 0 objetivo de publicar um artigo cientifico, como forma de disseminacdo do
conhecimento resultante da RIL, revelar-se-4 um contributo para o meu desenvolvimento
profissional e para a evolucdo da enfermagem enquanto profisséo e disciplina.

Perspetivando o futuro, pretendo assumir a responsabilidade profissional na prestagdo de
cuidados a PSC, em particular na gestdo da dor da PSC vitima de trauma e, dessa forma, contribuir
para a eficaz e atempada avaliagdo da dor na vitima de trauma. A aquisicdo e desenvolvimento de
competéncias assume-se como um processo complexo e continuo, pelo gque antevejo que o
desenvolvimento de competéncias ira continuar pelo futuro, existindo ambicéo de continuar a
aplicar e ampliar os conhecimentos adquiridos até entdo, partilhar experiéncias com outros
profissionais de salde e de gerar, sempre que possivel, uma oportunidade para melhorar a
abordagem a pessoa vitima de trauma com dor, perspetivando a mobilizacdo de servico, para
outro que detenha, ou que se prevé, um maior nimero de PSC, permitindo-me ser um agente de
mudanca.

De salientar que ja durante este percurso passei a integrar o grupo Institucional da Dor do
hospital onde exerco fungdes, como elo de ligacdo. Com esta inclusdo, pretendo transferir as
aprendizagens resultantes do meu percurso no CMEPSC para 0 meu contexto de trabalho,
demonstrando assim um nivel aprofundado de conhecimento numa é&rea especifica da
enfermagem (ESEL, 2010), desempenhando a responsabilidade de elemento de referéncia dentro
da equipa, de forma a garantir a melhoria da qualidade dos cuidados prestados a PSC.

Termino, partilhando a ideia defendida por Kolcaba (2003) de que compete aos enfermeiros
liderar o caminho de trazer de volta o conforto do doente e a consciencializagdo dos profissionais
acerca da pertinéncia deste tema, ja que a efetiva gestdo da dor da PSC vitima de trauma é parte

significativa do conceito de conforto.
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Certificado de Participacdo no Webinar do Departamento de Enfermagem Médico-Cirargico

Adulto/ldoso ”Formagdo, Investigacdo e Exercicio Clinico”
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APENDICE |

Objetivos Especificos para Estagio no SU



OBJETIVOS ESPECIFICOS PARA ESTAGIO NO SU

Objetivo 1: Conhecer a dindmica organizacional do contexto

Atividades a desenvolver

Indicadores de resultado

e Realizagdo de uma visita guiada ao SUG

e Conhecer a estrutura fisica do servigo

e Conhecer a dindmica do SUG

e Consulta normas e protocolos do SUG

e Desenvolver uma relagdo empatica e profissional com os

membros da equipa multidisciplinar

Demonstra conhecer os protocolos e normas do servigo
Demonstra uma relacdo empatica e profissional com a equipa
multidisciplinar

Demonstra estar integrado na equipa multidisciplinar

Objetivo 2: Identificar as intervengdes de enfermagem promotoras da gestdo da dor da pessoa vitima de trauma

Atividades a desenvolver

Indicadores de resultado

e Realizagdo uma Revisdo Integrativa da Literatura

Producdo de um artigo relacionado com as intervencdes de
enfermagem promotoras da gestdo da dor da pessoa vitima de

trauma

e Realizacdo um relatorio parcelar relativo ao percurso

desenvolvido durante o ensino clinico

Produz um documento onde reflete sobre o trabalho

desenvolvido durante o ensino clinico, incluindo uma

abordagem descritiva das atividades desenvolvidas




Realizacdo um jornal de aprendizagem relativo a prestacéo de

cuidados a pessoa vitima de trauma com dor

Produz um documento reflexivo sobre as préaticas vividas e

observadas

Consultar normas, procedimentos e protocolos do SU relativas

a prestacdo de cuidados para o alivio da dor na vitima de trauma

Demonstra conhecer as intervengbes de enfermagem

especializadas protocoladas

Objetivo 3: Executar o processo de enfermagem tendo em vista a responsabilidade profissional, ética e legal

Atividades a desenvolver

Indicadores de resultado

Tomar decisdes tendo em conta os principios éticos do cddigo

deontoldgico da Ordem dos Enfermeiros

Garante o cumprimento dos principios deontologicos e ético-

legais no processo de tomada de decisdo

Promocdo da protecdo dos direitos humanos

Assegura a confidencialidade e seguranca dos dados recolhidos
em contexto profissional
Garante a privacidade do cliente alvo de cuidados

Promove o respeito da pessoa

Gerir as praticas profissionais garantindo a seguranca da PSC

Decide tendo em conta o conhecimento cientifico atual, a
experiéncia profissional e a préatica refletida
Assume iniciativa no processo de tomada de deciséo,

contribuindo com a equipa em que se insere




Identifica praticas de risco e promove uma cultura de préticas

seguras

Objetivo 4: Contribuir para a melhoria da qualidade

Atividades a desenvolver

Indicadores de resultado

Partilha por meio de agdes de sensibilizacdo, formais e/ou

informais, conhecimentos de melhoria da qualidade

Promove a incorporacdo dos conhecimentos na area da

qualidade na prestacao de cuidados

Avaliacdo da qualidade dos cuidados de enfermagem mediante
a criacdo de uma folha de registo de enfermagem para a

promocdo da gestdo da dor na vitima de trauma

Aplica instrumentos de avaliacdo de resultado

Promocdao de um ambiente terapéutico seguro

Envolve a familia e outros elementos relevantes no sentido de

assegurar as necessidades culturais e espirituais do

cliente/familia

Objetivo 5: Gerir a prestacdo de cuidados a PSC

Atividades a desenvolver

Indicadores de resultado

Otimizagdo do processo de cuidados ao nivel da tomada de

decisdo

Contribui com conhecimento e informagdo para a tomada de

decisdo




Reconhece quando referenciar para outros profissionais de
salde

Supervisionar as tarefas delegadas, garantindo a seguranga e a

qualidade dos cuidados

Utiliza o método demonstrativo para delegar tarefas

Monitoriza a prestacdo das tarefas delegadas

Objetivo 6: Desenvolver aprendizagens profissionais

Atividades a desenvolver

Indicadores de resultado

Promocao da aprendizagem da equipa multidisciplinar

Reconhece necessidades formativas
Promove a aprendizagem formal/informal da equipa
multidisciplinar

Avalia e divulga o impacto da formacéo

Prestacdo de cuidados de enfermagem especializados a pessoa

vitima de trauma com dor

Demonstra conhecimentos e aplica-o0s na prestacdo de cuidados

Objetivo 7: Prestar cuidados de enfermagem especializados a PSC

Atividades a desenvolver

Indicadores de resultado

Prestacéo de cuidados a PSC em situagdo emergente e antecipar
a instabilidade hemodinédmica

Identifica os focos de instabilidade e atua de imediato na sua

resolugéo




Garantir a administragdo de protocolos terapéuticos complexos

Diagnostica precocemente as complicagfes resultantes da
implementacdo de protocolos terapéuticos complexos,
implementando respostas de enfermagem apropriadas a essas

complicacdes

Realizacdo da gestdo diferenciada da dor e do bem-estar da PSC

Identifica evidéncias fisiologicas e emocionais de mal-estar e
desconforto

Demonstra conhecimentos sobre bem-estar fisico, psicossocial
e espiritual na resposta as necessidades da PSC

Garante a gestdo de medidas farmacologicas de combate a dor
Demonstra conhecimentos e habilidades em medidas néo-

farmacoldgicas para o alivio da dor

Comunicacao efetiva com as pessoas significativas da PSC

Promove a comunicacdo com as PS contribuindo para a

compreensdo do estado da PSC

Obijetivo 8: Dinamizar a resposta a situacfes de catastrofe ou emergéncia multi-vitimas

Atividades a desenvolver

Indicadores de resultado

Consultar o plano de emergéncia e catéastrofe do servico

Demonstra conhecer o plano de emergéncia e catastrofe do

Servicgo

Planear a resposta concreta em situacdes de emergéncia multi-

vitimas ou catastrofe

Sistematiza as ag¢Oes a desenvolver em situagdes de catastrofe

Ou emergéncia




Objetivo 9: Promover a prevencao e controlo da infecdo na prestacdo de cuidados a PSC

Atividades a desenvolver

Indicadores de resultado

Promogcé&o da prevencdo da infecdo na prestacdo de cuidados a

PSC

Define estratégias a implementar no servico visando a

prevencdo e controlo da infecao




APENDICE II

Objetivos Especificos para Estagio na UCI



OBJETIVOS ESPECIFICOS PARA ESTAGIO NA UCI

Objetivo 1: Conhecer a dindmica organizacional do contexto

Atividades a desenvolver

Indicadores de resultado

e Realizar uma visita guiada a UCI
e Conhecer a estrutura fisica do servigo
e Conhecer a dindmica da UCI

e Consultar normas e protocolos da UCI

da equipa multidisciplinar

e Desenvolver relacdo empatica e profissional com os membros

Conhece protocolos e normas do servigo
Estabelece relagdo empética e profissional com a equipa
multidisciplinar

Demonstra integracdo na equipa multidisciplinar

Objetivo 2: Identificar as interven¢des de enfermagem promotoras da gestdo da dor da pessoa vitima de trauma

Atividades a desenvolver

Indicadores de resultado

e Realizar uma Revisdo Integrativa da Literatura

Producdo de um artigo relacionado com as intervencgdes de
enfermagem promotoras da gestdo da dor da pessoa vitima de

trauma

cuidados a pessoa vitima de trauma com dor

e Realizar um documento reflexivo relativo a prestagdo de

Produz um documento reflexivo sobre as praticas vividas e

observadas




Consultar normas, procedimentos e protocolos da UCI relativas
a prestacdo de cuidados para o alivio da dor na vitima de trauma

e Conhecer as intervencGes de enfermagem especializadas

protocoladas

Objetivo 3: Executar o processo de enfermagem tendo em vista a responsabilidade profissional, ética e legal

Atividades a desenvolver

Indicadores de resultado

Tomar decisdes tendo em conta os principios éticos do cddigo

deontoldgico da Ordem dos Enfermeiros

e Garante o cumprimento dos principios deontoldgicos e ético-

legais no processo de tomada de deciséo

Promover a protecdo dos direitos humanos

e Assegura a confidencialidade e seguranca dos dados recolhidos
em contexto profissional

e Garante a privacidade do cliente alvo de cuidados

e Promove o respeito da pessoa

e Mantém um processo efetivo de cuidado quando confrontado

com valores diferentes

Gerir as praticas profissionais garantindo a seguranca da PSC

e Decide tendo em conta o conhecimento cientifico atual, a
experiéncia profissional e a préatica refletida

e Assume iniciativa no processo de tomada de decisdo,
contribuindo com a equipa em que se insere

e Identifica praticas de risco e promove uma cultura de praticas

seguras




Objetivo 4: Contribuir para a melhoria da qualidade

Atividades a desenvolver

Indicadores de resultado

e Partilhar por meio de agdes de sensibilizacdo, formais e/ou

informais, conhecimentos de melhoria da qualidade

Promove a incorporagdo dos conhecimentos na area da

qualidade na prestacao de cuidados

e Promover um ambiente terapéutico seguro

Envolve a familia e outros elementos relevantes no sentido de
assegurar as necessidades culturais e espirituais do

cliente/familia

Objetivo 5: Gerir a prestacdo de cuidados a PSC

Atividades a desenvolver

Indicadores de resultado

e Otimizar o processo de cuidados ao nivel da tomada de decisédo

Contribui com conhecimento e informacéo para a tomada de
decisao
Reconhece quando referenciar para outros profissionais de

salide




Objetivo 6: Desenvolver aprendizagens profissionais

Atividades a desenvolver Indicadores de resultado

e Promover a aprendizagem da equipa multidisciplinar e Reconhece necessidades formativas
e Promove a aprendizagem formal/informal da equipa
multidisciplinar

¢ Avalia e divulga o impacto da formacéo

e Prestar cuidados de enfermagem especializados a pessoa vitima e Demonstra conhecimentos e aplica-0s na prestacdo de cuidados

de trauma com dor

Obijetivo 7: Prestar cuidados de enfermagem especializados a PSC

Atividades a desenvolver Indicadores de resultado
e Prestar cuidados a PSC em situacdo emergente e antecipar a e ldentifica os focos de instabilidade e atua de imediato na sua
instabilidade hemodindmica resolucéo
e Garantir a administracdo de protocolos terapéuticos complexos e Diagnostica precocemente as complicagdes resultantes da

implementacdo de protocolos terapéuticos complexos,
implementando respostas de enfermagem apropriadas a essas

complicagdes

e Realizar a gestdo diferenciada da dor e do bem-estar da PSC ¢ Avalia sistematicamente a dor na pessoa vitima de trauma, de

acordo com escalas validadas e adequadas ao seu estado clinico




Identifica evidéncias fisiologicas e emocionais de mal-estar e
desconforto

Demonstra conhecimentos sobre bem-estar fisico, psicossocial
e espiritual na resposta as necessidades da PSC

Garante a gestdo de medidas farmacoldgicas de combate a dor
Demonstra conhecimentos e habilidades em medidas ndo-

farmacoldgicas para o alivio da dor

Comunicar com as pessoas significativas da PSC

Promove a comunicacdo com as PS contribuindo para a

compreensdo do estado da PSC

Obijetivo 8: Promover a prevencao e controlo da infecdo na prestacdo de cuidados a PSC

Atividades a desenvolver

Indicadores de resultado

Promover a prevencao da infecdo na prestacdo de cuidados a

PSC

Define estratégias a implementar no servico visando a

prevencdo e controlo da infecdo
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Poster “Critérios de Ativacao da Equipa de Trauma no Adulto



Critérios de Ativagdo da Equipa de Trauma no Adulto

Critéries de stivagio & Eqeips de Traeme, aqgeando da Triagem de Friaridades do Doante, su por indicecio médica ao Sarvige de Urgéncia
Sendo. haje em dia, aceile pela comunadade cientifica gee wma inlenaescio precace ¢ adequada pode melhorar significataamente o prognéstico dos doenfes
fraumatizados, & imperativa & Implementacio de mecenismas arganizacionas qua parmitam 3 e ripida identificscio, sszim coma # institeigde, em tempe G4, de
lerapiulica elimizada

= Frajusnce Respradoia « 10 ou= 3
cxniiminus

= Sl - W cam 00 suplermntal

= Prids Afteral SEldlics - 90 mimHg

= Excila de Comade Claagow « 14 ouguedi

FASE 1:

Sinais Vitais e Mivel de

Consciéncia » 2 pumlirs desibe o e derie .
+ Gk (n 30 irmarias) o frigudesia W,
cardiaca fotal = 120 0u = 160 :g
Nao :
ATIVAR EQUIPA DE TRAUMA -«
» Tradina caluga, Vrias, abh et
P | e cotevn el

Rutalhe coatal
il de 2 ou + ooiscd longoi
Firmlui da hacia oo litune do crlbimo com alundementa
dmpuiacio proorral so punbo efou o rezeks
Friama + i
Cuerradun Mo Graws 2 grau = Hi% ou 3 grau = 5%
Quarrmdiiti m rlicio
Qi di lic, ks o, 1oy, fafine, chouhlenns st
] [T
d . v Grdeicka (v 0 semanas) com kmln peraliente
%

FASE 2:

Anatomia da Lesao

e oo oo owow

= Furiiraiie por aifte di logo prodmel o
ilia | otk

g il
i, praines, i, asddiman o Wilha

s Ejislie de vaicuks

s ‘Vitirre de alropsdamena

o Qussda de alura « B frssleo (20 pia) L]

FASE 3:

Mecanismo da Lesao

@
£

®
faggn®

Nio ATIVAR EQUIPA DE TRAUMA

SITUAGOES  ;gsz—s-=

[ Bilichidn ca i Tl
e T o i ke T, G Las T T s e el
il ] dn di egupe, e

[T T Ep—

EXCEGAD &, youuscouessemave

5 5 Estudante de Mestrado: Enf* Raguel Margues ESELY.
CHERM [

bavees Mo m Docente Orientadora: Professora Doutora Heloa Rafael



APENDICE IV

Poster Webinar do Departamento de Enfermagem Médico-Cirurgico Adulto/Idoso

"Formagdo, Investigagdo e Exercicio Clinico”



INTERVENCOES DE ENFERMAGEM PROMOTORAS
DA GESTAO DA DOR NA VITIMA DE TRAUMA

Resultados preliminares de uma revisao integrativa
da literatura

Faguel Margques i - Helga Ralfail Henrguesd

INTRODUGAO METODOLOGIA

A dor & um sintoma e um sinal comum e angustiante na PSC Participantes

uma das principais conseqguéncias do trauma, causando Pesspas vitimas de trauma, com dor, em situagao
prejuizos a vitima, constituindo-se com o maior obstaculo 3 critica, com idade =18 amos, em 5U's e UCT's.
satisfagdo da necessidade de conforto. O enfermeiro tem como Méatodo

dever avaliar a dor na PSC, identificar e planear intervengies 0= critérios de inclus3o do estudo foram definidos com
adequadas ao sew controlo intervindo na sua gestao. base na populagao, contexto, intervengao, data de

publicagao e tipo de estudo. A seleqao dos artigos foi

QUESTAD realizada por dois revisores.

Revisdo da evidéncia cientifica existente acerca das intervenges
do enfermeiro na gestio da dor na pessoa vitima de frauma em RESULTA[]US
situag3o critica. A avaliagdo da dor deve ser realizada com recurso a

escalas validadas para a populacdo em causa, desde a
admissao. As opgoes de tratamenta da dor mais

comuns s3o de dmbito farmacoldgicn, comao opioides e
AINE's. Os métodos nao farmacoldgicos mais

abordadaos s3o imobilizagde do fraturs, estimulogdo
elétricn nervosa transcutdnes, terapia de frio/guente. A
oono correta e precoce avaliagio da dor, aliada 4 sinergia
oo

entre métodos farmacolégicos e ndo farmacoldgicos,

revelam a diminwicao acentuada da dor na vitima de
trauma.

CONCLUSAD

A gestdo da dor na pessoa vitima de trauma em
contexto se situacao critica assenta em intervengoes
de enfermagem de avaliagdo permanente e sisternatica
da dor e de implementagao de intervengoes de caris

farmacoldgico e nio farmacolagico.

h?:nm: Iﬁﬂlﬂ‘-ﬁq-“:':rlinm 3 J.:‘.":' Aayfwrincics iasacucha v ol pars £ Cuudo e Do [S250]. Suisc o da Taonomas, Termau de Do Ures Lo Sl com Debnepte. & Mobsa sckae o Uz
> Mswrrada am [0 ermuspem na Area oo [apecislrachs Peasaa Fo i arc hitpstwanw sappanarg rescurces e inokap Mnaieniiumber 5 P Ebpain. &7 Difmann, P. 0. Magnan, B Cioves, P O Gutieres Pare, (B

“Situsglin Critios e, Eacobs Soperior ée Enfermagen e Laboa E- Deciwrnon, 5., & Eberharct, & (300 Swwires af tra Durden of Trasms Painin Dmergency Sersngy inwoes. Pen snd Thesgy, T 175 e

e T et hitpasieniang 10 1007 ek 0D1-1 7 Fabisn, A Rugisnn, G Coflsn, . G, Sicars-Mbon; &, Seatell L1, Shrara, G, _Coffey, F. (J0071) Soka af inhsisd
Oouiora. #mi Cniemagsm. Profemon Coodmnadarn, Cecols ruﬂ:.r.ﬂrj\l rlfunm.—nr-rt:'ln.blru.rrﬁpul }l-l.l'rl]l' ~ain Ssasarch, 11, 15%467- 1355 rl'l.;-l.. Soineg 102 TePFRASISIIIT /7 Medcans K | 2000
periar ; b e o B34 Euwrads Cioipeis hiior




APENDICE V

EEMI e Abordagem ao Doente Critico



Escola Superior de Enfermagem de Lisboa
no Clinico: Unidade de Cuidados Intensivos
do

Area de Especializagio 3 Pessoa em SituagSo Cris

EEMI E ABORDAGEM
AO DOENTE CRITICO

En” Raquel Marques, Estudante CMEEPSC ESEL

Prof* Helga Rafacd, Docente C

ESELD),

ontadora ESEL

Barreiro, Many

Figura 1 - Cadela die Sobrevivinela [ERC, 2010)

SV “conjures de procedimentes bem defridos o
‘com mesadalogias padrontzadas” que permite.
reconhecer 2 stuagfies em que hi risco devida
cminente (INEM, 2011).

precae

; 3. Equipa Emergéncia Médica Intra- \
' Hospitalar '

 ASSESUFAr & TESPDSLA UTLENLE & EMergente 4

rada & instituigdo incluinds, além dos doentes

internados, ulentes das consullas, visilanles,

profissio

Servigo n° B/2022, CHEMY, L

de sande, entre outros (Ordem de T et

< O pimers de emerpéncia 2222 deve ser ativado

sempre que se veriliquem  siuacdes de

emergineia, de acardn com @ Cireular

Naormativa da Diregdo-Geral da Sabde N°

15/DQS/DOCO de 22 de Junha de 2010
\ k
5 e
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1. Cadeia de Sobi

2. Doenie Crkico

3. EEMI

4. Crzérics de Al

w3530 da EEMI
5. Abordagem ABCDE

6. Algoritmo de Reanimag3o intra- Hospit

Algoritmo SEV/DAE
8. Algoritmo SAV

. Aigaritmo Taquicardias

10. Aigoritmo Bradk

11. Dis

Refertncias Sibtograficas 7

2. Doente Critico K

# Dniende-se por dosnte crilics agquele que, por disfungdo au falén

i prefunda de urn ou mais drgdos
ou sislemas, tem a sus schredvinca dependenle de meics sancados de manilorizagls e
Lerapéutica;

# 0 SAV centrase na abordagern sistematizada, seguindo uma sequincia de avaliagdo & aluagio por
pricridates:

© A Via Adrea (Ninway)

]

Ventilagda (Breatting)

Circulaga (Circulation)

o N

Disfungdo Newraldgica (Disability)

Controlo de Ambiente/xposicio (Cxpusure)

Figura 2 - Abordagem ac docme o
ABCDE [(Supern Avangads de Vica

# 0s objetives & pringipios da abordagem ABCOE s3o 4 estruluragdo da svaliaglo & da abordagem

-

Compromisso da via sérea —

"

Paragem respiralaria

.

6 = FR > 35 cicddos/minulo

.

Sp02 < B5% com oxigenio suplementar

.

Paragem cardiorrespiraliria

.

40 < FC > 140 batimentos/minuta

\

Pressio arterial sistdlica < 90

Wy

.

Cscala de coma de Glasgow - diminuicao » 2 pantes
 Crise convulsiva prolengada ou repetida

« Perda subita de conscinga g

r wearma




/" 5.1.3. Adjuvantes e técnicas de

¢

11

5. Abordagem ABCDE

Frequéncia Respiratdria < 6 ou > 35

Frequéncia Cardiaca <40 ou > 140 bpm
Tens3e arterial sistdlica < 90 mmHg

Diminuigde na Escala de Glasgow

ou p 1a:

A-Via Aérea Permesbilidade ameagada /
compromissa da via acrea

B - Ventilacio Paragem Respiratéria
cpm
=p0, < 85% com cxigenoterapis

C - Circulagdo Paragem cardiaca

isfungio Neurolégica Perda sibita de consciéncia

superior a 2 valores
Co B et

E - Ambiente Hipotermia {prevencido)

"Estd sulocadoT S Incapar de taiar, pose acenas
Wik versila | veriiarao
Consegue falar, tossir &
Outros sinais * rusdosa) iosse inaudivel

respirar (pode haver esinder)

reorsoente

* sinais gerais G OV,

PN TR R P e ——)

(RELa & - DITING30 BNt Chetnugao 1 via 24t Por Carpe estranha quanta 3 gravidads (INEM, 2020)

Alorma mais adequada de recanhecer a obstruglo da via aérea & proceder 3 metodolagia:

Wer, Ouvir e Sentir - VOS
<+ Ver movimentos Loracicos e abdominais;

# Duvir os sens provecadas pela ventilagdo;

+  Senlir, atraves da lace, o fluxo de ar saindo pela boca e naris

abordagem basica da via aérea

jonar o tuho orofaringeo Indicado - distancia entre 05
w04 © 0 dnguka da mandbula do doente;

icar existincia e €orpas o
recird-Jos prevamente 3 insergSo do tubok

< Intraduzir o tubo em pasicSa invertic:
convexa virada para a fingua;

150 &, com a parte

¢ Introduzt-lo 3¢ passar o pakito dura ¢ entdo rods-lo 1807, de
forma que 2 parte cBncava fique irada para a lingus, ©
conrnuar a empumar em direc3o A faringe:

< 5e, 3 qualquer momento, sentir que o doente reage &
Introdiio 6o tuko, par exempio tossindo, ceve retird.lo
Imediszamente.
ONEM, 2020)

102

LSRN

<

w
=
>
o
[=]
=
o
o
[1]
3
>
@
(]
o
m
|
<
W
b
-
H
0]
W

Inspecionar cavidade oral & remaver corpes estranhos (quande visiveis), tais coma

sangue, vamito, secregies, dentes partides. proteses dentarias soltas;

Desobstruir com manobras manusis (eaenzio & elevagio da cabega, ou subluxagio

da mandibula em vitimas com suspsita de lesdo medular)

Aspirar secregdes. 2 necessirio

Corsiderar o use de adjuvantes basicos da VA: tubo nasofaringeo = tube orofaringso;

da VA com di:

lsringeos ou tubo

Considerar umsa

endotraguesl [cricatiratamia & uma técnica de recursal

v Aszsim que possivel colocar uma sonda gistrics (se abordagem da VA avangada).

5.1.2. Desobstrucdo/Permeabilizagéo

da Via Aérea

0Os deenies que requerem reanimagdo LEm

bitrugio da via aérea, I

como resullado da depresido do estado de consciéngia, mas, ocasionalmente, (omo causa primaria

da paragem cardiorrespiralonia. Nesses casos, a avalisgio imediala da via aérea, & sua

Bili tilagdn s3a

“a %

ndo apenas para prevenir leses hipixicas cerebrais &

de outres Grgdes vitsis.

10

12

exensio ||| Elevacio Protdl;s:-:i
da cbega ||| do mento mandibula

\

{Rgura 7 - Bxteredo da cabega e
elevacio do merea INEM, 20200

{Figura & - Frotusio da

mandibula {INEW, 2020] -

5.1.3. Adjuvantes e técnicas de
abordagem basica da via aérea

Figura 8 - Tuba Nasarotaringeo (INEM, 20201

¥ Medicagsa: dis:

Incia entre 3 353 do nanz ¢ 0 3nguio da
mancbula d 2

ima

# Verificar a permeabildade 03 narna;
# Lubrificar o rubo usanda tdocaina em gel ou similar;
< Inserir 3 extremidade biselada verteaimente 20 longo

o pavimento do nanz com um Igeiro mavimento de
rotagdo;

¥ Intracuzir o camarimento calculado
extremidade bisclada fique na faring!

ques

+ Se exstir Gfcuidade na progress30, deve remover-sc o

Tubo ¢ tentar 3 oura narina.




5.1.4. Adjuvantes e técnicas de b v “5.1.4. Adjuvantes e técnicas de
abordagem avancada da via aérea 1 abordagem avancada da via aérea 1

i e %

Figira 10 - Miscars Laringea Fgura 12 - Miscars Larngea
Sureme

24

# Tamanha adequaco 90 Feso Gescs
Para a maioria 6oz adukos;

10 dispastno o desinsitlar socalmente o cL#f (0% tamanhos 3, 4 ou 5 550 aproprisdos

7 Lubrificar com gel apenas 3 face externa da 7ona co autt

# Dacnte em decibito dorsal com 3 cabega ¢ pescago alnhados (0 pescoga deve estar Igeiamente
Igeiramente em oxcerlor

ico ¢ 3 cabega

Figura 13 - 160l

# Avangar 3 miscara karfnges desiizande-2 30 Jongo do paiacs cura até 3 parede pastenor da faringe;

7 Pressionar 3 mscara pars trds € Para babio 3té sent resmténgla (1550 cormesponde 3 localzagio da miscara na
hipofaringex

¢ insufiar o cuff com o volume de ar adequado (mascara n” 3: 20mi; mascara n” 4: 30mL: masrara n* 5: 40mLY 4

¢ 523 Inserglo fol cormeta o tuba serd lovantada ligeamente (1 3 2cm) parm fora da boca %
7 Contrmar através da auscubiagsa e 0bservanao 3 expanslo Torcka
1A extszincia de grande fuga € Indicla ce Mal: PaSicoRaMEntD 63 mascara Lrnges)

i
]
]
]
]
]
)
)
}
}
]
}
}
)
}
;
)
]
;
}
)
}
;
}
]
}
1
)
}
]
N

7 Se 365 30 segundos nlo 0 conseguido o corTeto poskionamento, retiar 3 maseara la oder 1
 axgenagio comm ventiags com Inufisdar manis ¢ masear

Figura 14 - Tubo erdotracueal \ ONEW, 2020}
- Figura 10 - Miscara Laningea .+

e,
13 * 14 *

<" 5.1.4. Adjuvantes e técnicas de

5.1.4. Acljuvantes e técnicas de
. abordagem avancada da via aérea ]

abordagem avancada da via aérea ]

# Laringe: tem o aspects de um ridngula de uértice snterior, uisisizsndo.se 35 duss mrdas vacais kateralmente, cam

< Pré.axgenagio: uma calarage Branca Tracarade”

{

+ Introduzr o tubn apenas apéds visuaizaslo das cordas vaca. Deve ser ntroduido pela lado deita da baca

. . .

A eabega deve eatar em exsenado colocand . uma almatada na regisolis == mantends a veualizagsa direta cas cordas vocals, a8 QuE a pare prakmal do cuff LEraaasse a5 cardas,

v < = :

# a5 it i 2, emepsanes e sigira g coen a s, A | A diszincia habirual ané & arcacs dentdria & de21 £m nas mulheres e de 23:m nos homers;

eswranhaz efou aspirar secregies; = + Conectara insufladar marual;
# Fassa amigralna: colocar a laringaséeia ne tada direita da lngua até atingir a terminag2a do palito mole: i o cuff de mead a 3o extstrem fugas
,

Identificar a parede lateral da faringe £ a fossa amigdaling, ndc Inserir @ laringascipio £m toda o Seu comprimento £ s .
& procurar a dvula; Auscuitar o epigastre para detetar fiugas de ar par o estémage;
o Muscultar em ambos os campos pulmonares. Deve JUscLEar-se nos wértices, nas bases ¢ em ambas a5 linhas axiares

¥ Maower a limina para 2 esquerda puranda 3 lingua para 3 inha média Visusizar a (ks na finha média: S

. " = 3
MARGAr fdatazamente @ larnguscepla an ionga 6 base o2 linglus e vsualizar a eplglote: + 5e soverificar que 3 ventiag3a estd sclotha, significa que o tutio fol demasiaca Intraduzide, devendo retisarse
+  Colocar a extremidace distal do laringoscépin na vakéewta [espags entre 3 epigiote e a base da linguak slguns centimetras [apas desinsudiar a cuff) @ veltar 2 canfirmar @ pasikianamenio o
o, + tanfirmar a lacalzagde conectantio 3 um sensor de cagnagrafia & an regist de Capnagrafia, se disponkel;

Fager um maviment para a frente ¢ para cima no sentido do cabe da larngoscépla. Este mowmenta arrasta a
epgloce para a frente ¢ permite visualzar 5 cordas vorals.

+ Fivar, utiizanda o fia de nastro ou adesho.
‘e [INEM, 2020) -

OINEM, 2020]

15 * 16 *

ay — N '5.2.1. Técnica de Ventilagdo por
5.2. Abordagem ABCDE - Ventilacdo . Méseara !

v Administrar Oxige

nia:

& Emcaso de insuliciéncia respiratdria aguda procursr manter s SpO2 (cximetria de pulso 295%K
¢ 0O nsufladgor manual pode sor CONECtado 3 UMa M3scara, 30
& Hi doentes que lazem retengio wéaica de CO2 (DPOC) nos quais & administragio de 02 em tuba encatraqueal o 30t G5RosIvaS SUPrEAticas;
doses elevadas pode deprimir © centro respiratdrio, pelo que a sdministracio de 02 & necessdria, ¥ Extstem mascaras de varios tamannos, devenda ser
selecianada uma que PEFMEA t3par completamente 3 baca &
iz da vitima o Que, 20 ser colocada com LM bordo 1 sUkD
mentonino, ndo tape of cihas a vitma:

s tem de ser trolada & O cbjetivo geral perante uma vitima
critica com DPOC € © e abler uma saluragdo por cximetria de pulso de 88-92%, com & intuilo de

4 Extens3o da cabega, ehvagso do mento, pressio da miscara
=obre a face & nsufiagio do baito.

impedir a higiaxia g 0 centro respiratori formagdo prévia I

< Ventilagao assistida:

o [fetuar ventilagio assistida (se Bcr/min

R > 35er/ming, realizando 1 insullagio em cada 6

segundos no adulto (10 vertilaghes por minuto). )

o M izar (se ivel): Sp02, C: grafi

(] /|

g Figura 16 - Capnograto >

17 * 18 *
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/" 5.5. Abordagem ABCDE - Exposicio

5.3. Abordagem ABCDE - Circulacdo

[stabelecer 450 venoso periférico (14 ou 16G);

Manitorizar TA, FC, ritma cardiaco, [CG de 12 derivagbes;

Controlar herorragia:

ﬁl'_-

Figra 18 - Compressdo manual diresa

o [stabilizar & imobilizar fraturas: pélvica, fémur, Gmera.

Se hemorragia extemali
1 Compresse manual direla no local da hemorragia (€ & Lenica de eleigdal:

2Técnica de 2* linha: aplicagio de garrote em posiglo proximal relativamente & lesde;

3. Técnicas de 3*

Clevagdo

ou Tuxag

‘

/" 5.3. Abordagem ABCDE - Circulaco

v Posicionar 2 vitima
= Se hipotens3o: declbite dorsal;
= Segravida, evitar a comporessdo sorto-cava:
»  Declbito lateral. no plane (Trauma) Isteralizar 30F pars a esquerda ou deslocar o
\tero manusimente pars s esguerda;
¥ Ao doente com dor tordcica cardiaca e suspeita de SCA deve ser administrado O2 (se 5p02

« %), azpirina, clopidogrel/ ticagrelor, nitroglicering e morfina:

¥ Colher sangus (nemagrama. bisquimica, cosgulagio & tinagem): se doente estabilizace;

¥ Considerar a administracdo rapida de fluidas. |i ,s I] '4‘ ;._,:
iw U J e

Fi

* 20
“5.4. Abordagem ABCDE - Disfuncdo - 5.4.1. Escala AVDS e Escala de Comade
Neurologica ' | Glasgow '
f
) . 1 -
v Avaliar o nivel da conscigneia ] o
# Escala VDS : \‘_ Responde 3 o
# [scala de Coma de Glasgow, ] | e e eE respasta
¥ Excluir condigfes gue influenciam o nivel de conscincia; i
' g 21 - B VDS
v Examinar o tamanho. simetria e reatividade 2 luz das pupilas: : T
: ABERTURA DE OLHOS RESPOSTA VERBAL RESPOSTA MOTORA
+ Avaliar sinais focais bilateralmente; 1 T 1 temmaous
1 T Sem rewposta 2 Extenso
¥ Avaliar a glicémia. 1 1 Sem respoita F] 3 FlexBo snormal
] ] A dor 3 ] Retirads & do
' 3 Ao L | 4 Contusa 5 Local ]
\ 4 [ipomaneamente ] Ovientada 6 | Obedece a ordens r
[ TOTAL | S
o .
1 * 22 *

+  Corrigir condices com risco de vida:
o Hipotermia;
o Amputacio.

+ Promover medidas para prevenir hipotermia (ex. cobertores. mantas

térmicas).

;N
[T VAN
| n -

T —
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DUVIDAS OU QUESTOES




Intra-Hospitalar
R 9

i =
Q Reanimagho intra-hospitalar

== @

on e

' Suporte Baskco de Vida &
Desfibrilhacho Automitics Externa

Cromar ARIOA & ovaler 0 dosste

25 o 26

ADVANCED LIFE SUPPORT S

Fonte: £rc, G. (2043). Quidefines ERC2013.

Fonte: Erc, G. (2021). Guidelines ERC 2021. !"':!a-

27 * 28 *

/" 10. Algoritmo Bradicardia

BRADYCARDIA $ ==

v ;
P :
P [E—— P 5 — . .
sais = ~ o T o P i & 2
Fonte: Exc, G. 2021). Guidelines £Re 2021, EOER)S. Fante: £xc,G. (021). Guidelines £Rc 2021. EOEwS.

29 * 30 *
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DUVIDAS OU QUESTOES DISCUSSAO

“11. Discusséo

- Erm caso de suspeita de dosnte
critics, em servigo de
internamento, 2 ativegio da SEMI
deverd ser feita:

= Iimedistamente spds
idemtificacdo do doente critica,
pelo servico de origern?

- Pela Urgéndia imema apds
zvaliac3o do deente critice?
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OBRIGADA PELA VOSSA ATENGAO

EEMI E ABORDAGEM
AO DOENTE CRITICO
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