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E preferivel ir abrindo caminho,

ir corrigindo o percurso, melhorando-o,

tornando-o pouco a pouco mais funcional e perfeito,
do que estar a espera de conseguir as condic¢oes

para abrir uma auto- estrada”

(Edgar Morin, 2005)
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RESUMO

O presente relatdrio evidencia os principais contributos do estagio, no &mbito do Curso
do Mestrado em Enfermagem a Pessoa em Situacdo Critica, realizado num Servigo de
Urgéncia, numa Unidade de Cuidados Intensivos e no Bloco Operatério, para o
desenvolvimento de competéncias clinicas especializadas na assisténcia a pessoa em

situacdo critica a vivenciar processos de satde/doenga.

Tem por objetivos documentar a aprendizagem efetuada durante os estagios, através da

capacidade de sintese e analise critico-reflexiva.

Como metodologia, apresenta o método descritivo e reflexivo. Estruturalmente, é
constituido por trés partes. O primeiro capitulo consiste numa reflexdo sobre a aquisicéo
de competéncias, de seguida uma caraterizacdo dos contextos da préatica clinica e por
fim, face aos varios dominios de competéncias a adquirir/desenvolver, sdo apresentadas
as competéncias e descritas as atividades realizadas, através da reflexdo das situacdes
vivenciadas, fundamentada em referenciacdo bibliografica. A segunda parte consiste

numa revisao sistematica da literatura.

Descreve 0 processo de ensino/aprendizagem como estratégia, ndo sO para 0
desenvolvimento de competéncias, mas também como meio para a partilha de
informac&o proveniente da experiéncia profissional. Relata as atividades direcionadas a
pessoa adulta, idosa e familia, de acordo com a ética e deontologia profissional.
Evidencia as dificuldades encontradas como momentos de aprendizagem e de reflexdo,
no ambito das estratégias de comunicacdo com a familia, e na utilizacdo dos sistemas de
informacdo em enfermagem. Expde a importdncia da pratica baseada na evidéncia,
através da realizacdo de uma revisdo sistematica da literatura, segundo a anélise de
protocolos, normas e procedimentos de forma a verificar a sua validacdo cientifica,

promovendo cuidados de saude de qualidade e préaticas seguras.

Conclui que o Estagio proporcionou a aquisicdo/desenvolvimento de conhecimentos e
habilidades para a tomada de decisdo na prestacdo de cuidados globais e humanizados
ao doente/familia, no contexto da area de especializacdo, valorizacdo pessoal e

profissional, com vista a melhoria da qualidade dos cuidados prestados.

Palavras-Chave: Competéncias; Cuidados de Enfermagem; Enfermeiro Especialista.
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ABSTRACT

This report highlights the main contributions of the stage, within the course of the
Master of Nursing Person in the Situation Critica, held in ER in an Intensive Care Unit
and Operating Room, to develop specialized skills in clinical care person in critical

condition to experience the health / disease.

Aims to document the learning done during the stages through synthesis and critical and

reflective analysis.

The methodology presents the descriptive and reflective method. Structurally, it is
composed of three parts. The first chapter is a reflection on the acquisition of skills, then
one characterization of the contexts of clinical practice and finally, given the various
fields of expertise to acquire / develop the skills are presented and described the
activities accomplished through reflection of experienced situations, based on

bibliographic referencing. The second part consists of a systematic literature review.

Describes the process of teaching / learning as a strategy, not only to develop skills but
also as a means for sharing information from professional experience. Report on
activities aimed at adult, elderly person and family, according to professional ethics.
Highlights the difficulties encountered as moments of learning and reflection, within the
strategies of communication with family, and the use of nursing information systems.
Exposes the importance of evidence-based practice, by performing a systematic review
of the literature, according to the analysis of protocols, standards and procedures in
order to verify its scientific validation, promoting health care quality and safety

practices.

Concludes that the internship provided the acquisition / development of knowledge and
skills for decision making in the provision of comprehensive and humanized the patient
/ family care in the context of the area of specialization, personal enhancement and

professional, to improve the quality of care provided.

Keywords: Clinical Competence; Nursing care, specialized nurse
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INTRODUCAO

Os novos desafios que sdo colocados aos profissionais de salde surgem através das
alteracfes e mudancas sociais, cientificas e tecnoldgicas que se tém vindo a verificar na
sociedade em geral e, em particular, na &rea da saude. Estes desafios incentivam a
reflexdo e a busca de novos saberes e conduzem os profissionais, em particular os
enfermeiros, para a busca de formacao continua e académica especializada de forma a
proporcionar um crescimento profissional e pessoal, onde cada vez mais se exigem

conhecimentos de elevado nivel quer préticos quer tedricos.

A realizacdo deste relatério de estagio, inserido no 2° Ano, englobado no 2° semestre do
MEPSC na unidade curricular do relatério de estagio, tem como objetivos: servir de
espelho sobre o percurso formativo nos locais de ensino clinico; desenvolver uma
aprendizagem autonoma e reflexiva; demonstrar capacidade de reflexdo, decisdo e
pensamento critico sobre a pratica clinica, acdes realizadas, identificacdo e analise de
situacOes/problema da préatica diaria e respetivas estratégias de intervencdo com vista a
melhoria da qualidade e segurancga dos cuidados de enfermagem prestados; identificar
as competéncias desenvolvidas enquanto Enfermeira Especialista em Enfermagem a
Pessoa em Situacdo Critica na prestacdo de cuidados de saude ao doente/familia de
médio e alto risco; analisar de forma critico-reflexiva as intervenc@es desenvolvidas ao
longo dos ensinos clinicos e servir como instrumento de auto e hetero avaliacdo sobre as

intervencdes e competéncias desenvolvidas durante o percurso.

Irei assim descrever o processo de aquisicdo de competéncias no &mbito da intervencéo
do Enfermeiro Especialista em Enfermagem a Pessoa em Situacdo Critica, bem como
das competéncias comuns do enfermeiro especialista, definidas pela ordem dos
enfermeiros (2010). Os locais onde estagiei foram o Servigo de Urgéncia Geral e a
Unidade de Cuidados Intensivos realizados no Hospital Distrital de Santarém e o
Servigo do Bloco Operatorio do Centro Hospitalar Leiria. Estes ensinos clinicos tiveram
uma duracdo global de 10 semanas, num total de 180 horas. Durante a realizagcdo dos

varios ensinos clinicos tive em mente desenvolver uma prestacdo de cuidados de



exceléncia no cuidar a pessoa de médio/alto risco e familia. Pretendi nestes ensinos
clinicos, intervir tendo presente os seguintes dominios de competéncias na atuagdo do
enfermeiro especialista: Desenvolvimento Profissional da Ordem dos Enfermeiros, no
ambito da responsabilidade profissional, ética e legal; ao nivel da melhoria continua da
qualidade; da gestéo de cuidados; desenvolvimento das aprendizagens profissionais e na
prestacdo de cuidados especializados ao doente em estado critico (Ordem dos
enfermeiros, 2010 e Decreto-lei n°.124/2011).

O Curso de Mestrado em Enfermagem a pessoa em situacao critica (MEPSC), aprovado
pelo despacho n° 9128/2012, D. R. n°® 129, 22 série de 5 de Julho, tem como principal
objetivo, dotar os enfermeiros de competéncias especializadas que lhes permitam
prestar cuidados ao doente em estado critico/emergente, privilegiando determinados
servigos, como por exemplo, os Servicos de Urgéncia Geral, as Unidades de Cuidados
Intensivos e os servicos de Bloco operatorio, tendo sido estes servigos como principais
areas da minha atuacdo, onde tive a oportunidade de desenvolver e aperfeicoar
competéncias a nivel do doente critico. Os cuidados de enfermagem & pessoa em

situacdo critica sao

“...cuidados altamente qualificados, prestados de forma continua a pessoa com
uma ou mais fungdes vitais em risco imediato, como resposta as necessidades
afetadas e permitindo manter as funcdes basicas de vida, prevenindo
complicacdes e limitando incapacidades, tendo em vista a sua recuperagao total”
(Regulamento n° 124/2011, p.4).

A prestagdo de cuidados de enfermagem envolve uma continua e constante tomada de
decisdo, o que obriga o profissional ao recurso continuo do Saber (conhecimento),
Saber-fazer (capacidades), Saber-ser (atitudes e comportamentos), Saber-estar, Saber
Aprender (reflexdo e evolucdo) e Saber-transformar, de modo a proporcionar ao outro a
satisfacdo das suas necessidades de forma integral e holistica, com a qualidade desejada

e esperada por todos.

Baseando-me nas experiencias vivenciadas, também realizei uma revisao sistematica da
literatura (RSL), sobre a avaliagdo da dor em doentes ventilados numa UCI. A tematica
escolhida para a RSL foi baseada na minha reflexdo, vivéncias, preocupacdo e
dificuldades, aquando da realiza¢do do ensino clinico na UCI, nomeadamente acerca da
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problemaética da avaliacdo da dor em doentes ventilados, pois considero que a avaliagdo
da dor é muitas vezes subestimada. Considero importante e urgente desenvolver uma
pratica baseada na evidéncia, como forma de integrar os conhecimentos, os valores, as
preferéncias dos doentes e as caracteristicas dos enfermeiros peritos, com vista a prestar

cuidados de maior qualidade.

Citando Pereira et al. (2012, p.56), a pratica baseada na evidéncia é definida como um
“processo através do qual as enfermeiras tomam decisdes clinicas usando a melhor
evidéncia cientifica, a sua experiéncia clinica e as preferéncias do paciente, no contexto
dos recursos disponiveis.” Os mesmos autores, citando Pearson et al. (2010), também
afirmam que “os cuidados de salde baseados na evidéncia resultam de um processo
continuo que suscita interrogacdes, preocupacdes ou interesses a partir da identificacdo

das necessidades globais de cuidados de satde quer por técnicos, quer por clientes”.

A metodologia adotada na elaboragdo deste relatério é a metodologia descritiva,
analitica e critico reflexiva pois vai-me permitir, através de um caracter narrativo, de
uma forma detalhada e objetiva, descrever as experiéncias vividas, as situacdes-
problema encontradas, as solugfes propostas e as dificuldades sentidas durante a
concretizacdo dos varios ensinos clinicos. Irei fundamentar as minhas reflexdes através

da consulta de artigos cientificos em motores de busca eletrénicos.

Este relatorio esta estruturado em trés partes. A primeira parte vai ser dividida em 3
capitulos: o primeiro capitulo vai apresentar as competéncias do enfermeiro especialista,
0 segundo capitulo consistird na caraterizacdo dos contextos clinicos onde foi realizada
a pratica clinica especializada e no terceiro capitulo irei expor as minhas reflexdes
acerca das competéncias adquiridas/desenvolvidas e como as vivenciei, nos dominios
das competéncias especificas da area de Especialidade do Modelo de Desenvolvimento
Profissional da Ordem dos Enfermeiros. A segunda parte do relatério apresenta a RSL

efetuada, e por fim, na terceira parte apresentarei as consideraces finais.
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PARTE | — PRATICA ESPECIALIZADA EM ENFERMAGEM A PESSOA EM
SITUACAO CRITICA

1. AS COMPETENCIAS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA

Como enfermeira considero que somos agentes ativos e participativos na sociedade e
que ao longo da nossa vida sentimos necessidade de adquirir saberes necessarios para
motivar e produzir a nossa prépria competéncia com qualificacdes validas, tanto a nivel
social como profissional, uma vez que sdo consideradas essenciais a qualidade e
seguranca do seu exercicio. Assim, tal como refere Graveto (2005), a competéncia
depende da prética clinica e da forma como o enfermeiro intervém numa determinada
situacdo. Benner (2001), acrescenta que os dominios da pratica de enfermagem
envolvem competéncias e responsabilidades que devem ser adquiridas na formagéo
inicial dos enfermeiros, mas desenvolvidas ao longo da vida profissional num caminho

de iniciado, passando a iniciante avancado, a competente, a proficiente e perito.

Alarcdo (2001, p.53-54), define competéncia como “um conjunto de conhecimentos,
capacidades, comportamentos, intencBes, motivos e atitudes e revela-se no nivel de
desempenho adequado as circunstancias”. Pressupfe que o individuo desenvolva
capacidades para agir em determinado contexto, numa integracdo de varios saberes e
que ndo pode ser separada nem da motivacdo nem da intencionalidade do sujeito. Por
outro lado, Ruthes e Cunha (2008, p. 110) citando Fleury (2000), referem que a
competéncia é definida como “um saber agir responsavel e reconhecido que implica
mobilizar, integrar, transferir conhecimentos, recursos, habilidades, que agreguem valor

econbmico a organizacao e valor social ao individuo”.

Para Serrano et al. (2011), o enfermeiro na prestacdo de cuidados mobiliza
determinados comportamentos especificos durante o processo de cuidar, em que esses
comportamentos refletem as competéncias. Estas resultam de um saber agir, um querer

agir e um poder agir, contextualizados nos objetivos do servigo e da organizagéo.
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“Na accéo de cuidar, o desenvolvimento de competéncias caracteriza-se por um
cuidado centrado na singularidade e na individualizagdo do acto de cuidar. O
habitus integrado em cada enfermeiro permite inovar na singularidade de cada
accdo, flexibilizar em situacbes idénticas e, em situacbes novas, efectuar

adaptacgdes a novos esquemas” (Serrano et al., 2011, p. 22).

No meu ponto de vista, como enfermeiros sentimos necessidade de construir e de
desenvolver um grande numero de competéncias especificas e complexas, sendo a
formacéo do enfermeiro especialista aquela que produz uma intervencdo mais eficaz no
campo de acdo, no sentido de valorizar o individuo como um ser nico, como um todo
que se desenvolve, sendo este possuidor de vivéncias e experiéncias. Neste sentido, é
fundamental refletir acerca da relacdo que existe entre os cuidados de enfermagem e a
competéncia profissional, uma vez que me leva a pensar que 0S mesmaos consistem num
processo dinamico e interativo de mobilizacdo de saberes, resultando num agir

profissional assertivo.

Assim, considero que o Enfermeiro Especialista, desempenha um papel primordial
numa equipa multidisciplinar, pois é um profissional que possui um aprofundamento de
conhecimentos e competéncias, num dominio especifico da enfermagem. Estas
competéncias podem ser instrumentais, que englobam capacidades cognitivas,
metodoldgicas e destreza tecnoldgica e linguistica; competéncias interpessoais
relacionadas com o modo de expressar os sentimentos, reflexdo critica, aptiddao para
trabalhar em equipa e compromisso moral e ético, e por fim as competéncias sistémicas
que surgem da combinacdo, compreensdo e do conhecimento que permitem ao

enfermeiro ver o individuo como um ser global em interacéo.

Segundo a Ordem dos Enfermeiros (2009, p. 16), o Enfermeiro Especialista, € “...um
profissional de Enfermagem que assume um entendimento profundo sobre as respostas
humanas da pessoa aos processos de vida e problemas de saide, e uma resposta de

elevado grau de adequacgao as necessidades do cliente”.

Neste sentido, espera-se que o enfermeiro especialista seja um profissional reflexivo,
capaz de mobilizar todos 0s conhecimentos e saberes adquiridos com a experiéncia, de
modo a que a sua intervencao seja feita de forma holistica, com um elevado nivel de
qualidade (Leite, 2006).
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A Ordem dos Enfermeiros (2009, p.9) acrescenta ainda que o Enfermeiro Especialista é

“o Enfermeiro com um conhecimento aprofundado num dominio especifico de
Enfermagem, tendo em conta as respostas humanas aos processos de vida e aos
problemas de salde, que demonstra niveis elevados de julgamento clinico e
tomada de decisdo, traduzidos num conjunto de competéncias clinicas

especializadas relativas a um campo de intervengo especializado”.

Segundo o artigo 4° do regulamento n°® 124/2011, as competéncias do enfermeiro
especialista em enfermagem & pessoa em situacdo critica sdo: cuidam da pessoa a
vivenciar processos complexos de doenca critica e ou faléncia organica; dinamizam a
resposta a situacGes de catastrofe ou emergéncia multi-vitima, da concepc¢do a acgao;
maximizam a intervencdo na prevencdo e controlo da infeccdo perante a pessoa em
situacdo critica e ou faléncia organica, face a complexidade da situacdo e & necessidade

de respostas em tempo (til e adequadas.

Assim, posso afirmar que a prestacdo de cuidados de enfermagem de exceléncia é um
desafio importante para o Enfermeiro, uma vez que o alcancar da exceléncia esta
relacionada com a arte de saber cuidar, no entanto, na nossa pratica quotidiana o
exercicio do cuidar do ser Humano nem sempre € facil, pois exige a coordenacdo de

diversos fatores, nomeadamente fatores pessoais, profissionais e institucionais.

Cuidar de um ser humano é dignifica-lo, ajuda-lo a ser pessoa e a desenvolver as suas
capacidades ou possibilidades existenciais. Implica reconhece-lo como um sujeito de
deveres e direitos, com a finalidade de proporcionar cuidados de Enfermagem de
qualidade. O enfermeiro tem que compartilhar com o doente, as alegrias, as tristezas, a
dor, 0 medo e a angustia, 0 que podera ser um trabalho “arduo” mas gratificante, uma
vez que, o contacto entre o profissional e o doente deve revestir-se duma grande
empatia e compaixao. Durante o processo do cuidar, pude refletir que o enfermeiro faz
uso do seu “Eu” completo, com a libertacdo da sua energia positiva em pensamentos e
sentimentos, pois num tempo em que a competéncia técnica tende a dominar a nossa
prética, a relacdo de ajuda como intervencdo autonoma, devera ser um aspeto a valorizar
no ato de cuidar, com o intuito de satisfazer as necessidades dos doentes, desenvolvendo

no nosso dia-a-dia, o saber, o saber fazer e o saber estar.
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A prestacdo de cuidados de enfermagem envolve uma continua e constante tomada de
decisdo, o que obriga o profissional ao recurso continuo do Saber (conhecimento),
Saber-fazer (capacidades), Saber-ser (atitudes e comportamentos), Saber-estar, Saber
Aprender (reflexdo e evolucdo) e Saber-transformar, de modo a proporcionar ao outro a
satisfagdo das suas necessidades de forma integral e holistica, com a qualidade desejada

e esperada por todos.

No meu ponto de vista, a competéncia ndo é um estado ou um conhecimento possuido,
ndo se reduz so a um saber, nem a um saber fazer, mas no saber utiliza-la com eficécia e
eficiéncia. Ser competente é ter capacidade de agir eficazmente numa determinada
situacdo, baseada em conhecimentos, e este conhecimento resulta da experiéncia
pessoal, do senso comum, da cultura, da pesquisa tecnoldgica e cientifica. O saber em
Enfermagem é um Saber de acdo ao longo da vida; é socialmente construido no
contexto das interagcdes que acontecem entre o enfermeiro e o doente, e € neste processo

que os Enfermeiros vao desenvolvendo os seus conhecimentos clinicos avancados.

Neste sentido, o desenvolvimento da enfermagem ocorre a partir de teorias e modelos
que refletem a nossa maneira de agir. Assim, “0 desenvolvimento das teorias de
enfermagem tornou-se necessario para que a teoria guiasse a pratica” (Rosa et al., 2010,
p. 121).

Rosa et al. (2010), referem que existe uma necessidade de aprofundar e desenvolver
uma base teérica propria, baseada no movimento crescente da procura de novos
conhecimentos. Para a concretizacdo desses conhecimentos, sdo fundamentais alguns
conceitos, modelos e teorias especificas de enfermagem. E a partir daqui, que a
enfermagem dedica tempo e esforcos para o desenvolvimento das suas teorias, as quais

servem de referencial para a pratica profissional, direcionada para o cuidado.
Os mesmaos autores (2010, p. 121) referem que

“as teorias de enfermagem sdo construcoes, desde uma pratica idealizada, com a
finalidade de guiar as a¢cdes de enfermagem ... foram concebidas com o intuito
de organizar e sistematizar as questdes que permeiam as atividades profissionais,
gerando conhecimentos que as apoiem e subsidiem a prépria préatica. (Rosa et
al., 2010, p. 121).
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2.CARATERIZACAO DOS CONTEXTOS DA PRATICA CLINICA
ESPECIALIZADA

Neste capitulo irei efetuar uma breve contextualizagdo dos locais de agdo onde foram
desenvolvidos os varios ensinos clinico, nomeadamente: Servi¢o de Urgéncia (SU) do
Hospital de Santarém (HS), Unidade de Cuidados Intensivos (UCI) do HS e no Servico
do Bloco Operatorio (BO) do Centro Hospitalar Leiria (CHL).

Como enfermeira, considero que cuidar de doentes criticos constitui um desafio
constante, nomeadamente para os profissionais de salde que trabalham em servicos de

Urgéncia, Unidade de Cuidados Intensivos e Servicos de Bloco Operatorio.

A prestacdo de cuidados de enfermagem desenvolvidos em ambiente de urgéncia
hospitalar, cuidados intensivos e em bloco operatdrio, constitui assim uma das
realidades mais exigentes e desafiadoras, na medida em que a instabilidade constante
destes contextos da pratica leva a que o enfermeiro desenvolva determinadas
competéncias, atitudes e comportamentos singulares de quem procura conhecer
continuamente a situacdo da pessoa alvo de cuidados, de prever e detetar precocemente
as complicacGes e assegurar uma intervencgdo rapida e adequada.

O ensino clinico 1, decorreu no servico de Urgéncia Geral do Hospital de Santarém
(HS). Os utentes que recorriam a este servico podiam ser provenientes de qualquer
ponto do pais, mas a area de influéncia do HS, compreende os Concelhos de Santarém,
Almeirim, Alpiarca, Cartaxo, Chamusca, Coruche, Rio Maior e Salvaterra de Magos.
Estes doentes poderiam também apresentar as mais diversas patologias de diferentes
complexidades, em que a coordenacdo entre 0s varios elementos da equipa era
essencial. Assim, o enfermeiro tem de conhecer e estar familiarizado com todos os
locais existentes no servigco, onde se encontram 0s materiais e ter a capacidade de se
articular com os diferentes elementos da equipa multidisciplinar, de forma a dar uma

resposta rapida e eficaz as situagdes que assim o exijam.
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Do ponto de vista de Jorge (2011), os servicos de urgéncia sdo caracterizados pela
prestacdo de cuidados de saude de elevada qualidade e em tempo util, conforme o tipo e
a gravidade das patologias, por todo um espectro de doencas e de projetos de salde que
cada pessoa vive. O mesmo autor citando Sheehy (2001), acrescenta ainda que a
enfermagem de urgéncia é pluridimensional, ou seja, é caracterizada pela prestacdo de
cuidados a uma grande diversidade de individuos com alteracGes da satde fisica ou
psiquica, percecionadas ou reais, ndo diagnosticadas ou que necessitem de outras

intervencdes.

A Urgéncia Geral do Hospital de Santarém, situa-se no piso zero e da resposta a
situacBes urgentes e emergentes, atendendo doentes de baixo, médio e alto risco nas
areas de Medicina Interna, Cardiologia, Cirurgia Geral, Ortopedia, Psiquiatria, Patologia
Clinica, Anestesiologia e na area de Emergéncia Pré Hospitalar. Para as especialidades
de Neurologia, Cirurgia Vascular, Oftalmologia, Otorrinolaringologia, Urologia e
Dermatologia, o atendimento é efetuado a horas especificas e normalmente fora da area
do SU. Desta forma, o SU do HS funciona como Urgéncia Médico-Cirlrgica para a sua

area de influéncia.

O SU estava organizado essencialmente em seis areas: area médica, area cirirgica, sala
de verdes e azuis, Sala de Emergéncia e Unidade Médico Cirargica (UMC). Também
dava apoio aos Hospitais do Médio Tejo (Hospital de Abrantes, Torres Novas e Tomar)
nas especialidades que estes ndo possuem. O seu hospital de referéncia é o Hospital de

Santa Maria como Urgéncia Polivalente.

Este servico tinha implementado um sistema de triagem por prioridades, denominado
“Sistema de Triagem de Prioridades de Manchester” (STPM), que permitia, através de
uma avaliacdo inicial do doente, com base na queixa de apresentacdo e identificacdo de
critérios de gravidade (de forma objetiva e sistematizada), estabelecer um nivel de
prioridade clinica, bem como a previsdo do tempo para o atendimento médico. Este
sistema tem a vantagem de poder ser aplicado tanto no normal funcionamento do SU,
como também em situacdes de catastrofe. A utilizacdo deste sistema classifica o utente
numa de cinco categorias identificadas por um numero (um, dois, trés, quatro e cinco),
nome (emergente, muito urgente, urgente, pouco urgente, ndo urgente), cor (vermelho,

laranja, amarelo, verde, azul) e tempo alvo (zero minutos, dez minutos, sessenta
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minutos, cento e vinte minutos, duzentos e quarenta minutos), até o inicio da

observacdo médica inicial.

Os doentes que necessitavam de um atendimento imediato, eram triados de acordo com
o STPM com a cor vermelha e, nalguns casos, com a cor laranja, eram encaminhados
diretamente para a sala de emergéncia, quer fossem situacdes do foro médico ou
cirrgico. A ativacdo destas salas era efetuada pelo enfermeiro da triagem ou pelo
enfermeiro da sala de emergéncia, que acionava um sinal sonoro, de forma a promover

o alerta de situacdo de doente critico.

Ao nivel dos recursos humanos, o0 servico era composto por uma equipa de
administrativos, equipa de assistentes operacionais, equipa médica e equipa de
enfermagem. O SU disponha também de um técnico de cardiopneumologia em
permanéncia até as 20h. Relativamente a equipa de enfermagem, esta era composta por
60 Enfermeiros e a Enfermeira Chefe. A coordenacdo e gestdo do servico eram funcdes
da enfermeira chefe, auxiliada por duas enfermeiras especialistas coordenadoras do
Servico. A distribuicdo por turnos era de acordo com o método individual por areas de
distribuicdo/ postos de trabalho, habitualmente 12 enfermeiros no turno da manhi e
tarde e 8/9 no turno da noite. Existiam seis equipas distintas, em que cada uma delas
tinha um chefe de equipa e um 2° elemento que assumia as fungdes de chefe na auséncia
dela. A distribuicdo da equipa de enfermagem pelos varios sectores da Urgéncia era
realizada pelo Enfermeiro coordenador que estava distribuido para o turno. A disposi¢do
dos enfermeiros tinha em consideracdo o equilibrio da equipa nas varias areas de
atuacdo. Considero que esta metodologia tinha a vantagem de ser o coordenador a
distribuir, bom conhecedor do desempenho de cada elemento nos varios sectores, no
entanto, penso ser desvantajoso por muitas vezes se tentar aceder as preferéncias de

cada profissional nas suas areas de elei¢ao.

Relativamente ao método de trabalho utilizado no SU pela equipa de enfermagem, era
variavel conforme a area de cuidados, mas o mais utilizado era o0 método de Enfermeiro
responsavel e de tarefa, ja que é um servico sectorizado e em que 0 proprio sistema
informatico (ALERT) induzia a responsabilizacdo do doente. Os enfermeiros que
asseguravam a prestacdo de cuidados em sala de tratamento quer na area médica,
cirurgica ou sala de emergéncia, utilizavam uma metodologia de entreajuda de forma a

rentabilizarem da melhor maneira os recursos humanos existentes, mobilizando muitas
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vezes 0 elemento de apoio conforme a situagdo do servico, salvaguardando, primeiro, e

sempre, a pessoa que recorre aos SU.

Em consonancia com esta atitude verifiquei um ambiente agradavel, de camaradagem,
onde o maior beneficiario foi o doente. Concordando com Hesbeen (2000), o doente
jamais fica prejudicado em detrimento do elevado nimero de cuidados que incorrem no

enfermeiro que esta responsavel pela prestacdo de cuidados.

O servico de Urgéncia disponha de uma plataforma informatica — ALERT, de acesso em
todas as areas, onde os elementos da equipa multidisciplinar realizavam os seus registos
e validavam toda a informacgdo e prescricdo referente a cada doente do servigo. O
sistema ALERT permitia aceder de forma global ao processo do doente, incluindo o seu
historico. Incluia um sistema de alertas quanto a procedimentos, exames auxiliares de
diagnostico a realizar, medicacdo a administrar, entre outros. Permitia ainda ver os

tempos reais de espera até a primeira observacdo médica.

Todos estes aspetos contribuiram para uma maior vigilancia dos doentes e minoragao
dos tempos de espera, agiliza os processos e diminui burocracia. O sistema permitia
ainda gerar dados estatisticos diversos, relativos a aspetos clinicos e de gestdo.
Considero a utilizagdo do sistema ALERT bastante intuitiva, no entanto exige uma
curva de aprendizagem que requer pratica. Surgiram algumas dificuldades na sua
utilizacdo que foram gradualmente ultrapassadas. Esta aplicacdo é exclusiva do servico
e implica autenticacdo individual. Permite ainda o interface com a Triagem de

Manchester.

Relativamente a Unidade Médico Cirargica (UMC), estava localizada no espaco fisico
do SU e disponha de dez camas/ unidades e um quarto de isolamento para prestacdo de
cuidados médicos e de enfermagem especializados a doentes do foro meédico ou
cirurgico. Esta Unidade tinha como principal objetivo o tratamento de todos os doentes
que necessitavam de monitorizagdo ndo invasiva de Sinais Vitais, Ventilagdo Mecanica
assistida (Invasiva ou N&o Invasiva) ou quaisquer outros cuidados diferenciados que
ndo podiam ser prestados nas Unidades de Internamento ou na UCI do HS. Os doentes
admitidos na UMC para tratamento, podiam ser provenientes das varias areas do SU ou
das Unidades de Internamento do Hospital de Santarém. A responsabilidade dos doentes
admitidos e seu tratamento era atribuida a Equipa Médico — Cirlrgica escalada
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diariamente para o SU. Na UMC, o método utilizado era o do enfermeiro responsavel,
que prestava cuidados de enfermagem totais aos doentes atribuidos no turno,
promovendo a melhoria e personalizacdo dos cuidados prestados. Considerando a
estrutura organico — funcional do SU, penso serem adequados e benéficos os métodos

utilizados nas vérias areas do Servigo.

O ensino clinico 11, decorreu na UCI do HS. As Unidades de Cuidados Intensivos “sdao
locais qualificados para assumir a responsabilidade integral pelos doentes com
disfungdes de oOrgdos, suportando, prevenindo e revertendo faléncias com implicacdes
vitais” (DGS, 2003, p 6).

Segundo Aparecida e Espindula (2009, p.2) a

“Unidade de Terapia Intensiva destina-se ao atendimento de pacientes em estado
agudo ou critico, mas recuperdvel, que requerem assisténcia médica e de
enfermagem permanente e especializada. Sdo pacientes sujeitos a instabilidade
de funcbes vitais, que necessitam do apoio de equipamentos especiais de

diagndstico e tratamento”.

Uma UCI, é deste modo um local com concentracdo de doentes de elevado grau de
complexidade, com faléncia multiorganica, que se encontram sujeitos a mudangas
stbitas no seu estado geral, que predispdem ao consequente aumento de ocorréncia de
situacdes de emergéncia, aliada a existéncia de elevada complexidade tecnoldgica, num
ambiente fechado, acompanhado do ruido inerente aos equipamentos, exigéncia fisica,
mental e contacto regular com a iminéncia da morte, deparando-se os profissionais com

situacOes frequentes de stress e complexidade de situacGes (Leite e Vila, 2005).

A Unidade de Cuidados Intensivos do HS situa-se no 1° andar de um edificio de 14

pisos, e esta tinha como missdo

“promover assisténcia multidisciplinar, diferenciada e de elevado nivel de
qualidade ao doente critico, com disfuncédo de 6rgédos e/ou em risco de faléncia
de funcdes vitais, articulando as ciéncias médicas, a tecnologia e a ética tendo
como objetivo final a recuperacdo do doente e 0 regresso ao Seu universo
social.” (UCI, 2010 p.1).
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A abertura da UCI do HS aconteceu em 1996, inicialmente com quatro camas,
atualmente comporta seis camas. Tal como no SU, os doentes admitidos na UCI podiam
ser provenientes de qualquer ponto do pais, como ja foi referido anteriormente. A UCI
recebia essencialmente doentes provenientes do Servico de Urgéncia, seguido do Bloco
Operatério e posteriormente das Enfermarias (UCI, 2012). A admissdo de doentes na
unidade era da responsabilidade do corpo clinico da mesma, sendo admitidos na UCI
doentes portadores de faléncia respiratéria com necessidades de suporte ventilatorio,
com ou em risco de faléncia hemodindmica. Os problemas mais frequentes eram:
complicagBes cirdrgicas, sepsis, choque cardiogénico, politraumatismos por acidente,

entre outros.

Quanto a sua estrutura fisica, as suas dimensdes eram reduzidas, principalmente nas
areas de apoio, um dos entraves a certificacdo de qualidade desta unidade, sendo no

entanto bastante acolhedora.

Relativamente aos recursos humanos, a UCI disponha de uma equipa multidisciplinar,
constituida por dezanove Enfermeiros e a Enfermeira Chefe, Especialista em
Enfermagem Meédico-Cirurgica. Desses dezanove enfermeiros, um deles era o
Enfermeiro Coordenador e dois enfermeiros, tinham a especialidade em Enfermagem
Médico-Cirurgica e um era Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo. A equipa das
Assistentes Operacionais (AO) comportava um total de nove elementos. A equipa
Médica era constituida por cinco médicos. A UCI disponha de um médico de presenca

fisica durante as 24 horas, cumprindo assim o preconizado para estas unidades.

Quanto a dinamica e metodologia da prestacdo de cuidados utilizada na unidade, pude
verificar que o mais utilizado era o método de trabalho individual, embora ter verificado

um grande espirito de ajuda e um bom relacionamento dentro da equipa.

Os recursos materiais eram diversificados e eram uma mais-valia, para o bom

funcionamento do servico e para a qualidade dos cuidados prestados.

O ensino clinico 111, também designado de opcional, decorreu no Servico do Bloco
Operatorio (BO) do Centro Hospitalar Leiria (CHL). A escolha deste local de estagio foi
uma opcao pessoal, por interesse profissional nesta area especifica, por uma questdo de

localizagdo da minha area de residéncia e do local de trabalho. Considero este BO uma
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referéncia em relacdo a qualidade dos cuidados de enfermagem prestados e penso que
foi um campo de estagio de crucial importancia para o processo de aprendizagem como

futura enfermeira especialista em enfermagem a pessoa em situacao critica.

A Associacdo dos Enfermeiros da Sala de OperacBes Portuguesas (AESOP) define o
BO como “uma unidade organico-funcional autbnoma, constituida por meios humanos,
técnicos e materiais vocacionados para prestar cuidados anestesicos/cirirgicos
especializados, com 0 objetivo de salvar, tratar e melhorar a sua qualidade de vida”
(AESOP, 2006, p.20).

O BO do CHL situa-se no piso 01, tinha uma direcdo e gestdo funcional propria, que
compete & Enfermeira chefe e a Diretora de servico (Anestesiologista). Este servico

interrelacionava-se com o restante hospital.

Os doentes admitidos no BO, eram provenientes dos varios servigos de internamento do
hospital, Servigo de Urgéncia Geral, Urgéncia Obstétrica e Pediatrica. Eram realizadas
intervencdes cirdrgicas de cirurgia geral, ortopedia, ginecologia, oftalmologia, urologia,

obstetricia, neurocirurgia e otorrinolaringologia.

O BO possui dez salas operatorias, estando apenas a funcionar oito salas, trés salas de
um lado e cinco salas do outro lado, encontrando-se separadas por um corredor central
de passagem de material limpo. O BO também possui duas unidades de Cuidados Pds-
Anestésicos (UCPA).

As salas operatérias funcionavam todos os dias e ao fim de semana. As mesmas tinham
areas de desinfecdo e de apoio individualizadas e em cada uma delas existia uma

antecamara, onde se inicia a inducdo anestésica.

O bloco operatério era constituido por duas UCPA, onde ambas possuiam cinco
unidades de cuidados. Em cada uma delas existiam materiais de elevada qualidade
capazes de dar resposta a situagBes de urgéncia / emergéncia que comprometam a vida

do doente, destacando a existéncia de ventiladores.

Segundo Lages et al. (2006), a UCPA, é um espago que recebe os doentes que vém

transferidos do BO. E um local onde estdo disponiveis meios técnicos necessarios para

21



providenciar uma monitorizagdo standard, uma correta analgesia, um controlo das

nauseas e vomitos e uma vigilancia de complicacdes pds-operatorias.

Os doentes admitidos nesta unidade, eram todos aqueles que eram submetidos a
anestesia geral, loco-regional ou sedacdo, sendo este periodo designado de periodo de
recobro pos-anestésico, que segundo a AESOP (2006, p.155), este consiste no “(...)
intervalo de tempo que se segue imediatamente a um acto terapéutico e/ou diagnostico

efectuado sob anestesia geral, loco-regional ou sedagao”.

Independentemente da cirurgia realizada e do tipo de anestesia, todos os doentes
ficavam em vigilancia nesta unidade, que era assegurada por dois enfermeiros em cada
UCPA, o que na minha opinido garantia uma maior assisténcia, seguranca e vigilancia
ao doente critico, prevenindo assim possiveis complicacdes. A sua permanéncia na
UCPA era da responsabilidade do anestesiologista. Espera-se assim, que o enfermeiro
nesta unidade siga os critérios definidos pela AESOP (2006, p. 110) que consistem em
(...) manter uma observagdo e vigilancia intensivas; ter capacidade para despistar Sinais
e sintomas de complicacdes que possam surgir, estar apto a atuar em situacbes de

urgéncia e emergéncia”.

A UCPA estava localizada dentro do BO, em frente as salas operatorias. Deste modo o
transporte era efetuado de forma répida e segura. Considero esta localizagdo totalmente
adequada, e este facto corrobora com Morgan et al. (2006) que referem que a UCPA
deve estar localizada dentro ou muito proximo do BO, de modo a permitir que o doente
seja transportado rapidamente para a sala operatdria caso seja necessario, ou, que 0S
elementos da equipa multidisciplinar do BO se desloquem junto do doente em tempo

atil.

A UCPA era dotada de instalaces, recursos humanos e equipamentos capazes de
assegurar os cuidados pds-anestésicos e pds-operatdrios imediatos ao doente cirdrgico.
E um servico com um contexto especifico de prestacdo de cuidados de saide e
distingue-se dos restantes servicos pela tecnologia de monitorizacdo e de suporte a
pessoa em situacdo critica, “cuja vida estd ameacgada por faléncia ou eminéncia de
faléncia de uma ou mais fungdes vitais e cuja sobrevivéncia depende de meios
avancados de vigilancia, monitorizacdo ¢ terapéutica” (Regulamento n.° 124, 2011, p.
8656).
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Saliento ainda que, a disposicdo das camas permitiu que de todos os angulos da sala
fosse possivel visualizar a totalidade dos doentes, existia espago suficiente entre cada
cama, e a entrada e saida das camas realizou-se sem obstaculos. A localizacdo da area
de enfermagem era equidistante relativamente a todas as camas, permitia visualizar
todos os doentes e assegurar 0 acesso rapido e facil a cada cama. As portas eram largas
de modo a facilitar a passagem de camas, macas e equipamentos. Entre as camas
existiam cortinas que ajudam a promover a privacidade e evitar a contaminacdo cruzada

mas que nao afetavam a visualizacao dos doentes nem a circulagéo.

Outro espaco a referir no BO era a existéncia de uma sala de espera, sendo esta exterior
ao BO, e era utilizada para o esclarecimento de duvidas as familias, diminuindo assim
0s medos, a ansiedade e os receios da familia. Esta sala também era utilizada para a
comunicacdo de situacfes imprevisiveis, comunicacdo de mas noticias, deslocando-se a
esta 0 enfermeiro, o anestesista e o cirurgido que ficava responsavel pelo doente. A
mesma garantia o0 estabelecimento de uma relacdo empética entre o
enfermeiro/doente/familia, ou seja, o0 enfermeiro perioperatdrio tem que ser o elo entre o
exterior e o interior do BO, e é essencialmente através da escuta ativa que ficamos a

saber as expectativas, necessidades, limitacGes e duvidas do doente/familia.

O BO era também composto por gabinetes, areas de apoio e de arsenal de material
cirrgico. Cada especialidade possuia um espaco de aprovisionamento, destinado a
armazenamento de material especifico da especialidade. Na minha opinido, o BO estava
bem equipado tanto a nivel técnico como terapéutico, contando com sofisticado material
de ventilagcdo, monitorizagdo e outros para fazer face a complexidade de atuacéo que 0s

cuidados a pessoa em situacdo critica requerem.

A nivel de recursos humanos, o BO era constituido por uma equipa multiprofissional
formada por Médicos, Enfermeiros, Assistentes Operacionais (AO), Administrativa,
Diretora de Servico e a Enfermeira Chefe de Enfermagem. A equipa de enfermagem era
constituida por um total de 53 enfermeiros. Existiam dois Enfermeiros Especialistas em

Enfermagem Médico-cirurgica e uma enfermeira especialista em reabilitag&o.

O regime de trabalho era de 40 horas semanais, podendo ser um horéario fixo de segunda
a sexta-feira ou horério tipo roulement, sendo os turnos praticados Manha, Tarde e

Noite. O método de trabalho era em equipa, por posto de trabalho e a distribuicdo era
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feita semanalmente pela Enfermeira chefe, tendo em conta o horario e o nivel de
integracdo. No entanto, saliento o espirito de equipa que existe entre os elementos na

inter-ajuda nos sectores que se encontram mais complicados ou quando a gravidade da
situacdo exige.
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3. DESCRICAO DAS ATIVIDADES DESENVOLVIDAS: ANALISE CRITICA
POR DOMINIO DAS COMPETENCIAS

A aprendizagem é o meio pelo qual se renovam os conhecimentos e as competéncias. E
uma construcdo pessoal, onde hd uma procura do equilibrio entre o adquirido e o que
falta adquirir, de como aprender e sobre o que se deseja aprender. Para a melhoria deste
processo, atualmente estd preconizada a interacdo entre a teoria e a pratica, onde a
reflexdo representa um procedimento essencial. A componente pratica assume-se como
um periodo privilegiado e de forte relevancia na globalidade da formagdo do Enfermeiro
Especialista, prevendo que se estabeleca uma relacdo tedrico-pratica consistente e o
desenvolvimento de competéncias cientificas, técnicas, humanas, éticas e culturais
enquadradas a prestacdo de cuidados diferenciados a pessoa em estado critico. Esta
metodologia fomenta ao formando a sua participagdo ativa no processo formativo, a
promocdo do pensamento critico, a capacidade de trabalhar em equipa e refletir acerca

das vivéncias/ experiéncias, motivacdes e necessidades sentidas.

O SU, a UCI e o0 BO pelas caracteristicas que lhes sdo proprias tornam-se locais de
eleicdo no cuidar do doente em situacdo critica. Durante o decurso dos varios ensinos
clinicos, foi meu propdsito prestar cuidados a pessoa/familia a vivenciar processos
complexos de doenca em situacdo critica, tendo em conta o que emana a Ordem dos

Enfermeiros.

Estes cuidados implicam observacdo e colheita de dados de forma sistémica e
sistematizada, de modo a conhecer o doente, prevenindo e detetando precocemente
complicacdes, assegurando uma intervencao precisa, concreta, eficiente e em tempo Util
(Regulamento n° 124/2011).

Neste contexto iniciei 0s meus estagios, com alguma inseguranca, 0 medo de falhar
invadiu 0s meus pensamentos nos primeiros turnos em cada servico, por outro lado a
expectativa de vivenciar e partilhar novas experiéncias, novas formas de trabalho deu-
me forga para ultrapassar estes momentos menos bons e iniciar um percurso de
aprendizagem reflexiva.
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A expectativa de estar em contacto com outras realidades, vivenciar e partilhar
experiéncias novas, com a possibilidade de enriquecer as instituicbes com a troca de
saberes, do que melhor se faz em cada uma delas, era um desafio. Estas adversidades
foram ultrapassadas, com o meu empenho e motivacdo, e iniciei esta caminhada
reflexiva, nunca esquecendo que 0s aspetos menos positivos, s&0 momentos de

aprendizagem e de crescimento pessoal e profissional.

Ao longo do ensino clinico tive a oportunidade de aprofundar 0s meus conhecimentos e
aperfeicoar a préatica, o que vai de encontro ao que a Ordem dos Enfermeiros (2003)
refere que: os ensinos clinicos proporcionam um leque de experiéncias essenciais para o
desenvolvimento de competéncias técnicas, humanas e organizacionais, conferindo um
nivel de desempenho profissional demonstrador de uma aplicacdo efetiva do

conhecimento e das capacidades, incluindo ajuizar.

As atividades desenvolvidas que seguidamente irei apresentar, sdo descritas de forma
reflexiva e critica, através de situacdes / problemas detetados, estratégias sugeridas e
respetiva implementacéo, permitindo uma aprendizagem, a construcdo do conhecimento
e evitando tal como refere Pinto (2006, p.15), a “estercotipagem das tarefas e nao se
presumir conhecedor da tarefa a desempenhar apenas porque se cré ja ter desempenhado

tarefas idénticas no passado”.

Com o objetivo de testemunhar as minhas experiencias em ensino clinico e as
competéncias desenvolvidas, sdo descritas de seguida as estratégias de atuacdo
direcionadas para os dominios de competéncia, no ambito da responsabilidade
profissional, ética e legal, gestdo de qualidade, gestdo de cuidados, da aprendizagem
profissional e na prestacdo de cuidados a pessoa em situacdo critica, que a Ordem dos
Enfermeiros (2009) formulou para promover o desenvolvimento de competéncias

clinicas especializadas.

Como futura enfermeira especialista considero que o Enfermeiro Especialista,
desempenha um papel fundamental numa equipa multidisciplinar, uma vez que € um
profissional que possui um grau elevado de conhecimentos e competéncias, num

dominio especifico da enfermagem.
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3.1. DOMINIO DA RESPONSABILIDADE PROFISSIONAL, ETICA E LEGAL

Segundo o Cddigo Deontologico do enfermeiro (2009), as intervengdes de enfermagem
que sdo prestadas ao ser humano, compreendem um conjunto de valores universais
como a igualdade, a liberdade responsavel com a capacidade de escolha, tendo em
atencdo o bem comum, a verdade e a justica, o altruismo e a solidariedade, a

competéncia e o aperfeicoamento profissional.

Sobrinho e Carvalho (2004, p. 103) baseando-se no Cddigo da Etica dos Profissionais
de Enfermagem citado por Gelain (1998), referem que “a Enfermagem é uma profissdo
comprometida com a satde do ser humano” (art. 1°), “o profissional de Enfermagem
exerce sua atividade com justi¢a, competéncia, responsabilidade...” (art.4°) e que “o
profissional de enfermagem exerce a sua atividade com autonomia, respeitando 0s

preceitos legais” (art. 6°).

O Cadigo da Etica acrescenta e determina que a assisténcia de enfermagem deve ser
realizada livre de danos decorrentes da impericia, negligéncia ou imprudéncia (art.16); o
profissional deve manter-se atualizado (art.18) e principalmente responsabilizar-se pela
falta cometida em suas atividades, seja individual ou em equipa (art.20) (Sobrinho e
Carvalho, 2004).

Assim, a ética esta voltada para a consciéncia do profissional, com vista a obter uma
assisténcia de qualidade, e ndo apenas uma visdo normativa (Sobrinho e Carvalho,
2004).

Do ponto de vista de Pereira (2002) citado por Sobrinho e Carvalho (2004), estes
afirmam que a assisténcia de enfermagem deve ser dirigida ndo sé para o individuo mas
também para a sua familia, tendo em conta o respeito pelos direitos humanos e deve

procurar a promogcao da saude, aliviar ansiedades e o sofrimento.

Concordando com os autores referidos anteriormente, para que o enfermeiro preste um
cuidado humanizado e de qualidade é fundamental que a sua pratica seja enraizada nos
principios éticos, cientificos e técnicos. No entanto, verifica-se que apesar dos esforcos
do profissional o cuidado humanizado torna-se dificil, uma vez que a ética € uma atitude
pessoal e em um ambiente hospitalar as decisdes e os cuidados sdo decididos e
prestados de forma coletiva. Assim, os profissionais precisam de superar os obstaculos
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de modo a poderem prestar cuidados adequados, em consonancia com 0s principios
éticos que orientam a pratica, respeitando 0s principios como a justica, a beneficéncia, a
ndo maleficéncia e a autonomia na prestacdo da assisténcia, o que vai de encontro ao
que referem Marques e Vieira (2007, p. 46), “todos os enfermeiros independentemente
da experiéncia e sabedoria pratica de cada um, que € sempre diferente de sujeito para
sujeito, tornando a decisdo individual, decisdo essa que ndo poderd deixar de ser

informada e fundamentada nos principios éticos”.
3.1.1. Atividades Desenvolvidas

Enquanto profissional de enfermagem, a pessoa é o mobilizador da nossa atividade, a
quem prestamos cuidados no sentido da prevencdo, promocao e reabilitacdo da sua
condicdo humana. Recruta a nossa atencdo e é alvo dos cuidados que prestamos e que
devem ter sempre em conta a sua natureza fisica e cultural. E a fonte de diversas
experiéncias que favorecem o nosso desenvolvimento nao sé pessoal como profissional,
pela reciprocidade de conhecimentos e de experiéncias proporcionadas. Tal como refere
Oria et al. (2004, p. 294), “0 objeto de trabalho da enfermagem é o cuidado. Cuidado
esse que deve ser prestado de forma humana e holistica, e sob a luz de uma abordagem

integrada”.

Durante os cuidados prestados encarei a pessoa como um ser unico, indivisivel,
compreendendo-a inserida na sua cultura, com valores proprios, direitos e deveres,
respeitando-a e abstendo-me de juizos de valores relativamente a pessoa cliente dos
meus cuidados. O fato de respeitar a confidencialidade das informacBes e a sua
privacidade tanto a nivel fisico como moral, promoveu uma maior seguran¢a ao doente
aumentando a sua autonomia no processo de tratamento e a confianga nos cuidados

prestados.

Os dilemas ético-legais que os Enfermeiros enfrentam sdo inimeros e diversificados. A
necessidade constante de estabelecer prioridades, a confrontagdo com situagdes graves
que implicam sofrimento por parte do doente e familia, a perda subita de um familiar, a
confrontagdo com perda da fun¢do motora de uma parte do corpo com repercussoes para
0 resto da vida, a morte, entre outros, levam muitas vezes, os enfermeiros a vivenciarem

sentimentos de angustia, frustracdo, incapacidade e impoténcia. Apesar de durante os
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ensinos clinicos ndo ter vivenciado nenhum dilema ético, penso que 0s mesmos sao

importantes.

A nivel do SU, apesar de ndo ser totalmente cumprida a legislacdo do acompanhamento
do utente, Publicada em Diario da Republica, a Lei n.° 33 da Assembleia da Republica
(2009, p.4467) que “reconhece e garante a todo o cidaddo admitido num servigo de
urgéncia do Servigo Nacional de Salude o direito de acompanhamento por uma pessoa
por si indicada”, justificada por impossibilidade do servigo, verifiquei que existia a
preocupacdo da equipa, bem como um esfor¢o desenvolvido e uma dedicacéo, tanto de
enfermagem como médica, no envolvimento da familia no processo do cuidar dos
doentes que recorrem ao SU, permitindo a presenca intermitente do familiar junto dos

mesmos e até mesmo indo a sala de emergéncia, apds a estabilizacdo do doente.

Apbs a abordagem inicial e estabilizacdo do doente, procurei sempre manter uma
relacdo de ajuda quer com o doente/familia quer com os profissionais, como também
procurei promover a presenca da familia junto do doente de forma a minimizar a
ansiedade, medos e receios quase sempre presentes no doente e familia em situacédo
critica. Considero essencial e relevante como futura enfermeira Especialista, o
envolvimento da familia no processo de cuidar do doente, desenvolvendo capacidades e
habilidades na comunicagdo com o doente e familia, bem como no estabelecimento de
uma relacdo entre enfermeiro/doente/familia, promovendo uma melhor visibilidade e
reconhecimento da profissdo. Saliento ainda para a importancia do respeito pela
integridade da pessoa e na capacidade de transmitir dados adequados a situacdo, com
conhecimento e assertividade, bem como o fornecimento de informacdo pertinente a
pessoa/familia a vivenciar processos de angustia e de incertezas. Desta forma,

concordando com Neto et al. (2003, p. 49), penso que contribui para diminuir a

“desconfianca, a sensacdo de que a equipa ndo transmite tudo o que sabe e o
pouco tempo de atencdo que lhe é dispensado, e que promove dentro dos
elementos da familia, sentimentos de ansiedade que, se ndo forem devidamente

controlados, evoluem para formas de stress”.

Com o decorrer do ensino clinico, posso afirmar que comunicar em contexto de
urgéncia reveste-se de particularidades especificas. O doente e familia/pessoas

significativas experienciam situacdes agudas, como acidentes, agravamento da doenca
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ou sdo mesmo confrontadas com a morte, 0 que os leva a vivenciar momentos de
elevada ansiedade, medo, stress, encontrando-se numa situacdo de grande fragilidade e
revolta. Deste modo, esta tematica tem toda a pertinéncia, sendo uma oportunidade para
o desenvolvimento de competéncias relacionais e éticas. A comunicacao esta inerente a
qualquer processo relacional, visto que este € uma obrigacdo de todo o ser humano, é
um ato de reciprocidade.

Como refere Thalita (2013, p. 92), a comunicacdo € uma das

“ferramentas basicas para a sustentagdo do processo de “cuidar”... elo essencial
de cuidado por aproximar os sujeitos, proporcionando momentos de troca, de
interesse e de preocupagdo com o outro. Isso evidencia a interdependéncia entre
comunicagdo (...) ¢ o cuidado (...), uma vez que ndo ha acdo de cuidar que nao

Se constitua em uma a¢ao comunicativa’”.

Ao longo dos ensinos clinicos, a comunicacdo com o doente e familia foi uma
prioridade e em contexto de urgéncia esta torna-se mais dificil, devido a uma grande
complexidade de situacbes desencadeadoras de stress aliadas a urgéncia dos

procedimentos, focando-me muitas vezes em procedimentos mais técnicos.

Nesse sentido, fui-me apercebendo o quanto a comunicacdo com o doente, que chega a
um meio completamente desconhecido, é importante, para obter a colaboracdo do
doente, a calma e a serenidade do mesmo. Essa comunicacdo deve ser assertiva,
humanizada, calorosa e adequada a cada doente/familiar. Assim, durante a prestacéo de
cuidados, procurei acolher o doente e familia/pessoas significativas de forma
personalizada; estabelecer uma comunicacdo terapéutica; promover estratégias para
diminuicdo da ansiedade, esclarecer e preparar psicologicamente o doente para a
realizacdo de procedimentos invasivos e prestar apoio emocional. Escutei ativamente a
pessoa vivenciando os processos de doenca com que sdo confrontados. Procurei
identificar os problemas e/ou necessidades dos familiares/pessoas significativas e

realizei ensinos oportunos.

Considero que o enfermeiro tem um papel fundamental no fomentar da comunicagéo
familia-doente. Perante tanta e complexa tecnologia, ruidos e dispositivos a familia

pode sentir-se ameagada e com medo de interagir com o seu familiar. Cabe ao
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enfermeiro perceber as reagdes emocionais e ter uma atitude pedagogica no sentido de

incentivar a interagdo familiar-doente.

Durante o ensino clinico na UCI, deparei-me com um ambiente fechado, complexo e
tecnoldgico, com a permanéncia de doentes em estado critico e com grande risco de
vida, onde o prognostico €, muitas vezes, reservado. Ali, os profissionais de
enfermagem debatem-se diariamente com varias questdes éticas, como a indicacdo para
ndo reanimar, para a realizacdo de tratamentos e aplicacdo de novas tecnologias e

protocolos.

Com o desenrolar do ensino clinico, constatei que o doente ndo tinha capacidades para
comunicar verbalmente, pelo fato de estar sedado ou sem condi¢cdes mentais
(inconsciente/coma) para questionar ou receber informacéo sobre o seu estado clinico, o
que me levou a estabelecer uma relacao terapéutica empatica e utilizar outras formas de

comunicacgdo (ndo verbal), incluindo a comunicacdo com a familia.

“A familia atua como unidade de saude para seus membros, ou seja, ela tem um
referencial para compreender e atuar nas diferentes situacdes de salde e doenca

. o familiar ndo pode ser visto apenas como aquele que deve cumprir as
determinagdes dos profissionais de satde ... deve assumir a responsabilidade
pela salde do seu familiar doente e, para isso, precisa ser ouvido em suas

necessidades, devendo ser igualmente cuidado (Martins et al., 2008, p. 1091)”.

Durante o estagio, observei que os profissionais de enfermagem assistem e participam
no prolongamento da vida, por vezes, inconformados com a esperanca que os familiares
assumam, a medida que os dias vao passando, de uma situacdo que se preveé inevitavel,
a morte. Participar neste processo ndo € facil, exigindo condi¢des humanas,
organizacionais e estruturais, por vezes, inexistentes. Neste contexto, o cuidado integral
do ser humano é fundamental, onde a relacdo enfermeiro, doente e familia deve ser

privilegiada.

Assim, em situacfes em que era necessario consentimento informado, eram o0s
familiares que em sua representacdo recebiam essas mesmas informagdes e que
teoricamente assumiam o papel de decisores. Era obtido consentimento presumido para

a realizacdo dos procedimentos, uma vez que a situacdo permitiu supor que a pessoa

31



teria eficazmente consentido, se reunisse condi¢des para conhecer as circunstancias em
que este é praticado, como previsto no Decreto-Lei n.° 48/95 de 15 de Margo de 1995.
Aquando de uma situacdo mais favoravel promovi o seu papel ativo através da
mobilizacdo das suas capacidades na recuperacdo e reabilitacdo precoces. O facto de
respeitar a confidencialidade das informagGes e a sua privacidade tanto a nivel fisico
como moral, pela utilizagdo das cortinas, em conjunto com 0s aspetos anteriormente
focados, promovi uma maior seguranca ao doente aumentando a sua autonomia no

processo de tratamento e a confianca nos cuidados prestados.

Diariamente os familiares podiam receber informac6es pelo clinico de servigo e apds 0s
dois periodos de visita. Durante a visita, foi notivel a disponibilidade do enfermeiro
responsavel pelo doente para o esclarecimento de davidas colocadas pelos familiares,
utilizando linguagem acessivel. Este foi um aspeto que considerei bastante dignificante
a nivel da intervencdo de enfermagem no contributo para a humanizacdo de um servico

que, ao primeiro contacto, por parte dos familiares, parece de elevado &mbito técnico.
Schneider et al. (2009, p.531-532), referem que sendo a

“UTI um ambiente totalmente diferente de outras unidades, ndo dispensa a
humanizacdo da assisténcia, que é expressa pela atitude relacional dos
profissionais de salde com o paciente e seus familiares. Se o cuidado for
mecanizado e pouco comprometido, resulta na desvalorizacdo da assisténcia
humanizada. Nessas colocacgdes fica explicita a necessidade da interagdo humana
durante o cuidado prestado, motivo pelo qual se considera a comunica¢do como

um relevante fator interativo e de humanizagéo na UTI”.

No decorrer do estagio em BO procurei promover relag@es privilegiadas do doente com
a familia ou pessoas significativas, no entanto, na UCPA este objetivo ndo foi
totalmente atingido, uma vez que no BO ndo sdo permitidas visitas. Contudo, ainda
pude facilitar a presenca de alguns familiares / pessoa significativa, em colaboracao
com a enfermeira orientadora, onde foi visivel o facto de todas as informacdes
diminuirem a ansiedade face ao internamento. Nao posso deixar de referir que a familia
era tida em consideracdo pelos profissionais do BO, existindo uma sala de espera
exterior ao bloco, sendo um espaco confortavel para o esclarecimento de duvidas,

diminuicdo da ansiedade e medo dos familiares face ao internamento do seu familiar. A
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familia encontra-se no auge das suas preocupacfes e ansiedades, que incidem sobre a
situacdo clinica do doente. Neste contexto, considero que é muito importante existir
passagem de informacédo eficaz para manter a familia/pessoa significativa informada da

situacdo clinica.

O desenvolvimento de uma atitude assertiva, estabelecendo uma comunicacdo
terapéutica e promovendo estratégias para a diminuicdo da ansiedade, constitui uma
competéncia essencial no dominio da formacao especializada em enfermagem & pessoa
em situacdo critica. A comunicacdo faz parte do cuidar humanizado e é mais que
palavras ditas entre as pessoas. Partilho da opinido de Sa e Machado (2006) quando nos
afirmam que a comunicacdo € uma competéncia importante para o cuidar em
enfermagem, que se adquire na e pela préatica, implica que se desenvolvam capacidades
criativas, cognitivas, afetivas e psico-motoras, porque admite uma grande diversidade

de formas de comunicar.

A comunica¢do é “uma ferramenta essencial para o principio de autonomia do paciente,
a confianca mutua e a troca de informagbes necessarias ao cuidado do paciente e

familia, numa perspectiva terapéutica” (Veiga et al., 2010, p.325).

Oria et al. (2004) acrescentam ainda que a comunicacdo € um dos mais importantes
aspetos do cuidado de enfermagem que consiste numa melhor assisténcia ao doente e a
sua familia que vivenciam ansiedade e stress decorrentes do processo de hospitalizacéo.
Assim, a comunicacdo é essencial para estabelecer uma relacdo de ajuda entre o
enfermeiro, doente e familia. Neste sentido & imprescindivel que o processo de
comunicacdo seja eficiente para viabilizar uma assisténcia humanistica e personalizada
de acordo com suas necessidades. Deste modo, o0 processo de interacdo com o doente
caracteriza-se ndo so por uma relacdo de poder em que este é submetido aos cuidados
do enfermeiro, mas também por atitudes de sensibilidade, aceitacdo e empatia entre

ambos.

Durante a admissdo do doente no BO, constatei que a pessoa fica numa situacao
desvantajosa em relagdo a questdes éticas e relacionais, nomeadamente: a separacdo do
seu ambiente habitual; retidos numa cama, despidos e privados do uso dos seus objetos
pessoais; rodeados de equipamento estranho e de pessoas que utilizam teécnicas e

linguagem desconhecidas; situagfes de stress muitas vezes relacionadas com situagdes
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de emergéncia com o proprio ou com os outros doentes ali internados. Assim, é
importante que o enfermeiro avalie e identifique as caréncias fisicas, psicologicas e
sociais do doente e familia, procurando contribuir para o respeito pela ética e codigo

deontoldgico da profissdo de Enfermagem.

Ao refletir, posso afirmar que minha postura durante este percurso teve sempre por base
estes principios, respeitando as relagdes privilegiadas do doente com a familia, amigos
ou pessoas significativas, criando um ambiente tranquilizador, onde valores como o
respeito, privacidade, autonomia e dignidade tiveram sempre presentes. Considero que
todos os momentos contribuiram positivamente para 0 meu desempenho pessoal e

profissional e serviram para refletir de forma construtiva acerca de cada um deles.

Em sintese, no decorrer dos varios ensinos clinicos procurei, na minha atuacao, respeitar
0s principios éticos e deontoldgicos da profissdo, procurando promover relacdes
privilegiadas do doente com a familia, amigos ou pessoas significativas, facilitando a
sua presenca sempre que possivel. Tal como refere Fontes ¢ Ferreira (2009, p.34) “a
voz, 0 tato, a caricia de um familiar é diferente de um profissional, exatamente porque €
profissional e o paciente reage de maneira diferente”. Foi visivel o envolvimento da
familia a0 méaximo nos cuidados e nas decisdes clinicas, que segundo Martins (2009) e
Pias (2008), reduz os medos, a ansiedade e mantém a familia coesa até a alta. Assim, o
desenvolvimento de wuma atitude assertiva, humanizada, estabelecendo uma
comunicacdo terapéutica e promovendo estratégias para a diminuicdo da ansiedade,
constitui uma competéncia essencial no dominio da formacdo especializada em
enfermagem ao doente critico. Durante a minha atuacdo, procurei incentivar este
contacto precoce entre o doente critico e a familia, de forma a contribuir para a

humanizacdo dos cuidados e minimizar a angustia de ambos.

A comunicacdo de mas noticias € uma realidade inalteravel no quotidiano dos
profissionais de saude, constituindo uma das areas mais dificeis e complexas do
contexto de Urgéncia como na UCI. E um momento dificil que envolve muitos
sentimentos e emogdes. Lidar com a familia ndo é facil pois o que Ihes for dito marcara
o encarar da morte no futuro. Assim, desenvolver competéncias nesta area €

extremamente importante porque nada deve ser deixado ao acaso.
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O enfermeiro tem o dever de assistir a familia/cuidadores no processo de luto através da
promocdo de privacidade, siléncio e respeito na despedida ao doente que morreu.
Permitir que estes se despecam condignamente, consciencializando-se da realidade, de
modo que ndo permaneca a angustia de ndo se terem despedido ou de ndo acreditarem
que estd morto. Deve-se permitir que estes expressem 0S Seus sentimentos, que se

despecam sem fazer juizos de valor a crengas e religides que lhe sdo desconhecidas.

Relativamente a transmissdo de mas noticias esta foi realizada, uma vez que tive
oportunidade de observar e verificar, em contexto de sala de emergéncia, que a
transmissao de mas noticia por norma € efetuada pelo médico com a presenga fisica de
familiares e s6 na UCI esta era efetuada pelo telefone. A nivel do SU a metodologia da
transmissdo de mas noticias pelo médico com a presenca da familia pareceu-me muito
apropriada pois muitas vezes sao situacdes de imprevisibilidade e causadoras de muita
angustia e sofrimento para a familia e para quem faz a comunicagdo. No caso da UCI,
considero que a metodologia da transmissdo de mas noticias pelo telefone ndo é a mais
apropriada, uma vez que a comunicacao de um obito por telefone impede o profissional
de saber em que condicgdes fisicas e psicologicas o recetor recebe a noticia, contudo,
observa-se que na generalidade, a familia que mantém contacto diario com a unidade e
da qual constam os contactos, também prevé estes acontecimentos embora ndo 0s queira

esperar como desfecho da situagéo.

Na era atual assiste-se a uma pluralidade de sentimentos e atitudes perante a morte. Ao
enfermeiro exige-se uma prestacdo de cuidados competente e humanizada, tendo em
conta os principios éticos da profissdo, encarando a morte como uma fase essencial do
ciclo vital. Posso dizer que todos os elementos da equipa multidisciplinar a encaram
com respeito pela pessoa, mantendo um ambiente digno, mesmo nos cuidados post-

mortem.
3.2. DOMINIO DA MELHORIA DA QUALIDADE

Segundo Mezomo (2001), a melhoria continua da qualidade dos cuidados prestados,
deve-se pelo compromisso com a inovagédo, criacdo e desenvolvimento de servigos e
profissionais, que se pretende que sejam adequados a missdao do Hospital, de acordo

com as necessidades legitimas e expectativas da populagéo.
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A qualidade e melhoria continua na organizacdo incidem na busca incessante das
melhores praticas e 0 envolvimento de todos os profissionais da organizacdo, através da

racionalizacdo, eficacia e eficiéncia do servico prestado (Oliveira, 1998).

Do ponto de vista da Ordem dos Enfermeiros (2001), os padrdes de qualidade que
ficaram definidos consistem na tomada de decisdo com base em evidéncia, ou seja, 0
enfermeiro incorpora os resultados da investigacdo na sua pratica, tendo em conta 0s
principios humanistas e tem presente que bons cuidados significam coisas diferentes

para diferentes pessoas, 0 que contribuiu para elevados niveis de satisfacdo dos doentes.
3.2.1. Atividades Desenvolvidas

A garantia da qualidade dos cuidados, é da responsabilidade de todos os profissionais
que os prestam, e nunca foi tdo importante como agora, pois, existe uma crescente
consciencializa¢do dos doentes/familia dos seus direitos e deveres, levando também a
um aumento da expectativa sobre a qualidade dos cuidados que Ihes séo prestados,
sendo igualmente uma exigéncia legal da profissdo, fazendo parte integrante da préatica
de enfermagem. Nesta perspetiva, ao indicar os principios basicos em que se podiam
fundamentar os cuidados de enfermagem, ja na sua época, Florence Ninghtingale in
Colliére (1999, p.213), especificava que, “... ndo queria em caso algum (...) estabelecer
uma regra de pensamento que pudesse ensinar as Enfermeiras como tratar, mas

simplesmente, dar-lhes sugestdes, referéncias para prestar os cuidados”.

Ao desenvolver competéncias a nivel do SU, UCI e no BO, pude refletir que ambos se
destinam a assisténcia multidisciplinar e a prestacdo de cuidados a pessoa em situacdo
critica, nomeadamente doentes de alto risco. A missdo dos mesmos consistiu em prestar
cuidados de saude de qualidade, acessiveis em tempo oportuno, e se possivel, num
quadro de desenvolvimento econdmico e financeiro sustentavel. Relativamente aos seus
valores, verifiquei que em ambos os servicos, a prestacdo de cuidados era dirigida ao
doente e sua familia, no sentido de satisfazer as suas necessidades através da utilizagdo
das melhores praticas, pelo recurso ao elevado nivel de qualidade, visando a prestagédo
de cuidados individualizados, personalizados, efetuando um adequado e pertinente
acompanhamento da atualizacdo tecnoldgica e cientifica no sentido da melhoria

continua da qualidade, promover a satisfacdo, promover a racionalizacdo dos recursos e
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dos custos e promover e proporcionar o desenvolvimento cientifico dos elementos da

equipa.

No sentido de dar resposta a concretizacdo desta area de aprendizagem, constatei
através do dialogo e em conversas informais com os Enfermeiros orientadores dos

varios ensinos clinicos, sobre a dindmica formativa das equipas de enfermagem.

O contexto de trabalho constitui um espaco privilegiado para promover a formagdo em
servico como processo de resolucdo de problemas, de aplicacdo de saberes e de

adaptacdo as mudancas que ai ocorrem.

Nesta perspetiva, considero que uma area muito importante em que o enfermeiro
especialista pode e deve intervir é na formacdo em servico. Esta deve ter como objetivo
a satisfacdo das necessidades sentidas pelos enfermeiros, inseridos num servico,
considerando as expectativas individuais e de grupo, com vista a obtencdo da exceléncia
e a qualidade dos cuidados prestados. Assim, a formacédo é hoje em dia, um dos grandes
desafios exigidos aos enfermeiros, devido as sucessivas mudancgas, que conduzem a
uma desatualizacdo constante dos conhecimentos técnico cientifico. Sobre os
enfermeiros recai assim, a responsabilidade e a preocupacdo de se atualizarem,
necessitando de repensar o seu processo de trabalho, bem como as competéncias

essenciais ao desempenho da profissdo, num mundo em permanente mudanca.

Nesta area, espera-se que o enfermeiro especialista em enfermagem a pessoa em
situacdo critica seja um profissional capaz e experiente, possuidor de conhecimentos e
competéncias compativeis com os cuidados especificos que a pessoa em situacao critica

necessita.

Neste ambito, a formacdo em servigo assume um papel fundamental na atualizacdo dos
conhecimentos e no aperfeicoamento da pratica, é transversal as equipas de saude em

geral e constitui um direito e um dever dos profissionais (Paixdo e Monteiro, 2009).

Como afirma Colliére (1999, p.263) a formagédo, “desempenha um papel determinante
em relagdo a evolucdo dos cuidados de enfermagem, no sentido em que é geradora de
condutas, de comportamentos e de atitudes”. Um dos seus objetivos, € assegurar a

melhoria da qualidade dos cuidados, permitindo refletir sobre qual a filosofia a adotar,
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para que seja garantida essa qualidade, condigdo indispensdvel para uma pratica

auténoma e responsavel.

No SU tal como na UCI e no BO, pude verificar que toda a equipa tinha consciéncia da
necessidade de um processo de formacdo continua e especializada em Enfermagem.
Apesar de toda a conjuntura econdmica em que vivemos atualmente no nosso pais, pude
verificar o interesse sobre o processo e datas de candidaturas relativamente a Mestrados
e Curso de Pds-Licenciatura de Especializacdo em Enfermagem Médico-Cirdrgica, o
que revela e demonstra uma preocupacdo e interesse dos profissionais de salde na
aquisicdo de um nivel formativo mais avangado, no sentido da garantia de uma melhoria
da qualidade dos cuidados de Enfermagem prestados. A formagdo em servigo era

realizada e tinha frequentemente curta duracao.

Nos varios ensinos clinicos, SU, UCI e BO, pude constatar que existia uma
planificacdo/calendarizacdo das atividades de formac&o para o ano corrente, com vista a
satisfacdo das necessidades formativas identificadas pela equipa. A identificacdo das
necessidades formativas acontece de maneira informal, por conversas ocasionais, e
ocasionalmente era discutida em reunifes de servi¢o. Neste ambito existiam grupos de
trabalho ja elaborados, apds levantamento do diagnostico das necessidades formativas
da equipa, existindo em cada grupo um elemento responsavel pela formacdo mais
proactivo, dinamizador, de forma a envolver a equipa ativamente nos projetos do
servico, o0 que iria permitir uma atuacdo da equipa de enfermagem fundamentada e
sistematizada, e contribuiria significativamente para a melhoria da qualidade dos
cuidados prestados, uma vez que, tal como refere Velez (2009) é fundamental a sua

motivacao para o desenvolvimento de saberes e mudanca de comportamentos.

Considero gue os locais onde realizei 0s ensinos clinicos sdo locais de elevada exigéncia
tanto a nivel fisico como psicoldgico, com necessidade de organizacdo acrescida que
tem em conta, sempre que possivel, as necessidades e preferéncias das pessoas, de
forma a manter a motivacdo e um bom desempenho profissional. Dai a importancia de
manter os servi¢os providos de recursos (humanos e materiais) suficientes para dar
resposta as situagdes, pois “gerir ¢ essencialmente, fazer coisas através dos outros”

(Apolinario, 2010, p. 3).
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No que diz respeito a elaboracdo dos registos de enfermagem, nos varios ensinos
clinicos tive a oportunidade de realizar registos a nivel informatico, através do programa
do ALERT a nivel do SU, na UCI a utilizacdo do programa SAPE (Sistema de Apoio a
Pratica de Enfermagem) com aplicacdo de linguagem CIPE (Classificacdo Internacional
para a Pratica de Enfermagem) e a nivel do BO mais concretamente o registo da
verificacdo cirargica. A nivel do BO também utilizei os registos em papel,
nomeadamente a folha de enfermagem na sala operatdria, folha de registo da UCPA e

folha de registo da determinacédo do indicador da qualidade da anestesia na UCPA.

Considero que a elaboragéo de registos de enfermagem é um elemento fundamental para
a prestacdo de cuidados, sua individualizagdo, resultam de uma vigilancia continua ao
doente, resultando numa prestacdo de cuidados seguros e de qualidade, com vista a
assegurar e garantir uma continuidade dos cuidados e também para o desenvolvimento
do trabalho de equipa multidisciplinar. Tal como refere Pereira (2005), a realizagéo de
registos é fundamental para a prestacdo, individualizacdo e continuidade dos cuidados,
bem como para o desenvolvimento do trabalho em equipa multidisciplinar. Sdo eles que
nos facultam protecédo legal e através deles que os enfermeiros déo visibilidade ao seu

desempenho, reforgcam a sua autonomia e responsabilidade profissional.

Setz e D’Innocenzo (2009), acrescentam ainda que 0s mesmos devem ser rigorosos,
completos e realizados corretamente. S&o um instrumento de educagéo e um documento
legal, j& que sdo a comprovacdo escrita da pratica de enfermagem e sdo um meio para
avaliar a assisténcia de enfermagem prestada ao paciente, bem como da qualidade das

anotacOes elaboradas pela equipe de enfermagem.

Relativamente aos registos de enfermagem através do SAPE utilizando a linguagem
CIPE, “um instrumento de informagdo para descrever a pratica de enfermagem, que
fornece dados representativos dessa pratica em sistemas de informacdo de saude
globais” (Cunha et al., 2010, p. 8, citando o Conselho Internacional de Enfermeiras,
2003), destaco 0s mesmos como ganhos para a enfermagem, devido a uniformizacao da
linguagem utilizada por todos os enfermeiros e a visibilidade dada as intervencGes
autonomas e interdependentes de enfermagem realizadas e aos ganhos em saude

sensiveis aos nossos cuidados.
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Considero que a comunicacgdo continua entre profissionais e entre profissionais/doente é
importante, uma vez que a transmissdo de informacdo adequada, clara e precisa, quer
verbal, quer escrita, € uma forma de garantir a continuidade dos cuidados, bem como a
prevencdo de eventos adversos, e consequentemente uma melhoria da qualidade dos
cuidados prestados. Por outro lado, a comunicagdo “(...) ¢ um dos meios mais eficazes
para a mudanca de atitudes, ja que constitui a esséncia vital a condu¢do dos Homens”
(Morais, 2002:25).

No meu ponto de vista, o enfermeiro Especialista, tem funcdes importantes a nivel da
gestdo dos recursos pois dai depende a gestdo e consequentemente a qualidade dos
cuidados prestados no servico e a satisfacdo do doente. Este aspeto, foi para mim
importante, pois apreendi e concordei em pleno que para gerir € necessario ter perfil de
lideranca, o que nem sempre é facil. Implica tomada de decisdes, que deverdo ser

sempre com fundamento e conhecimento de causa.

Um outro aspeto que saliento nos servicos por onde prestei cuidados, foi a existéncia de
normas/protocolos de procedimento relativas as varias intervencGes auténomas e
interdependentes desenvolvidas e a preocupagdo constante por parte da equipa na sua
atualizacdo. Penso que os mesmos sdo fundamentais e sdo uma ferramenta de extrema
importancia, uma vez que nos dao seguranga na prestacdo de cuidados, permitem uma
homogeneidade e uniformizagdo dos procedimentos, sdéo uma mais-valia e constituem
uma parte integrante dos programas de garantia da qualidade e uma forma de
desenvolver atividades interdependentes perante situacGes que exigem resposta imediata
e segura, contribuindo assim para a melhoria da qualidade dos cuidados prestados aos
doentes.

Na perspetiva do Grupo de Trabalho das Urgéncias (2006, p.30), a existéncia de
protocolos de atuacdo “um conjunto de recomendagdes orientadoras da atuagdo
médica perante situacBes graves e/ou frequentes, promovendo a boa prética, a
uniformizacdo de critérios, a seguranca na atuacao e a existéncia de instrumentos de

ensino reproduzivel e objetivo”.

Sobre o olhar de Veiga e Henriques (2008, p.14), os protocolos sdo “(...) linhas
orientadoras para a prestacdo de cuidados de enfermagem e normalizar

procedimentos que garantam as boas praticas”.
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A nivel do SU pude aplicar o protocolo da Ventilagio Mecénica ndo invasiva
(VMNI) e da Ventilagdo Mecénica Invasiva (VMI), em que neste ensino clinico, 0
contacto e ampliacdo de competéncias inerentes aos cuidados de enfermagem ao doente
critico sob VMNI) e VMI foram de primordial importancia para o meu desempenho
profissional enquanto aluna do mestrado, como processo de aprendizagem numa area
que considero essencial e importante. Foi fundamental pois no meu dia-a-dia nem
sempre tenho a oportunidade de cuidar de doentes com VMI e o fato de ter tido algum
contato com estes doentes na UMC permitiu-me aperfeicoar, adquirir e por em pratica
todos os conhecimentos adquiridos nas aulas teoricas, que foram e serdo fulcrais para o
desempenho da minha profissdo. Ao contrario da VMI, a VMNI é uma prética que no
meu dia-a-dia ja estou mais “familiarizada”, no entanto a prestagdo de cuidados a
doentes com VMNI na sala de emergéncia e na UMC também foi benéfica, pois
possibilitou-me aperfeicoar e melhorar alguns cuidados de enfermagem, mais
concretamente em relacdo ao correto posicionamentos do doente e reducdo das fugas
apos a colocagdo da mascara, levando a uma melhoria da qualidade dos cuidados e uma
melhoria significativa para o bem-estar do doente. Também me possibilitou o
manuseamento com o aparelho Respironics V60, utilizado na VMNI, verificando muito
bons resultados, compensando todo um quadro de descompensacdo dos doentes com
dificuldade respiratoria.

Na sala de emergéncia tive oportunidade de desenvolver competéncias no cuidar de
doentes com instabilidade hemodinamica bem como aplicar os protocolos que estavam
instituidos sobre: doentes com AVC; doentes com Insuficiéncia respiratoria, EAP,
doentes com dor pré-cordial, EAM e ainda colaborei na colocacdo de dreno toracico e

cateter central.

Concordando com Veiga e Henriques (2008), pude comprovar uma vez mais na minha
préatica que a existéncia e a implementacdo de normas ou protocolos na realizacdo dos
varios procedimentos num servico tém vérias vantagens: facilitam a tomada de deciséo,
minimizam a incerteza reduzindo a variabilidade de praticas, melhoram a qualidade dos
cuidados, controlam o uso inadequado de recursos, diminuem o risco e promovem a

prestacdo de cuidados com uniformidade, elevando a sua qualidade.

Dos documentos consultados, realco o manual de acolhimento a pessoa e a familia a

nivel da UCI, cujo objetivo era sistematizar e uniformizar acles, atitudes e
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comportamentos que os enfermeiros devem adotar, num momento tdo significativo e

doloroso para a pessoa como € a hospitalizacéo.

Ainda no ambito da melhoria dos cuidados, apliquei a nivel da UCI a avaliacéo do risco
de ulcera de pressao pela Escala de Braden, pratica com a qual ja estava familiarizada e
que me permitiu inferir acerca do grau de risco apresentado pelo doente, adaptando os
cuidados em caso de alteracdo do score. A este nivel saliento a préatica de cuidados no
sentido da prevencdo (alternancia de decubitos, alimentacéo e hidratacdo adequadas a
cada situacdo, massagem e aplicacdo de creme hidratante). Outro aspeto a referir diz
respeito a prevencdo da infe¢do cruzada durante a prestacdo de cuidados, onde a este
dominio foi importante reconhecer o meu papel como futura Enfermeira Especialista,
que além de prestar cuidados gerais ao doente esta alerta para a melhoria a diversos
niveis, participando na implementacdo de projetos de ambito organizacional, assim
como na posterior monitorizagdo, nomeadamente alertar para a importancia de haver

varios pontos estratégicos da lavagem e desinfecdo das maos.

No BO, um aspeto que saliento, é a existéncia de normas/protocolos de procedimento
relativas as varias intervencdes auténomas e interdependentes desenvolvidas e a
preocupacdo constante por parte da equipa na sua atualizacdo. Todos estes aspetos
fazem parte dos projetos em curso para a melhoria da qualidade assistencial, realgando-
se como areas principais: avaliacdo e prevencdo de Ulceras de pressdo; profilaxia e
tratamento de nauseas e vomitos no pos-operatorio (determinacdo do indicador de
qualidade da anestesia); protocolo da dor no pds-operatorio, protocolo sobre a anestesia:
avaliacdo, tipo de anestesia e farmacos; protocolo da Via Aérea dificil (carro de
Intubacdo dificil); protocolo do procedimento cirtrgico para as varias especialidades
(tipo de material cirdrgico), protocolo do carro de emergéncia, protocolo da manobra
Sellick, protocolo dos desfibrilhadores, protocolo da linha arterial, protocolo da alergia
ao latex, protocolo da Hipertermia maligna, protocolo sobre os critérios de admisséo e
alta na UCPA, protocolo do controlo da glicémia no perioperatério e o protocolo do

Cell Saver.

No dmbito da melhoria dos cuidados, apliquei e determinei o indicador da qualidade da
anestesia a nivel da UCPA, que consistiu na avaliacao e registo da dor, nauseas, vomitos
e zonas de pressao no pos-operatorio, pratica com a qual ndo estava familiarizada e que

me permitiu refletir acerca do grau de risco apresentado pelo doente no pos-operatorio.
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A este nivel saliento a pratica de cuidados no sentido da prevencéo e de uma vigilancia
continua de complicagfes pos-operatorias, no sentido de detetar precocemente

incidentes que pudessem estar relacionados com 0 ato anestésico ou cirurgico.

Apbs conversas informais com as Enfermeiras orientadoras dos varios ensinos clinicos,
um dos aspetos que considerei como oportunidade a desenvolver de encontro a melhoria
e a necessidade das equipas de Enfermagem, para uma atuacdo segura e eficaz, foi a
realizacdo e apresentacdo das seguintes formacdes: no SU, eu e 0s meus colegas de
estagio consideramos importante e pertinente a tematica da VMNI, com o intuito de
realizarmos uma a¢ao de formagao sobre “Boas Praticas na Abordagem ao Doente com
VMNTI” (Anexo I), que considero ter sido muito pertinente pela temética atual mas
também pela metodologia utilizada neste trabalho. Foi apresentada no dia 18 de Julho
de 2013 no HS. Qutro aspeto que quero realcar foi a possibilidade que tive bem como os
meus colegas de estagio, de realizarmos 0 curso sobre “Manuseamento da Via Aérea”,
que nos foi proporcionado com grande esfor¢co e dedicagdo pela Sr® Enfermeira
especialista Isilda, que mais uma vez lhe agradeco pela oportunidade que nos
proporcionou e que foi bastante enriquecedora para 0 nosso ensino clinico bem como

para 0 nosso desempenho profissional.

No BO, realizei a formacédo sobre a “Comunicagdo do Doente Cirdrgico do Servigo de
Urgéncia Geral ao Bloco Operatério”, realcando para a realizacdo de uma check list
(anexo I1). A escolha deste tema foi devido ao fato de como profissional de enfermagem
e como futura enfermeira especialista, estava desperta e deparei-me com as dificuldades
que os profissionais do BO tinham ao receberem os doentes vindo do SU do CHL,
nomeadamente dificuldades em obter informacdes acerca dos cuidados pré-operatdrios
ja efetuados ao doente critico no SU, especificamente a nivel do estado de consciéncia,
manutencdo da via aérea, ventilacdo, circulacdo, estado neuroldgico, exposicdo, a
administracdo de terapéutica, grau de dependéncia, antecedentes pessoais e alergias

medicamentosas.

Concordando com o pensamento de Gomes (2010, p.5 citando Leite, 2006), espera-se
que o Enfermeiro Especialista seja “um profissional reflexivo, e capaz de mobilizar todo
um manancial de conhecimentos, alicercado nos saberes providos da experiéncia, para

que a sua intervencao seja holistica, contextualizada e com elevado nivel de qualidade™.
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Como atualmente exerco fun¢es no SU desse hospital, o objetivo geral dessa formagéo
consistiu ndo apenas adquirir competéncias acerca do doente cirdrgico, vindo do SU
para o BO, mas também no sentido de poder ser o elo de ligacdo, dinamizador e com
vista a sensibilizar os enfermeiros para a importancia da transmissao de informacéo
precisa, clara e objetiva acerca do doente cirdrgico, aquando da sua chegada ao BO, no
sentido de haver uma mudanca de atitudes e comportamentos dos profissionais face aos
cuidados prestados no servico de urgéncia, contribuindo assim para uma melhoria da
qualidade dos cuidados prestados ao doente e uma melhoria da continuidade de

cuidados, sendo o principal beneficiério o doente.

Em ambas as formac0es, as apresentacdes tiveram a duracgao de trinta minutos, contou
com a presenca de cerca de quinze enfermeiros, que demonstraram elevado interesse
pelos temas e respeito pelo trabalho no sentido da uniformizacédo, continuidade e coesao
das intervencGes, considerando, através do feedback dos mesmos, os temas pertinentes
para uma melhoria da qualidade dos cuidados prestados ao doente e uma melhoria da
transmissdo de informacdo entre profissionais de salde. Foram experiéncias
gratificantes e considero que esses momentos constituiram aspetos bastante facilitadores
de aprendizagem pois permitiu uma maior aproximacdo das equipas, assim como a

partilha de ideias e experiéncias.

Apesar de tudo, considero que todas as equipas onde desenvolvi competéncias, cada
uma delas com as suas caracteristicas, sao equipas dindmicas e motivadas na construcédo
do seu processo formativo, procurando otimizar a sua prestacdo de cuidados e

competéncias, contribuindo para a pratica com qualidade.

Finalizando o enfermeiro Especialista tem um papel primordial na atualizacdo de
conhecimentos, de forma a conseguir analisar, planear e definir estratégias de resolucéo,
pdr em préatica, motivar e avaliar junto da restante equipa. O enfermeiro especialista é
um elemento importante na equipa é o impulsionador da mudanca, este deve ser uma
“lufada de ar fresco”, cheia de conhecimentos, experiéncias e ideias novas, sendo um
impulsionador da mudanga crescimento e desenvolvimento de uma equipa. E um agente
de mudanga, é inovacdo. Como contributos para o futuro reforco a importancia da
partilha de préaticas baseadas na experiéncia e nas evidéncias cientificas, com ganhos

efetivos para o doente.

44



3.3. DOMINIO DA GESTAO DOS CUIDADOS

Segundo Urden et al. (2008, p. 1265), a gestdo de cuidados “é um sistema de processos
integrados que se destinam a possibilitar suportar e coordenar os cuidados ao doente

através do continuum dos servicos de saude.”

A constante preocupacéo na racionaliza¢do dos custos tem forcosamente proporcionado
uma crescente inquietagdo com a eficiéncia na area da saude. Os cuidados de
Enfermagem sd@o avaliados, ndo apenas pelos ganhos em saude, mas também pelos
recursos utilizados para os obter. Assim, a gestdo é considerada um dominio da area de
competéncia do enfermeiro que se revela de grande importancia para a manutengéo de
um padrdo elevado na qualidade dos cuidados prestados (Ordem dos Enfermeiros,
2001).

3.3.1. Atividades Desenvolvidas

As organizacdes sdo dotadas de meios que sdo varidveis de acordo com os objetivos e
fins a que se destinam, quer sob a forma de produtos quer da prestacdo de servi¢cos no
ramo da salde e em concreto na area da enfermagem, mais concretamente na prestacao
de cuidados de enfermagem. Sem recursos, as organizagdes ndo possuem meios para

realizarem atividades de modo a alcangar os seus objetivos.

Assim, a gestdo de cuidados, é parte integrante da organizacdo de qualquer servico,
englobando os recursos humanos, materiais e financeiros, para que se possa alcangar o0s
objetivos delineados pelo servico, pois “gerir é essencialmente, fazer coisas atraves dos

outros” (Apolinario, 2010, p. 3).

Compete ao enfermeiro especialista a gestdo dos cuidados. No SU, na UCI e no BO esse
papel foi desempenhado pelas Enfermeiras Chefes ou pelos enfermeiros especialistas,
cumprindo o que emana a Ordem dos Enfermeiros (2010, p. 13) “gere os cuidados,
otimizando a resposta da equipa de Enfermagem e seus colaboradores e a articulagdo na
equipa multiprofissional. Adapta e lidera a gestdo dos recursos as situacdes e ao

contexto, visando a otimizagao da qualidade dos cuidados”.
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Desta forma, no SU, UCI e BO a polivaléncia de funcbes é fundamental para a
colaboracéo entre os pares da mesma equipa sendo a base da otimizacgdo dos cuidados,

com maior rentabilidade ao nivel da gestdo destes e dos recursos humanos.

Na area da Enfermagem, a gestdo de recursos humanos, na perspetiva de Assis (2010)
citando Frederico e Leitdo (2010), constitui a dotacdo e o célculo do pessoal, o
recrutamento e selecdo, a integracdo, a formacdo e ainda a avaliacdo do desempenho. A
dotacdo e o calculo do pessoal em enfermagem referem-se as atividades realizadas com
0 intuito de estabelecer quantitativamente e qualitativamente a relacdo entre a equipa de

enfermagem e os cuidados a serem prestados ao doente.

No SU verifiquei que a distribuicdo da equipa de enfermagem pelos varios sectores da
Urgéncia era realizada pelo Enfermeiro coordenador que estava distribuido para o turno.
A disposicdo dos enfermeiros tinha em consideracdo o equilibrio da equipa nas vérias
areas de atuacdo. Considero que esta metodologia tinha a vantagem de ser o
coordenador a distribuir, bom conhecedor do desempenho de cada elemento nos varios
sectores, no entanto, penso ser desvantajoso por muitas vezes se tentar aceder as
preferéncias de cada profissional nas suas areas de eleicdo. Como nos refere Sales
(1998, p.9), “cada profissional tem um papel a desempenhar na prestacdo de cuidados
de alta qualidade (...) como equipa (...) que ndo podem ser mantidos se os membros de

uma mesma equipa estiverem a trabalhar a niveis diferentes.”

O método de trabalho utilizado no SU pela equipa de enfermagem, era variavel
conforme a area de cuidados, mas o mais utilizado era 0 método de Enfermeiro
responsavel e de tarefa, ja que era um servigo sectorizado e em que o préprio sistema

informético (ALERT) induzia a responsabilizacdo do doente.

Os enfermeiros que asseguravam a prestacdo de cuidados em sala de tratamento quer na
area médica, cirdrgica ou sala de emergéncia, utilizavam uma metodologia de
entreajuda de forma a rentabilizarem da melhor maneira 0s recursos humanos
existentes, mobilizando muitas vezes o elemento de apoio conforme a situacdo do
Servico ou quando a gravidade da situacdo exigia, salvaguardando, primeiro, e sempre,
a pessoa que recorria ao SU. Neste sentido os autores, Vargas e Braga (2006, s.p.)

referem que “com a afirmagéo da enfermagem como ciéncia, (...), a pratica da profissao
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deixa de ser mecanica, massificada e descontinua utilizando métodos de trabalho que

favorecem a individualizagdo e a continuidade da assisténcia de enfermagem (...)”.

A nivel da UCI, verifiquei que o planeamento dos recursos humanos era feito a partir de
varias formas: n.° de horas necessarias aos cuidados obtidos pelo programa TISS 28,
situacdo clinica dos doentes e sua necessidade de cuidados de enfermagem com base
nas diretivas dos Recursos Humanos e Ordem dos enfermeiros, Ministério da saude,
dotacGes seguras e o calculo de necessidades de enfermagem (racio enfermeiro/doente
uma enfermeira dois doentes no minimo). A avaliacdo TISS 28 na UCI era feita no
turno da noite e correspondia as Ultimas 24 horas de permanéncia na unidade e ainda
quando o doente tinha alta ou falecia, tive oportunidade de preencher esta ferramenta
uma vez, era préatico e de facil leitura. A gestdo de recursos na UCI era diaria, com a
elaboracdo dos planos diarios de trabalho, distribuindo os elementos de acordo com o
tipo de doentes (utilizando como ajuda o programa TISS 28) e cuidados a prestar. No
entanto, a dinamica e metodologia da prestacdo de cuidados era individual, durante o
turno da manh@ nos 7 dias da semana ficam 4 enfermeiros, sendo um deles, o
enfermeiro de reforco, colaborando nos cuidados como elemento supra-numerario. Nos
turnos da tarde e noite, a equipa de enfermagem dispde de trés elementos por turno, o
responsavel e coordenador de turno € o enfermeiro com mais experiéncia, saberes e

competéncias na equipa ao nivel da prestacdo de cuidados em UCI.

Relativamente ao BO, a gestdo de recursos humanos estava a cargo da enfermeira Chefe
e, na sua auséncia pelas Enfermeiras Especialistas ou pelo Enfermeiro Coordenador do
turno. Este ultimo era responsavel pela vigilancia dos cuidados de enfermagem
prestados durante o turno, bem como pela supervisdo das atividades desenvolvidas
pelos AO. Era a Enfermeira chefe que elaborava os planos semanais de trabalho. Um
aspeto que saliento pela positiva a nivel da equipa de BO é o fato da mesma ser
constituida por enfermeiro com muita experiéncia, e pude verificar que existia uma
preocupacdo de garantir uma certa estabilidade/harmonia na constituicdo das varias
equipas de enfermagem durante os turnos, havendo um equilibrio entre os elementos
mais experientes na area de instrumentacdo de ortopedia e de cirurgia, assim como

elementos com menos tempo de experiéncia em BO.

Relativamente a gestdo de materiais, esta envolve um sistema que coordena as

atividades referentes & gestdo e controlo dos produtos, servicos e equipamentos, e vai
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desde a compra até a utilizacdo, colocando os mesmos a disposicdo dos seus
utilizadores em tempo util e da forma mais econémica. Os recursos materiais huma
unidade de cuidados sdo as instalacdes, 0s equipamentos e os bens de consumo. Estes
materiais sdo constituidos por produtos farmacéuticos, material de consumo clinico,
produtos alimentares, materiais designados de hotelaria, de consumo administrativo, de

manutencdo e conservacgéo (Assis, 2010).

Em cada servico, pude constatar que 0s recursos materiais eram diversificados, cada um
com a sua especificidade, sendo uma mais-valia, para o bom funcionamento dos

servigos bem como para a qualidade dos cuidados prestados.

Nos servicos onde realizei a minha pratica, a gestdo dos stocks estava a cargo das
enfermeiras chefes. A reposicdo de material (consumiveis) e produtos farmacéuticos era
feita pelo método de reposicdo por niveis, 0 que na minha opinido permite uma melhor
gestdo do material e liberta os Enfermeiros para a realizacdo de outras funcfes. Esta
reposicdo era da responsabilidade do servico de aprovisionamento, das Enfermeiros
chefes e da farmécia, por forma a manter os niveis previamente definidos pelos
servigcos. Durante os estagios tive a oportunidade de acompanhar este processo por
forma a assegurar a manutencdo do servi¢o, tendo em conta que os pedidos eram

efetuados consoante o stock disponivel e previsdo dos gastos.

Ao desenvolver a minha pratica clinica nos diferentes servicos, foi possivel constatar
que durante a prestacdo de cuidados globais, o Enfermeiro Especialista, mantinha o
didlogo com todos os Enfermeiro dando-lhe sempre que possivel refor¢o positivo e
assessoria, tomava especial atencdo a prestacdo de cuidados seguros e tenta maximizar a
garantia da qualidade, certificando-se de que o doente/familia sdo alvo dos cuidados que

merecem.

Citando a OE (2006), a seguranca e os cuidados seguros devem ser encarados em
sentido holistico, nas dimensdes fisica, quimica, biologica, psicoldgica, social, cultural e
espiritual, em que o enfermeiro responsabiliza-se pelo atendimento do individuo em
tempo util, de forma a ndo haver atrasos no diagndstico da doenca e no tratamento,
orientando outro profissional mais bem colocado para responder ao problema,

assegurando a continuidade dos cuidados.
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Este foi o principal alvo da minha atengdo ao longo destes estagios pois assenta na
pratica direcionada para os cuidados especializados, para a qual adquiri anteriormente
conhecimentos tedricos tendo tido a oportunidade de experimentar, o que me enalteceu
bastante enquanto futura Enfermeira Especialista. Este tipo de atuacdo permitiu um
processo de melhoria continua com satisfacdo dos profissionais e dos doentes cuidados
por estes, dando melhor visdo da organizacdo. Em colaboracdo com o Enfermeiro
Coordenador no papel de responsavel pelo turno, pude identificar que este assumia uma
lideranca e participativa, em que cada elemento prestava cuidados de forma livre e
responsavel pelas suas decisdes e agdes, funcionando como condutor do grupo na
direcdo da prestacdo de cuidados seguros, de qualidade e de acordo com as prioridades,
tornando-se assessor a nivel de conhecimentos e de mobilizacdo de recursos, na
interligacdo e negociacdo com a restante equipa interdisciplinar e registo de ocorréncias,
tendo em conta os objetivos de cada servigco. Assim, posso referir que a coordenacéo
dos servigos constituiu um desafio Unico e foi imprescindivel para dar uma resposta
efetiva e com qualidade aos doentes que recorrem diariamente aos servicos por onde
prestei cuidados. A experiéncia no acompanhamento das enfermeiras orientadoras no
papel de coordenacdo foi de primordial importancia para o cumprimento das atividades
a que me propus nesta area / objeto de aprendizagem, bem como para 0 meu
desenvolvimento profissional como futura Enfermeira Especialista em Enfermagem &

Pessoa em Situacdo Critica.

Desta forma, posso referir que uma utilizacdo e gestdo adequadas dos recursos
humanos, com uma prestacdo de cuidados em sintonia com este tipo de atitude, € vital
no funcionamento e na dindmica da equipa multidisciplinar, que impde um grau de
satisfacdo elevado que se reflete nos cuidados de exceléncia que foram prestados ao
nivel do SU, UClI e BO.

Assim, a seguranca € essencial a qualidade na saltde e nos cuidados de enfermagem. O
desenvolvimento da seguranca envolve um conjunto de medidas, com largo espetro de
acdo, como o recrutamento, a integragé@o e a fixagdo dos profissionais, a melhoria do
desempenho, as medidas de seguranca ambiental e a gestdo de risco, o que inclui o
controle de infecdo, uma pratica clinica segura, a seguranca dos equipamentos, a
manutencdo de um ambiente de cuidados seguro, e isto associado a um conjunto de

conhecimento cientifico focado na seguranca da pessoa e nas infra estruturas
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necessarias para o garantir. Logo, os cuidados prestados as pessoas requerem seguranca
e inclui a informagé&o sobre os riscos e a reducéo do risco (OE, 2006).

Citando Fragata (2009, p.75), a gestao do Risco ¢ “um conjunto de medidas destinadas a
melhorar a seguranca e, consequentemente a qualidade da prestacdo de cuidados de
saude ... das circunstancias que colocam os doentes em risco e pela atuacdo destinada a

prever e a controlar esses mesmos riscos”.

Nesta linha de pensamento, considero que a seguranca do doente e do pessoal é
primordial num ambiente de alta tecnologia, de uma enorme especializacdo, onde se
pretende prestar cuidados de qualidade. Assim, a seguranca esta ligada a qualidade, uma
vez que ndo existe qualidade sem seguranca. “A Seguranca do doente apresenta-se
como uma componente estruturante e uma variavel incontornavel da Qualidade em
Salde” (Fernandes e Queirds, 2011, p. 38).

Por outro lado, Grigoleto et al. (2011), acrescenta que a seguranca do doente consiste na
reducdo e/ ou atenuagdo de atos considerados inseguros, ligados ao sistema de
assisténcia a saude, bem como ao emprego das melhores praticas, no intuito de obter os

resultados esperados.

Pude verificar que as intervencdes de enfermagem ao doente critico e familia,
basearam-se nos fatores do cuidar da teoria de Watson, onde este da bastante
importancia ao cuidar na perspetiva holistica e humanista, tendo em conta um
pensamento critico com a filosofia e a ciéncia do cuidar. Este cuidar de Watson esta

dirigido para a acdo no doente, ambiente, saude e enfermagem.

“Jean Watson diz que a enfermagem esta voltada para os cuidados que derivam
da perspetiva humanista combinados com a base de conhecimentos cientificos...
o profissional de enfermagem desenvolva filosofias humanistas, sistemas de
valores ... adquira amplo conhecimento ... desenvolver pensamento critico ...

na promog¢ao da saude do que na cura da doenga” (Oliveira et al., 2007, p. 132).

Neste processo foi importante perceber que o Enfermeiro Especialista tem um papel
primordial na detecdo de situagdes adversas, procurando atualizar conhecimentos de

forma a conseguir analisar, planear, definir estratégias de resolucdo, por em pratica,
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motivar e avaliar junto da restante equipa. Refor¢o a importancia da partilha das praticas
baseadas na experiéncia com ganhos efetivos por parte do doente.

No funcionamento das vérias equipas por onde prestei cuidados, foram vitais e
essenciais a coesdo e 0 espirito de equipa entre os varios elementos da equipa
multidisciplinar, numa atitude de respeito, consideracéo e apreco por cada um dos seus

elementos.

Nesta linha de pensamento, considero que a relacdo interpessoal exige prudéncia,
responsabilidade, solidariedade, lealdade para com os colegas e com a profissdo. Tal
como refere o Cédigo Deontoldgico (OE, 2003, p. 121), nos artigos 90°, intitulado “Dos
deveres para com a profissédo”, ¢ 91°,

“Dos deveres para com outras profissdes”, “o enfermeiro assume o dever de
proceder com correcdo e urbanidade, abstendo-se de qualquer critica pessoal ou
alusdo depreciativa a colegas e outros profissionais (...) reconhecer a
especificidade das outras profissGes de saude, respeitando os limites impostos
pela area de competéncia de cada um (...) trabalhar em articulagdo e

complementaridade com 0s restantes profissionais de satde” (OE, 2003, p. 113)

Ao longo de todo o processo de aprendizagem, aliei os conhecimentos tedricos a
situacdo real dos servicos, com as suas caracteristicas e onde predomina a
especificidade, adquirindo e desenvolvendo competéncias na area da gestdo de
cuidados, tendo sido favoravel o fato de ter colaborado com a equipa na prestacao direta

de cuidados globais a pessoa em situacao critica.

3.4. DOMINIO DO DESENVOLVIMENTO DAS APRENDIZAGENS
PROFISSIONAIS

Segundo Vieira (2009), ser enfermeiro consiste em dirigir o processo de pensamento
para objetivos concretos, ndo raras vezes em situacGes complexas e em que a celeridade
é imperativa e o erro incomportavel. Com a crescente complexidade de técnicas no
campo da saude e dos cuidados, o dever de decidir envolve um esforgo do profissional
cada vez maior, sendo a constru¢do de um corpo de conhecimentos a base para a préatica

como algo vital para a evolucéo da enfermagem enquanto profissdo autonoma.
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A Enfermagem é uma profisséo centrada em interacfes, onde cada pessoa se torna unica
e indivisivel num momento Unico de cuidado. Com o avango tecnoldgico ocorrem
mudancas importantes nos locais de trabalho, relacionados com a inovacdo tecnologica
e as alteragdes na organizacdo do trabalho, onde fazem emergir novas ldgicas
empresariais, em que se procura valorizar o ser humano nas organizagdes a par do
desenvolvimento tecnoldgico. Assim, o processo de cuidar, muitas vezes desligado da
pessoa, coloca o desafio no desenvolvimento de capacidades, conhecimentos e recursos,

isto é, no desenvolvimento de competéncias (Serrano et al., 2011).

Neste sentido, espera-se que o Enfermeiro Especialista seja “um profissional reflexivo,
e capaz de mobilizar todo um manancial de conhecimentos, alicergado nos saberes
providos da experiéncia, para que a sua intervencdo seja holistica, contextualizada e

com elevado nivel de qualidade” (Gomes, 2010, p.5 citando Leite, 2006).
3.4.1. Atividades Desenvolvidas

Ao longo dos Vérios ensinos clinicos, pude comprovar que os enfermeiros do SU, UCl e
do BO tinham como finalidade, durante a prestacdo de cuidados, o desenvolvimento das
suas competéncias, com o objetivo de melhorar a qualidade dos cuidados que prestavam
aos doentes. Também os considero peritos no cuidar da pessoa em situacéo critica, pois
como refere Benner (2001, p.58), o enfermeiro perito é aquele que:

“... Ja ndo se apoia sobre um principio analitico (regra, indicacdo, maxima) para
passar do estado de compreenséo da situacdo ao acto apropriado. A perita que
tem uma enorme experiéncia, compreende agora, de maneira intuitiva cada
situacdo e apreende directamente o problema sem se perder num largo leque de

solucdes e de diagnosticos estéreis”.

A observacdo e atuacdo conjunta com as varias equipas multidisciplinares nos cuidados
prestados aos doentes de acordo com a sua patologia e necessidades individuais, bem
como as restantes atividades desenvolvidas, foram uma realidade com bastante impacto
e relevancia ao nivel do desenvolvimento de competéncias nestes estagios. A
observacdo de novas metodologias de trabalho e técnicas desenvolvidas em atuagéo
conjunta e direta com as equipas, foram elementos favoraveis a minha integracdo na
dindmica dos servicos e nos varios cuidados prestados nessas realidades, perante a

pessoa em estado critico.
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A pessoa em situacdo critica € “(...) aquela cuja vida estd ameagada por faléncia ou
eminéncia de faléncia de uma ou mais fungdes vitais e cuja sobrevivéncia depende de
meios avangados de vigilancia, monitorizagdo e terapéutica” (Regulamento n° 124/2011

de 18 de Fevereiro de 2011, p.8656)

A identificacdo de prioridades na prestacdo de cuidados de enfermagem a pessoa em
situacdo critica, quer no SU, na UCI e no BO, de acordo com as competéncias do
Enfermeiro Especialista, foi uma realidade. A observacdo, colaboragédo e participagdo
nas intervencdes diarias dos Enfermeiros tutores no cuidar sistematizado e de qualidade
de acordo com as necessidades mais prementes do doente, foram a forma de concretizar
esta atividade. De salientar ainda que, promovi a prestacdo de cuidados como elo
integrante das equipas utilizando uma atitude de respeito pelos limites e &mbitos de

intervencao.

Em relacdo a atitude das equipas de enfermagem, verifiquei uma preocupacéo de todos
os elementos na prestacdo de cuidados de qualidade, onde ndo sdo descurados aspetos
fundamentais na relagdo do cuidar, nomeadamente na comunicagdo assertiva, no
respeito e privacidade; na execucdo dos varios procedimentos mantendo técnica
asséptica ou técnica asséptica cirurgica de acordo com o posto de trabalho. Considero
que todas as equipas que integrei foram equipas dinamicas e motivadas, apesar do

ambiente por vezes “fechado” e de stress inerente e caracteristico de cada servico.

A este nivel é importante ndo descurar o facto de, apesar do ambiente dos servigos por
onde prestei cuidados serem todos diferentes, cada um com as suas especificidades,
sendo uns mais “controlados” do que outros, adaptando-se os cuidados a complexidade
das situacdes, considero que a comunicacdo continua entre profissionais e entre
profissionais/doente, assim como o trabalho em equipa multidisciplinar foram uma
constante na prevencdo de eventos adversos e consequentemente melhoria da qualidade

dos cuidados prestados.

Assim, pude refletir que na enfermagem, a comunicacdo assume particular importancia,
pois impulsiona a interagdo e o contacto entre o enfermeiro/doente e permite a

cooperacao entre todos os elementos da equipa de saude.

Sobre o olhar de Pontes et al. (2008, p. 313), a comunicagdo € “um instrumento basico

do cuidado em enfermagem. Ela esta presente em todas as acdes realizadas com o
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paciente, seja para orientar, informar, apoiar, confortar ou atender suas necessidades

basicas”.

Nesta linha de pensamento e na minha opinido, a comunicagdo entre as equipas
pluriprofissionais é quase sempre processada de forma efetiva. Nas varias equipas de
enfermagem foi notdrio esse facto, pois a comunicacdo nao-verbal, ou seja, 0s registos
de evolucéo e a comunicagéo verbal, utilizada na passagem de turno, foram realizadas
de forma uniforme por todos os enfermeiros, garantindo assim a continuidade dos

cuidados e por sua vez garantem a melhoria da qualidade dos cuidados prestados.

Do ponto de vista de Rodriguez et al. (2013), a equipe de enfermagem é responsavel
pela prestacdo de cuidados ao doente e pela continuidade dos cuidados. Na tentativa de
assegurar a prestacdo desses cuidados, utiliza-se a passagem de turno por ser uma
atividade comunicativa e de rotina indispensavel e inerente ao cotidiano de trabalho, e
permite organizar e planear as intervengdes de enfermagem. Neste sentido e
concordando com os autores referidos anteriormente, a comunicacdo € 0 processo
essencial que envolve a troca e a compreensdo de informacdes. Na enfermagem esta
ferramenta é valorizada entre os profissionais, visto que favorece a gestdo do cuidado
garantindo assim a sua eficiéncia e eficacia. Nas passagens de turno utiliza-se a
comunicacdo para assegurar a transmissao de informacdes referentes ao trabalho
executado, para transmitir, receber e delegar atribuicbes entre cada equipa, atividade
esta que envolve a interagdo entre profissionais. Este procedimento garante a
identificacdo dos problemas e das necessidades para posterior analise situacional, o que

permitira uma reorganizacao no planeamento dos cuidados.

Neste sentido, durante a minha atua¢do em ensino clinico, procurei transmitir junto da
equipa multiprofissional, informacdo adequada, utilizando linguagem cientifica de

forma a garantir a continuidade dos cuidados.

Um dos aspetos que enalteco relativamente a prestacdo de cuidados nos servicos foi a
integracdo nas equipas multidisciplinares, sendo fundamental o respeito matuo. Assim,
comecei por observar a dinamica das equipas multidisciplinares mantendo sempre
atitudes e comportamentos assertivos, colaborando com as mesmas. Também procurei
adquirir e partilhar conhecimentos e opinides com todas as equipas e mostrar

disponibilidade, interagindo com as mesmas.
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O receio e a ansiedade sentidos inicialmente com a realizacdo dos Varios ensinos
clinicos, por se tratar de um experiencia nova, inovadora e pelo desconhecimento dos
servigos, mais concretamente em relacdo a UCI e BO, foram facilmente ultrapassados
pela disponibilidade por parte das equipas de enfermagem, meédica e de AO, mas
também pelo empenho, motivagdo e ambicdo de contactar com novas realidades.
Procurei ainda que estes estagios fossem um momento de partilha de conhecimentos e
praticas com o objetivo de enriquecimento mutuo, sendo importante o facto de refletir

com as equipas acerca dos cuidados prestados.

O contacto e articulacdo com profissionais de saide de diferentes areas, indispensavel a
prestacdo de cuidados de salde globais, foram também fatores facilitadores da
integracdo pela partilha de experiéncias e enriquecimento ao nivel de conhecimentos
nas diversas areas. Os protocolos existentes relativos as intervencdes de enfermagem
nas diversas situacbes, o sistema informéatico de prescricdes médicas e de registos
sistematizados e atualizados foram também um fator promotor da integracdo e da
aprendizagem na medida em que conferem alguma autonomia e sdo uma mais-valia

para a melhoria da qualidade dos cuidados prestados.

Nas diferentes areas de atuagdo, tentei mostrar disponibilidade para partilhar
conhecimentos e vivencias / experiéncias com a equipa. Sinto que atuei de forma
organizada e considero ter aplicado corretamente os protocolos/ normas instituidos nos

servicos na procura da melhoria da qualidade dos cuidados prestados.

A partilha no seio das equipas de enfermagem foi fundamental para um crescimento
harmonioso, quer pessoal e/ou profissional, mas este ndo se desenvolve s6 em resposta a
pensamentos reflexivos e criticos baseados em fatos, mas também na experiéncia que
provéem do contacto com o ambiente de trabalho que nos rodeia. Foi importante esta
partilha porque cada um carrega consigo uma existéncia distinta, uma historia prépria,

contribuindo com saberes e experiéncias diferentes.

Assim a partilha de experiéncias, a apreensdo de novos conhecimentos e a permuta de
saberes, foi um suporte fundamental para aperfeicoar competéncias ao longo dos
ensinos clinicos. A reflexdo sobre situacdes decorrentes da pratica de cuidados foi
alimentada pelo conhecimento cientifico e pelo saber profissional, ou seja, da pratica

baseada na evidéncia.
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Nos momentos de comunhd com 0s pares, constatei que vivenciamos 0S Mesmos
problemas ao cuidar da pessoa em situagdo critica € que ndo existem “po¢des magicas”
para os resolver, quer estejamos num SU, UCI e BO de um hospital distrital ou Central.
Mas sem davida, que na nossa pratica diaria é essencial mudar a nossa habitual atitude
conformista que diz “¢ possivel...mas ¢ dificil”, num sentimento de esperang¢a na

mudanca que afirma “¢ dificil...mas € possivel”.

3.5. DOMINIO DA PRESTACAO DE CUIDADOS A PESSOA EM SITUACAO
CRITICA

No exercicio da pratica clinica, no SU, UCI e BO, os enfermeiros sdo confrontados com
situacbes complexas, por vezes imprevisiveis impondo-se um nivel diferenciado de
resposta. Estes profissionais sdo elementos essenciais na abordagem aos doentes em
estado critico, com faléncia organica, iminente ou estabelecida de uma ou mais funcdes
vitais, tendo como objetivo principal suportar e recuperar estas func¢des, de modo a criar
condigdes para tratar a doenga, proporcionando uma vida com qualidade.

Neste sentido, estes servigos mobilizam recursos humanos e tecnolédgicos de elevada
complexidade, sdo exigidos aos profissionais de enfermagem saberes e competéncias
especializadas, organizadas e sustentadas que permitam prestar cuidados de qualidade

ao doente em estado critico.

Neste contexto, segundo a OE (2009), o enfermeiro especialista deve possuir
competéncias adequadas as necessidades especificas da pessoa em cuidados de
enfermagem, tendo em conta o seu ciclo de vida. As intervengdes a pessoa em situacdo
critica devem ser dirigidas com vista a promoc¢do da saude, prevencdo e tratamento da

doenca, readaptacgéo funcional e reinsercdo social em todos os contextos de vida.

3.5.1. Atividades Desenvolvidas

Cuidar num SU, UCI e BO é para os enfermeiros um grande desafio. Os seus
conhecimentos cognitivos, técnicos e relacionais devem ser diversificados, pois cuidam
de doentes de todas as idades e com as mais diversas patologias. Em situacGes de

emergéncia e urgéncia, o enfermeiro toma um papel interventivo e primordial,
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necessitando por vezes de tomar decisdes rapidas, baseadas nesses conhecimentos, que

tém de ser aplicados em escassos minutos ou mesmo segundos.

Considero que os enfermeiros que trabalnam num SU, UCI e BO tém que ter
conhecimentos sélidos e abrangentes sobre o cuidar do doente em estado critico. Este
foi para mim um desafio, bem como uma oportunidade para cimentar e/ou adquirir

competéncias técnicas e cientificas ao longo dos varios ensinos clinicos.

Na minha opinido, se existem servicos, onde a prestacdo de cuidados de enfermagem é
complexa, diversificada desafiadora e onde os enfermeiros se deparam, com as mais
diversificadas reacGes do doente e da familia ao processo de doenga, 0 mais
caracteristico € o SU. Ser enfermeiro na Urgéncia € um desafio muito grande, este
depara-se com Varios cenarios, varias situacbes que podem em muitos casos implicar
uma abordagem répida, esta inserida hum ambiente cheio de emocges, sentimentos e
incertezas tanto para o doente como para a familia, cujo futuro depende, ndo s6 mas

também dos cuidados de enfermagem prestados.

Para Sheehy (2004), a enfermagem de urgéncia existe desde a época da Florence
Nightingale e segundo a autora, a enfermagem de urgéncia é a prestacao de cuidados a
individuos, de todas as idades, que apresentam alteracfes de saude fisica ou psiquica,
percecionadas ou reais, ndo diagnosticadas ou que necessitem de outras intervencoes.
Nesta perspetiva, os cuidados de enfermagem do SU, podem ser considerados

episddicos, elementares e geralmente agudos.

A capacidade de uma vigilancia constante, a antecipacdo de problemas, a percecdo da
subjetividade das queixas ou comportamentos dos doentes, o conhecimento da
necessidade de intervengdes precoces que previnam instalacdo ou agravamento de
algumas situacbes clinicas, nomeadamente no controlo da dor e da ansiedade dos
doentes e a necessidade de uma perfeita interligacdo profissional entre as varias equipas,
foram a grande evidéncia na aprendizagem dos cuidados especializados neste contexto
do doente critico, tendo sido esta meta que defini ao longo dos varios ensinos clinicos, e
foi através desta que vivenciei novas experiencias e adquiri competéncias diferentes em

cada um dos ensinos clinicos.
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A nivel do SU, quero realcar a importancia que o enfermeiro adquire neste contexto,
sendo o profissional de salde que mais precocemente identifica qualquer alteragdo na
condicdo do doente, quer fisica, quer emocional, logo considero que ele é o elemento
fundamental numa equipa do SU. Na minha perspetiva, o enfermeiro deve trabalhar em
equipa, adquirir, desenvolver e aplicar competéncias cognitivas, técnicas, e relacionais,
no sentido de conferir uma nova e melhor visibilidade aos cuidados de enfermagem na
urgéncia, o que vai de encontro ao que refere Urden et al. (2008), quando afirma que o
enfermeiro tem que ser capaz de prestar cuidados de qualidade com maior competéncia,
usando todas as tecnologias apropriadas e incorporando as abordagens psicossociais e
holisticas, ao tempo e a situacdo do doente. Assim, o papel do enfermeiro consiste na
elevada capacidade de interpretar muitos sinais e sintomas de gravidade que os doentes
vao mostrando antecipadamente (estado geral, padrdo respiratdrio, nivel de consciéncia,
comunicagdo, subjetividade das queixas dolorosas), definindo prioridades de

intervencao.

Nesta linha de pensamento, concordo com Sheehy (2004, p.3), quando afirma que “ a
pratica de enfermagem de urgéncia requer um conjunto impar de capacidades de

avaliagdo, intervencao de ambito geral e especializadas”.

Este fato pude comprovar ao participar no sistema de triagem de Manchester, onde
refleti sobre os conhecimentos, competéncias e responsabilidades do enfermeiro
responsavel pela triagem. E essencial avaliar o estado do doente, colher dados objetivos
e estabelecer prioridades quanto ao atendimento a efetuar de acordo com a Triagem. O
enfermeiro devera ter boa capacidade de comunicacéo, de interpretacdo, de decisdo, de
lideranca e ser objetivo. Efetuar o processo de triagem implica muita responsabilidade,
conhecimentos e discernimento de raciocinio, para além das competéncias ja referidas.
Para além disso, o enfermeiro da triagem é quem habitualmente faz a gestdo dos
acompanhantes, decidindo mediante as necessidades do doente a efetivacdo do
acompanhamento, uma vez que segundo a Lei n® 33/2009, todo o doente tem direito a
acompanhamento, o que implica por parte do enfermeiro capacidade de negociacéo,

devendo considerar sempre os direitos da pessoa.

Relativamente as atividades desenvolvidas pelos enfermeiros na triagem, na perspetiva
de Acosta et al. (2012, p. 188), “o enfermeiro possui conhecimentos e habilidades

especificos para definicdo da prioridade de atendimento, que correspondem desde o
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conhecimento administrativo e clinico e olhar usuério, até as habilidades de intuicédo e

comunicagao”.

No meu ponto de vista, o facto de na triagem ser feito o encaminhamento para as
respetivas especialidades, traduz-se numa boa capacidade organizacional. Os doentes
sdo agrupados nas salas por prioridades clinicas, o que considero também muito
positivo, uma vez que é importante que ndo permanecessem doentes nos corredores,
como forma de garantir a sua privacidade, uma maior assisténcia, conforto, seguranca e

assegura uma maior vigilancia ao doente critico.

Apesar da elevada complexidade de situa¢bes no SU, as intervengdes autbnomas de
enfermagem, s&o agdes constantes, muito valorizadas, revestidas de iniciativa e
responsabilidade. Estas intervencdes tém como objetivo fundamental a resolucdo e
prevencdo de complicacBes inerentes ao estado de saude do doente, nomeadamente
aquando da sua chegada a sala de emergéncia (SE), que geralmente sdo situagdes que
comprometem a vida e o estado hemodindmico do doente, nomeadamente doentes
triados de vermelho (emergente) e laranja (muito urgente) do foro médico ou cirdrgico
podendo acontecer ocasionalmente que, doentes triados de cor amarela (urgente) e cor
verde (pouco urgente), possam apresentar agravamento do seu estado geral, com

compromisso hemodindmico, com critérios para entrarem na sala de emergéncia.

Do ponto de vista de Ferreira et al. (2008), a SE é uma zona vital do SU, j& que obriga a
existéncia de equipas bem treinados na area da ressuscitacdo, assisténcia a
politraumatizados e diversas situaces de urgéncia, que necessitam de uma resposta
pronta e eficaz para que as intervencdes terapéuticas se transformem em vidas

recuperadas para a sociedade.

Neste sentido, considero que sdo as situacGes imprevisiveis que tdo bem caracterizam 0s
SU. E a essa imprevisibilidade, que também, deveremos estar atentos, mais ainda como
Enf.2 Especialista, aos sinais de alerta prevendo e prevenindo situacfes de colapso e de

risco que possam comprometer a vida da pessoa.

Como refere Sheehy (2004), a sala de emergéncia possui caracteristicas unicas, por ser

um lugar estruturado onde existe a possibilidade de praticar, desenvolver pericia e treino

59



face a pessoa em situacéo critica, em que o enfermeiro experiente avalia e reconhece de

imediato estados em risco de vida e inicia as intervencdes terapéuticas adequadas.

Assim, a avaliacdo e identificacdo do risco de vida iminente e a atuacdo imediata do
enfermeiro perante esta situacdo trouxe-me o discernimento necessario para iniciar a
atuacdo, assim como a manutencdo de um estado calmo que me permitiu raciocinar, de

modo a poder atuar de forma eficaz, com seguranga e com sucesso.
Concordando com Santiago et al. (2009, p.5015) é

“o0 enfermeiro que continua a ser responsavel pelo bem-estar do paciente ... a
vigilancia, o empenho e a pericia do enfermeiro bem preparado sdo essenciais a
sobrevivéncia do paciente, e um cuidado competente e impregnado de afeto é

necessario para manter o ser humano, na integridade de sua pessoa”.

No meu ponto de vista, a manutencdo da sala de emergéncia exige grande esforco por
parte do enfermeiro que aqui se encontra distribuido, pois este deve para além da
prestacdo de cuidados, manter a sala operacional. A sala de emergéncia era uma sala
ampla com capacidade para receber e cuidar de trés doentes em estado critico em
simultaneo, o que considero ser um bom principio, tal como na perspetiva de Massada
(2002) que refere que numa sala de emergéncia tem de haver condigdes necessarias e
fundamentais para receber e cuidar de varios doentes em estado critico em simultaneo.
A sala era constituida por trés unidades devidamente individualizadas com todo o
material e equipamento necessarios e disponiveis permanentemente (carro de
emergéncia, monitores, seringas infusoras, ventiladores, desfibrilhador, terapéutica de
emergéncia, consumiveis, rampas de oxigénio, de ar comprimido e vacuo, entre outros).
Face a isto, a eficicia da sala de emergéncia depende da correta manutencdo e
operacionalidade da mesma. A manutencao da operacionalidade desta sala, para além da
sua reposicdo no inicio do turno era feita com o auxilio de uma check list, e passava
também pela reposicdo do carro de emergéncia apos a sua utilizacdo ou sempre que nao
se encontre devidamente selado. Atividade esta que pude realizar e refletir acerca da
importancia da mesma, pois a sua manutencdo vai permitir e garantir uma atuagao

rapida, eficaz e com qualidade de toda a equipa.

Durante o estagio no SU, foi-me possibilitado prestar cuidados de enfermagem ao

doente critico na sua globalidade de acordo com as prioridades, problematicas
60



identificadas integrando a equipa e respeitando o codigo ético e deontoldgico da
profissdo. Na rece¢do do doente realizei a avaliacdo primaria segundo a mnemonica do
ABCDE (A-Via Aérea; B-Respiracdo; C- Circulacdo; D-Disfuncdo Neuroldgica; E-
Exposicdo) e a avaliacdo secundaria FGHI (F-avaliacdo de todos os sinais
vitais/intervencdes focalizadas/presenca da familia; G-proporcionar medidas de
conforto, H-histéria e avaliacdo cabeca-pés; I-inspecdo de superficies posteriores),
dando continuidade aos cuidados do doente, assegurando as suas funcdes vitais, atraves
da monitorizacdo e vigilancia continua dos sinais vitais, estabilizacdo e execucdo de
procedimentos necessarios ao seu tratamento, identificando focos de instabilidade e
prioridades de atuagdo. Sempre que intervi, fi-lo de forma fundamentada, tendo
recorrido sempre que considerei necessario ao questionamento, validacdo e discussao

com a enfermeira orientadora.

Na sala de Emergéncia tive oportunidade de contatar, desenvolver e ampliar
competéncias no cuidar do doente em estado critico nomeadamente: doentes sob
VMNI) e VMI, AVC, EAP, EAM, Sepsis e ainda colaborei na colocagdo de dreno
torécico e cateter central. No sentido de assegurar e manter uma continuidade de
cuidados, através de uma vigilancia continua ao doente, preparei e efetivei o
acompanhamento dos doentes, no transporte intra hospitalar, na realizacdo de exames

complementares de diagndstico bem como para 0s servi¢os de internamento.

Na UCI, deparei-me com um local de concentragdo elevada de doentes, com elevado
grau de complexidade, com faléncia multiorganica, que se encontravam sujeitos a
mudancas subitas no seu estado geral, que predisponham ao aumento de ocorréncia de
situacBes de emergéncia, aliada a existéncia de elevada complexidade tecnoldgica, num
ambiente fechado, acompanhado de ruido inerente aos equipamentos, exigéncia fisica,
mental e contacto regular com a iminéncia da morte, deparando-se assim, 0sS
profissionais com situacGes frequentes de stress e complexidade de situacdes (Leite e
Vila, 2005).

As Unidades de Cuidados Intensivos ‘“sdo locais qualificados para assumir a
responsabilidade integral pelos doentes com disfungbes de 6rgdos, suportando,
prevenindo e revertendo faléncias com implicagdes vitais” (DGS, 2003, p 6). Ser
enfermeiro em cuidados intensivos € um desafio muito grande, este encontra-se 24 h
com um doente em estado critico, cujo futuro depende, ndo sé mas também dos

61



cuidados de enfermagem prestados. Para Silva e Lage (2010, p. 7) ser enfermeiro em
Cuidados Intensivos é

“(...) uma conquista a cada minuto; uma descoberta continua alimentada pela
perspicacia que se tem e que se aprende; um ambiente que atordoa familiares e
doentes ... no meio de tantos fios e cabos e tecnologia; um sentimento de vitoria
quando ajudamos na recuperacao, na orientacdo espaco-temporal de alguém que
acorda de um sono/pesadelo; um sentimento de derrota quando sentimos a
pessoa “fugir” de cada cuidado, de cada farmaco, de cada intervencdo; ter muito
conhecimento e estar sempre atualizada para manter a exceléncia dos cuidados

que presta, no saber-ser/estar, saber-fazer e no saber-saber!”.

Por conseguinte, pude verificar que o trabalho na UCI era complexo e intenso, devendo
o0 enfermeiro estar preparado para a qualquer momento, prestar cuidados a doentes com
alteracbes hemodinamicas importantes, as quais requerem conhecimento especifico e
grande habilidade para tomar decisfes e implementa-las em tempo Util. Desta forma,
considero que o sucesso da UCI depende em muito do papel do enfermeiro, onde este
monitoriza, identifica potenciais problemas e atua rapidamente na sua resolucgdo, através
da observagdo atenta do estado do doente. Administra terapéuticas e intervém para
prevenir e/ou corrigir situacdes que podem ameacar a vida. Neste sentido e sobre o
olhar de Gomes (1988) citado por Vargas e Braga (2006, s/p), estes afirmam que o
enfermeiro que atua nas unidades de cuidados intensivos necessita de ter “conhecimento
cientifico, pratico e técnico, a fim de que possa tomar decisdes rapidas e concretas, ...

diminuindo os riscos que ameagam a vida do paciente”.

Urden et al. (2008, p.6), acrescentam ainda que o Enfermeiro das UCI “tem de ser capaz
de prestar cuidados de alta qualidade com a maior competéncia, usando todas as
tecnologias apropriadas e incorporando também abordagens psicossociais e holisticas
... a situag@o do doente”. Neste sentido, a diversidade, periodicidade e complexidade de
métodos de avaliacdo de pardametros num doente em UCI, assim como a dinamica das
intervencdes a desenvolver evocam energia, desafio e oportunidades de realizagdo, no
sentido de permitir o desenvolvimento de competéncias adequadas a este tipo de
cuidados. O percurso do estdgio foi gradual com a preocupacdo constante do que

representa ser Enfermeira Especialista no cuidar da pessoa/familia em estado critico.
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No estagio tive oportunidade de cuidar de doentes criticos na sua globalidade, com
diferentes graus de gravidade e instabilidade, desde a preparacdo da unidade, rececéo do
doente, avaliacdo primaria e secundaria, monitorizacdo e vigilancia continua de
parametros vitais, assim como a elaboracdo dos respetivos registos, detetando sinais de
instabilidade hemodindmica a partir da monitorizacgdo invasiva, 0 que vai de encontro ao
que Monahan (2007) refere que a avaliacdo do doente com monitorizacdo invasiva deve
ser rigorosa, organizada e individualizada, para que sejam evidentes pequenas alteracdes
ou desvios de dados. Prestei cuidados a doentes maioritariamente do foro respiratorio,
renal, toxicoldgico e cirurgico geral, assegurando uma vigilancia continua ao doente, até
mesmo durante o transporte intra hospitalar para a realizagdio de exames

complementares de diagndstico ou transferéncia para o bloco operatério.

Durante o ensino clinico verifiquei que os doentes internados na UCI, necessitavam
maioritariamente de apoio ventilatorio, sendo definido por Marcelino (2008, p.64)
como, “todo o procedimento de respiracdo artificial que envolve um aparelho mecanico
para ajudar a substituir a funcdo respiratoria, podendo desde logo melhorar a
oxigenacdo e influenciar a mecanica pulmonar”, pelo menos numa fase inicial do
tratamento do doente na UCI. A minha experiéncia com doentes ventilados é bastante
reduzida pois no servigco onde trabalho, apds a entubagdo, os doentes sdo conectados a
um ventilador portétil e é feita a transferéncia o mais precoce possivel para uma unidade
de cuidados intensivos ou para Hospitais mais diferenciados. Assim, foi importante
contatar com os diferentes ventiladores, com novos modos ventilatorios, instituido de
acordo com a situacdo clinica, assim como, estar atenta as mudancas de modos, a
avaliacdo das necessidades do doente e a sua adaptacdo, detetando e interpretando sinais
de instabilidade do doente, e colaborando nas intervengdes interdependentes na
manutencdo dos modos que permitem a extubacdo precoce. Ao detetar instabilidade no
doente, realizei a colheita de sangue para a realizacdo de gasometria que consistiu no
controle da concentracdo dos gases no sangue, da ventilacdo e do equilibrio acido-base.
Constatei a periodicidade diaria da colheita dada a sua importancia na vigilancia e na
detecdo atempada, rapida e eficaz das altera¢cbes hemodinamicas prevenindo assim o
surgimento de complicagfes. Assim pude concluir, que a utilizagdo dos ventiladores
continuam a ser uma realidade no nosso dia-a-dia, que se verifica ser adequada para a

ventilagdo invasiva da pessoa em estado critico, permitindo a respiracdo ao individuo
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que presentemente ndo a consegue efetuar, devido a sua doenca grave (Marcelino,
2008).

Aliada a ventilacdo invasiva estd a aspiracdo de secrecdes e a este nivel tive a
oportunidade de contactar com sondas de circuitos fechado (aspiracdo subglética),
enquanto método de eleicdo em situacOes de maior instabilidade uma vez que, previne
alteracOes fisioldgicas decorrentes da aspiracdo (diminuicdo da saturacdo periférica de
oxigénio), promovendo menor incidéncia de pneumonias e consequentemente menores

custos.

Souza e Santana (2012, p.1) referem que “estudos tém demonstrado que a aspiracdo das
secrecBes subgldticas por Iumen dorsal de succdo acima do cuff do tubo orotraqueal

retarda e reduz a incidéncia de pneumonia associada a ventilagdo mecanica”.

Pude refletir que o fator humano do cuidado de enfermagem, é um dos aspetos mais
dificeis de ser implementado, uma vez que a rotina diaria e complexa que envolve o
ambiente da UCI faz com que os membros da equipe de enfermagem, na maioria das
vezes, se esquecam de tocar, conversar e ouvir o ser humano que esta a sua frente. Pude
verificar que apesar do grande esforco que os enfermeiros possam estar a realizar no
sentido de humanizar o cuidado na UCI, esta é uma tarefa dificil, pois causa atitudes as
vezes individuais contra todo um sistema tecnoldgico dominante. A prépria dindmica de
uma UCI ndo possibilita momentos de reflexdo para que os profissionais possam
orientar-se melhor, no entanto pude contatar que todos os profissionais na unidade
prestavam cuidados no sentido de viabilizarem a humanizacdo em detrimento da visdo
mecanica e biologicista que impera nos centros de alta tecnologia como no caso das
UCI.

Sobre o olhar de Corbani et al. (2009), a humanizacdo na enfermagem é falar do seu
instrumento de trabalho: o cuidado, que caracteriza-se como uma relacdo de ajuda cuja
esséncia constitui-se em uma atitude humanizada. Assim, cuidar é utilizar a propria
humanidade para assistir o outro, como um ser Unico, composto de corpo, de mente,
vontade e emogdo, com um coragdo consciente e com 0 seu espirito, dotados de
dignidade, a serem cuidados na totalidade. Logo, o cuidado consiste numa relacéo inter-

humana.
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Durante o estagio em BO, pude refletir de forma continua que o papel do Enfermeiro
perioperatorio consiste num conjunto de atividades orientadas ndo s6 para a técnica,

mas também para as necessidades humanas centradas na relacéo de ajuda e no cuidar.

Ser enfermeiro perioperatorio € garantir e disponibilizar ao doente cirurgico e ao
ambiente que o envolve, cuidados de enfermagem especificos e de qualidade. O “saber
ser” no bloco operatorio implica consciéncia cirirgica, motivagdo, espirito de equipa,
rigor profissional, autodominio, destreza, rapidez, facilidade de adaptacdo, espirito
critico, facilidade de concentracédo, resposta rapida a emergéncias e controlo de stress.
Mas, 0 “saber” e 0 “saber-fazer”, também tém que estar presentes nas competéncias do
enfermeiro perioperatorio. O enfermeiro deverd possuir capacidades cognitivas ou
conceptuais e capacidades técnicas ou instrumentais. A competéncia do bloco
operatorio representa 0 conjunto dos conhecimentos, habilidades e praticas necessarias
para o desempenho global do conteudo funcional do enfermeiro perioperatério
(AESOP, 2006).

Destas atividades do cuidar posso enumerar as que se relacionam com a seguranca e a
prevencdo de infecdo, o controlo da dor, a manutencdo da temperatura corporal, a
adequacgdo nos posicionamentos cirlrgicos, as quais sdo consideradas observaveis,
mensuraveis, visiveis e demonstraveis através de resultados, e estdo relacionadas com a
tomada de decisdo. As que se relacionam com a relagdo de ajuda, nomeadamente: a
empatia, 0 respeito, a compreensdo, a escuta, a assertividade, a unicidade do doente, 0
encorajamento, a “advocacia”, a motivacdo e o estimulo, entre outros, embora nao
sejam observaveis nem mensuraveis no imediato, refletem-se no cuidar do doente, na
forma como séo ajudados a ultrapassar a situagdo de crise que vivenciam e na satisfagdo
e reconforto que verbalizam pelos cuidados prestados. Tal como refere Weidenback
(1964) citado por Oliveira et al. (2007), o processo de ajuda acompanha as necessidades

do corpo através da arte do cuidar individualizado.

Assim, as funcGes do Enfermeiro perioperatorio e aquelas que desenvolvi foram:
Enfermeira de anestesia; circulante, instrumentista e Enfermeira de UCPA, que embora

distintas sdo complementares.

Tendo em conta a especificidade do BO, saliento para a oportunidade que tive na

colaboracéo, participacao e responsabilizagdo progressiva nos cuidados de enfermagem
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a prestar ao doente na UCPA. A UCPA consiste num local onde o doente submetido a
um procedimento anestésico-cirdrgico deve permanecer, sob observacdo e cuidados
constantes por parte da equipa de enfermagem, até atingir a recuperacdo da consciéncia,
estabilidade hemodindmica e prevencdo de complicacbes que possam resultar do

periodo pos-anestésico (Peniche e Leite, 2007).

Nesta perspetiva, considero que a UCPA é um espaco fundamental dentro de um bloco
operatorio, uma vez que tem como finalidade vigiar o restabelecimento hemodinamico
do doente e evitar ou corrigir o aparecimento de complicacbes no periodo poés-
operatério. Pude constatar que era uma unidade com elevada atividade e pressao
constante, devido ao elevado nimero de doentes que permaneciam por curtos periodos
de tempo, mas também pelo alto padrdo de qualidade de cuidados que se prestavam. Os
enfermeiros que ai desempenham funcgdes devem ser capazes de responder com rapidez,
eficacia em todas as circunstancias e perante situacbes de emergéncia. Ou seja, devem
possuir competéncias especificas na area da enfermagem perioperatoria,
nomeadamente: “conhecer os procedimentos cirurgicos; conhecer as técnicas e¢ agentes
anestésicos; conhecer as complicacdes e incidentes anestésico-cirirgicos possiveis; ter
boa capacidade de observacdo, rapidez de raciocinio, organizacdo, ponderacdo nas
decisdes e calma na actuagdo, capacidade de adaptacdo a novas situagdes” (AESOP,

2006, p. 159).

“Na UCPA ¢ indispensavel a presenca de uma equipa de enfermagem ... com
conhecimentos técnicos e cientificos, grande capacidade de observacdo e
apreciacdo, atuacao rapida, calma e segura para prestar cuidados de forma

personalizada, considerando o doente de forma holistica” (Laceiras, 2004, p. 21).

De facto, pude verificar que a prioridade dos cuidados ao doente na UCPA centravam-
se na sua seguranca, conforto e bem-estar do doente, garantindo a qualidade dos
cuidados prestados. Tal como refere Cristoforo e Carvalho (2009), o bem-estar do
doente deve constituir o principal objetivo dos profissionais que assistem o doente
cirdrgico, pois podem apresentar um alto nivel de stress, bem como desenvolver
sentimentos que podem atuar negativamente em seu estado emocional. Esta afirmacgéo
vai de encontro & teoria de Rogers que considera o doente de forma global, chamando-
lhe “homem unitario”. O mesmo afirma que o profissional de enfermagem interage com

o0 doente e ajuda a alcancar o0 maximo bem-estar. (Oliveira et al., 2007).
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Ao longo do ensino clinico no bloco operatério, pude constatar que uma das prioridades
da atuacdo dos enfermeiros estava relacionada com a seguranca do doente e cabe aos
enfermeiros, através dos seus conhecimentos e competéncias ajudar os doentes e a
manter a seguranca dos mesmos. De referir que a seguranca do doente na sala
operatoria, foi sempre assegurada, através do correto posicionamento do doente na mesa
cirirgica, com cintas de contencdo, a fim de evitar as quedas e manter o correto
posicionamento; a utilizacdo de almofadas de gel e de rodilhas para prevencdo de
Ulceras de pressdo, como também uma vigilancia continua ao doente através da

avaliacdo dos seus parametros vitais.

Citando Grigoleto et al. (2011, p. 348) a seguranga do doente “tem como definicdo, a
reducdo e/ ou atenuacdo de atos considerados inseguros, atrelados ao sistema de
assisténcia a saude, bem como ao emprego das melhores praticas, no intuito de obter os

resultados esperados”.

Assim, relativamente a prestacdo de cuidados diretos ao doente na UCPA, as
experiéncias foram muitas e variadas em diferentes especialidades e patologias. Tive a
oportunidade de desenvolver competéncias técnicas e cientificas em varias areas, tais
como: na avaliacdo critica permanente no pés-operatério dos doentes; na antecipacao e
prevencdo de possiveis complicacfes anestésicas e cirurgicas e atuacdo imediata, com
elevada competéncia quando estas complicac¢fes surgiram. De acordo com o0s problemas
reais ou potenciais de cada doente, realizei as seguintes intervences de enfermagem:
vigilancia, manutencdo e/ou melhoria da funcéo respiratdria, cardio-circulatoria, renal e
equilibrio hidro-electrolitico; vigilancia e detecdo precoce de alteragdes ao nivel do
estado de consciéncia; avaliacdo, prevencdo e tratamento da dor através da
administracdo de terapéutica especifica no BO, por via epidural e endovenosa;
promocdo e manutencdo do conforto e bem-estar fisico e psicolégico; vigilancia,
prevencdo e/ou melhoria das alteragdes da fungdo motora e da integridade da pele e
mucosas e assegurei uma vigilancia/melhoria da situacdo de nauseas/vomitos. Foram
estes parametros que tive sempre em atencdo, monitorizando e assegurando uma
vigilancia continua ao doente cirargico durante a sua permanéncia ha UCPA. Todas
estas avaliagdes eram complementadas e validadas em registo de enfermagem em folha
propria existente na UCPA. Quero ainda realgar para a importancia da avaliagdo das

zonas de pressdo através da escala de Braden e nduseas/vomitos, onde este registo era
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efetuado através da folha de registo da determinacdo do indicador da qualidade da
anestesia na UCPA, tendo sido uma experiencia inovadora e gratificante.

Do ponto de vista da AESOP (2006, p. 156) as UCPA’s “sdo unidades altamente
especializadas, equipadas com meios técnicos e humanos competentes e vocacionados
para a monitorizacao, vigilancia e cuidados intensivos durante um periodo de tempo

curto, mas critico que se segue imediatamente a intervengao cirurgica”.

Além da prestacéo e desenvolvimento da autonomia nos cuidados prestados na UCPA,
pude participar e colaborar nas atividades como Enfermeira de anestesia e circulante.
Em relacdo a instrumentacdo tenho a plena consciéncia que os profissionais nesta area
de cuidados séo especializados e diferenciados e o desenvolvimento de competéncias e

saberes ao nivel da enfermagem é moroso pela especificidade e valéncia de funcdes.

Assim, relativamente ao papel / funcBes do enfermeiro instrumentista, pude verificar
que o enfermeiro instrumentista colabora diretamente com o cirurgido, e segundo a
AESOP (2006) tem funcdes prdprias e dependentes. Durante o ensino clinico, observei
que o enfermeiro instrumentista é responsavel pela organizacdo e gestdo de todo o
material necessario para a cirurgia, mantendo a técnica asséptica cirdrgica e
supervisiona o cumprimento da assepsia pelos cirurgides. Pude também aprender os
principios basicos que estdo subjacentes & disposicdo da mesa operatoria e ao
controlo/contagem do material utilizado. Considero que a fungdo da enfermeira
instrumentista € uma funcdo mais tecnicista, desenvolvendo a sua atividade inserida na
equipa cirargica. Tive a oportunidade de desempenhar a funcdo de enfermeira
instrumentista, no entanto, ndo me senti muito a vontade, uma vez que considero que a
funcdo da mesma é muito especifica, ou seja, tem que ter muitos conhecimento acerca
dos materiais necessarios para cada cirurgia e como eu ndo tinha conhecimentos nesta
area ndo me senti com seguranca para realizar este procedimento, pois considero que
quando temos conhecimentos especificos numa determinada area partimos mais seguros

e confiantes para prestarmos cuidados com qualidade.
Do ponto de vista de Gomes et al. (2013, p. 55), o enfermeiro como instrumentador

“é um elemento fundamental para o ato cirdrgico, que contribui para amenizar o

tempo cirargico, garantir a assepsia e zelar pelo uso correto dos instrumentais ...
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devera conhecer a técnica cirtrgica, desde os fios de sutura até os instrumentais
especificos antes do inicio do ato operatério e acompanhar a realizacdo da

intervengao cirurgica para poder antecipar os instrumentais ao cirurgiao”.

Os mesmos autores citados anteriormente acrescentam ainda outro aspeto importante a
ter em conta, nomeadamente os principios éticos do enfermeiro instrumentista, que diz
respeito a responsabilidade quanto a preservacdo da assepsia do campo operatério e a
sua real importancia para a integridade da salde do doente. Assim, compete ao
enfermeiro instrumentista informar a equipe cirdrgica quando houver contaminagédo

acidental de algum material, avental cirdrgico ou qualquer outro equipamento.

Sobre o olhar de Melo (s/d, p.4), o enfermeiro de anestesia ¢ “responsavel por recolher e
verificar todas as informacdes que sdo necessarias junto do utente no dia da cirurgia e,
efetuar uma série de procedimentos diferenciados, de forma a proporcionar um

ambiente seguro a quem necessita de ser operado”.

As atividades desenvolvidas como Enfermeira de anestesia consistiram na consulta e
verificacdo do programa operatorio; preparacdo do material e da terapéutica para o ato
anestésico; verificacdo da operacionalidade da sala operatdria através do preenchimento
da check list existente no servigo; acolhimento do doente no BO estabelecendo com o
mesmo uma relagdo empatica e de confianca de modo a diminuir a ansiedade e
esclarecendo davidas, no sentido de diminuir a sua ansiedade face & anestesia e ao
procedimento cirdrgico; validar a permeabilidade do acesso venoso; confirmacdo da
preparacdo pré-operatéria do doente com o Enfermeiro do servico proveniente,
nomeadamente terapéutica administrada, jejum operatorio e alergias medicamentosas;
transferéncia do doente para a mesa operatéria; acompanhamento do doente até a sala
operatoria; colaboracdo na inducdo anestésica através da administracdo terapéutica;
colaboracdo na algaliacdo e posicionamento do doente; promocdo e manutencdo da
temperatura corporal do doente; observagdo e vigilancia continua do doente através de
uma monitorizacdo continua dos pardmetros vitais; prevencdo e minimizagdo de riscos
potenciais de incidentes ou acidentes; registo informatico no programa de cirurgia
segura; atuacdo em conformidade nas situacbes de emergéncia, realgando para a
colaboragdo numa EOT num doente com uma via aérea dificil; colaboragdo no despertar
do doente através da administragdo de terapéutica; transferéncia do doente para a

UCPA,; realizacdo de registos por forma a documentar todos os cuidados de
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enfermagem prestados durante a cirurgia, em folha prépria na sala operatéria e
transmisséo de informacdo precisa, clara e sucinta ao enfermeiro da UCPA.

Assim, citando a AESOP (2006), compete ao enfermeiro de anestesia verificar o plano
operatorio; preparar e testar 0 material necessario para o ato anestésico; verificar a
operacionalidade da sala operatoria; acolher o doente no BO: validar a permeabilidade
do acesso venoso, cumprimento do jejum e da pré medicacdo, alergias, proteses
dentarias; monitorizar o doente; receber a informacdo do enfermeiro do internamento;
preparar a anestesia; colaborar na inducdo anestésica do doente e colaborar no

posicionamento.

De acordo com a AESOP (2006, p. 110), espera-se que o enfermeiro de anestesia

(13

consiga “ (...) manter uma observacdo e vigilancia intensivas; ter capacidade para
despistar sinais e sintomas de complicacBes que possam surgir; estar apto a atuar em

situacdes de urgéncia e emergéncia”.

O desenvolvimento de competéncias como enfermeira anestesista, foi uma experiéncia
gratificante uma vez que pude acompanhar o doente cirdrgico desde a sua entrada no
bloco operatério (acolhimento), durante o ato anestésico e durante o procedimento
cirargico, o que foi fundamental pois assegurei uma vigilancia continua ao doente e
prestei cuidados especificos e de qualidade, dando continuidade aos cuidados ja
iniciados, estando desperta para possiveis sinais de instabilidade, de modo a poder
tomar decisGes e atuar perante situacGes imprevisiveis. Nesta area realco pela
possibilidade que me foi possivel vivenciar e experimentar, nomeadamente a colocacao
de uma Mascara Laringea Igel, tendo sido uma experiencia inovadora e gratificante,
salientando para a importancia que a mesma tem no estabelecimento de uma via area

permeavel durante a anestesia.

No que concerne ao papel de enfermeira circulante pude verificar que a mesma é o
elemento fundamental no desempenho da fungdo da seguranca do doente, pois atraves
dos seus conhecimentos e competéncias e através da observacdo direta, a mesma
garante a manutencdo da técnica asséptica. Ao longo do ensino clinico, pude verificar
que esta é o elemento chave no que diz respeito a prevencdo da infecdo e de todos os
riscos que possam ocorrer durante a intervencao cirurgica. Assim, compete-lhe a funcao

de preparar, organizar e gerir a sala para a cirurgia.
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Na perspetiva de Peniche (2005, p. 248) “o circulante de sala de operacOes deve ter
conhecimento sobre técnica de assepsia, métodos de esterilizagdo e desinfeccao,
funcionamento de equipamentos, posicionamento do paciente anestesiado e de
assisténcia ao cirurgido e anestesiologista”. O mesmo autor, acrescenta ainda que a
atividade de circulacdo na sala de operacdes é muito complexa, exige destreza a nivel da
técnica e muita concentragdo, que reunidas a duracdo das cirurgias e ao ambiente
cirdrgico poderdo contribuir para o desenvolvimento de alteracdes do estado emocional

do profissional.

Ao compreender o papel / fungdes da enfermeira circulante, desempenhei as funcdes da
mesma, que consistiram em: consultar o plano operatério; efetuei o acolhimento do
doente; colaborei na preparacdo do material necessario para o ato cirargico; verifiquei a
iluminacdo da sala; preparei o doente para a cirurgia, assim como a manutencao das
regras basicas de assepsia; dei apoio ao Enfermeiro de anestesia; algaliei o doente;
colaborei no posicionamento do doente; colaborei na colocagdo da placa neutra do
equipamento de eletrocirurgia; dei apoio ao Enfermeiro instrumentista e a restante
equipa cirurgica; colaborei na colocacdo das mesas cirdrgicas; inspecionei a
manutencdo da sala limpa e organizada; participei na prevencéo de riscos para o doente
e para a equipa cirdrgica; participei na realizacdo de triagem de residuos; colaborei na
execucao do penso cirurgico; no final da cirurgia procedi a contagem das compressas;
otimizei um ambiente confortavel para o doente e colaborei no transporte do doente
para a UCPA. Por fim, executei 0s registos intra-operatorios, acondicionei e rotulei as
amostras de tecidos para posterior andlise patoldgica, colaborei na preparacdo do
material e dei resposta as solicitacfes da equipa médica e da instrumentista, durante o
ato cirurgico. O desempenho das atividades que sdo da responsabilidade da enfermeira
circulante permitiu-me adquirir competéncias nas normas de boa pratica e de seguranca

atribuidas a esta fungdo.

Ao longo dos varios estagios pude refletir e constatar que a hospitalizacdo de um
familiar € um fator desencadeante de desequilibrio ou desestruturacdo da familia,
agravado pelo facto de que o ambiente hospitalar, tanto a nivel do SU, UCI e BO, serem
por si s6 ambientes agressivos e de stress para os familiares, pela intensidade com que
se vivenciam as situacdes de risco iminente de morte, rotinas especificas, meios

tecnoldgicos avancados e que destabilizam os familiares, pois a tendéncia é muitas
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vezes a centralizacdo dos cuidados no individuo através dos procedimentos técnicos e

na atencdo a doenca, descorando a familia.

Do ponto de vista de Beuter et al. (2012),

“a doenca provoca um impacto e desestrutura o universo familiar. O sofrimento
em ver um ente querido ameacado e sujeito a tratamentos agressivos, dor,
dependéncia provoca uma série de sentimentos controversos. Os sentimentos
vivenciados pelo familiar acompanhante como o medo, a ansiedade e a
inseguranca sdo gerados, muitas vezes, pela falta de apoio, de atencdo e de
informacdes da equipe de saude. A potencializacdo desses sentimentos pode ser
justificada pela dificuldade da equipe de sadde em inserir a familia no contexto

da internacéo hospitalar”.

Na admissdo de um doente critico na sala de emergéncia, as prioridades sdo as
manobras de life saving, ficando, muitas vezes, para segundo plano a atencdo e
disponibilidade que a familia/pessoa significativa necessita ao ver-se privada de
informacdes. E neste momento que a familia se encontra no auge das suas preocupacdes
e ansiedades, que incidem n&o s6 sobre a situacdo clinica do doente, mas também sobre
as suas hipdteses de sobrevivéncia. A nivel do SU, foi notavel o esfor¢co que a equipa de
enfermagem fez e faz, para garantir a vigilancia a um elevado numero de doentes,
percecionar e interpretar os sinais de gravidade que os doentes iam evidenciando,
estabelecendo uma relagcdo empética com o doente e familia, no meio de um téo elevado
namero de intervencgdes a seu cargo. Este aspeto sensibilizou-me pela positiva, uma vez
que apesar do excesso trabalho, os enfermeiros estavam preocupados e tinham em conta
a familia, revelando uma grande capacidade de organizacdo e um elevado sentimento de

humanizacao.

Como refere Takaki e Sant’Ana (2004), o enfermeiro deve possuir um bom nivel de
maturidade, estabilidade emocional e autoconhecimento. Para que ocorra a empatia
como processo terapéutico, é fundamental que se desenvolva um relacionamento de
respeito mutuo e que o enfermeiro preste um cuidado individualizado, respeitando a

cultura, crencas e valores da pessoa.

A nivel da UCI, a prestacdo de cuidados de enfermagem foi adaptada ao recurso a

intervengdes autonomas do Enfermeiro que confirmei serem cruciais no cuidar de
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doentes que se encontravam ventilados, que foram o toque, que proporciona conforto,
calor humano e transmite segundo Dias et al. (2008), uma mensagem de que o doente
ndo esta soO diante da dor e do sofrimento e assegura uma comunica¢do com o doente e
familia. Assim, a utilizacdo destes dois instrumentos é de extrema importancia e
expressdo pessoal e profissional, tendo retirado dos mesmos varios beneficios,
nomeadamente na manutencdo hemodindmica do doente, mas também no
estabelecimento da relagdo enfermeiro/doente e enfermeiro/familia, 0 que na perspetiva
de Roxo (2008) e Vargas e Braga (2006) é uma forma verdadeiramente holistica e de
humanizagdo dos cuidados. Na unidade a familia era envolvida no plano terapéutico.
Era feito um acolhimento antes da 1?2 visita ao doente, onde era explicada a situagao
clinica, descritos sumariamente os equipamentos e a sua finalidade, eram pedidos os
objetos pessoais da pessoa no sentido de minimizar a0 maximo os efeitos da
hospitalizacdo e fazer a familia sentir que existe uma preocupacdo de quem cuida em
personalizar os cuidados. Assim, concordando com Beuter et al. (2012), o interesse em
participar do cuidado e a inter-relacdo da familia com a equipe de enfermagem sdo
elementos facilitadores para o processo de hospitalizacédo aliado ao bem-estar do doente

e seus familiares.

Os familiares eram incentivados a comunicarem com o doente de forma a demonstrarem
a sua disponibilidade e a minimizar o seu sentimento de impoténcia diante dos
cuidados. Durante as visitas havia disponibilidade médica e de enfermagem para
interacdo com os familiares, situacdo esta que tive oportunidade de praticar, apoiando,

esclarecendo e demonstrando solidariedade para com os familiares.

Na perspetiva de Haddad et al. (2011, p. 148), “a comunicacdo é um processo de relacdo
que envolve troca e transformacdo dos envolvidos, pois esses trazem consigo suas
vivéncias, crengas e valores ... revelando sua dimenséo holistica. E um processo ciclico,

dindmico, de moldagem e crescimento interpessoal continuos”.
Na linha de pensamento de Schneider et al. (2009, p. 532) a comunicacao

“¢ uma acdo de importante significado no agir do enfermeiro de prestagdo de
cuidado ao paciente e sua familia ... uma fungdo humana que torna possivel uma

pessoa relacionar-se com a outra e assim estabelecer vinculos para suprir as

73



necessidades de cuidado desse grupo familiar, ... a comunicagdo ¢ um dos

requisitos primordiais para uma boa assisténcia de enfermagem”.

Outro aspeto que pude refletir, foi a comunicagdo que se estabelece quer com o doente
inconsciente quer com o doente submetido a ventilagcdo assistida e sua familia, pois esta
assume um papel importante na humanizacdo e na prestacdo dos cuidados a esses
doentes, e exigiu de mim treino, habilidades e capacidades adaptativas complexas, para

o0 desenvolvimento de competéncias ao nivel relacional.

Assim, compreender o doente ventilado impossibilitado de comunicar oralmente
constituiu uma preocupacao para mim durante este estagio. A impossibilidade de falar
poderd funcionar como um impedimento a uma comunicacdo eficaz com o0s
profissionais de saude e com a sua familia. Concordando com Coelho (2010) in AMIB
(2004), desde o momento do acolhimento que o dialogo franco com os familiares, a
informacdo verdadeira e adequada, diminui a sua ansiedade e aumenta a confianga nos

cuidados, facilitando atitudes de parceria.

Segundo Roséario (2009, p.6-7), os sentimentos mais referidos pelos doentes internados
em UCI, relacionados com a impossibilidade de comunicar foram: “a impoténcia e
desanimo, afli¢do, medo, ansiedade”, relacionados com o internamento “sentimentos de
desorientacdo e confusdo, dor e sofrimento (...) sentirem-Se impotentes e acabavam por
se conformar pelo facto de ndo conseguirem comunicar”. Como aspetos positivos
referiram a presenca da familia, a presenca dos profissionais de salde e ainda a sua
disponibilidade e ajuda para ultrapassar as dificuldades de comunicacdo, com utilizacdo
de linguagem escrita e gestual (Rosario, 2009). Do ponto de vista de Matos e Mendes
(2011), o enfermeiro em UCI deve avaliar a capacidade do doente em comunicar,

envolver a familia nessa estratégia, ser amavel, informativo e estar fisicamente presente.

Considero que senti dificuldades no meu envolvimento emocional em determinadas
situacOes vividas, uma vez que ndo é frequente acompanhar por tanto tempo uma
familia como foi neste contexto de estagio. Considero entdo que além de haver
condigdes de maior envolvimento emocional exigindo de mim maior disponibilidade
mental e fisica, para lidar com situacdes de crise para o doente e familia diferente do
que tive até agora. Relembrei e apreendi novamente que comunicar aprende-se, mas a

comunicagdo nem sempre “flui” da melhor forma existindo por vezes obstaculos a uma
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comunicacgédo eficaz. No entanto, temos que estar atentos e dispostos a disponibilizar
tempo, para ouvir atentamente ou silenciosamente, o que o doente e a familia nos quer
dizer. Temos que escutar ativamente, a escuta ativa implica conseguir ouvir o que 0

doente diz, mas sobretudo o que ele ndo consegue dizer.

Ao longo dos varios estagios, ap0s a abordagem inicial e estabilizacdo do doente,
procurei manter uma relagdo, direcionada para a vertente humanista, ou seja, uma
relacdo de ajuda quer com o doente/familia quer com os profissionais, que segundo
Mendes (2006) citado por Ferreira et al. (2009) é um instrumento valido e atil na
prestacdo de cuidados, que para além de ajudar na cura contribui para a autorrealizacao
da pessoa cuidada. Também procurei promover a presenca da familia junto do doente de
forma a minimizar a ansiedade, medos e receios quase sempre presentes no doente e
familia em situacdo critica. Assim, o envolvimento e a atencdo a familia sdo essenciais

para que se proporcione um cuidado com qualidade.

Na perspetiva de Ferreira et al. (2009) citando Chalifour (2008), para se estabelecer uma
verdadeira relacdo de ajuda o enfermeiro deve dar atencdo & pessoa na sua totalidade,
tendo em conta as caracteristicas biologicas, cognitivas, emocionais, sociais e

espirituais.

Saraiva (2008) citado por Ferreira et al. (2009), acrescentam ainda que a ajuda do
enfermeiro deve basear-se em trés conceitos: a verdadeira escuta, que proporciona ao
enfermeiro a identificacdo das necessidades expressas quer verbalmente quer néo
verbalmente; a empatia, que implica ser capaz de compreender o outro, de se colocar no
seu lugar, sabendo no entanto manter a distancia que permite a relacdo terapéutica e a

congruéncia, que implica que o enfermeiro deve ser auténtico e ele proprio.
Relativamente aos registos de enfermagem, na perspetiva de Martins et al. (2008, p. 52)

“a importancia dos registos de enfermagem é actualmente reconhecida e
indispensavel para assegurar a continuidade dos cuidados, real¢cando a sua
funcdo de comunicacdo dos aspectos resultantes deste processo de cuidados.
Sendo o ser humano o alvo da profissdo de enfermagem, € imperativo construir

uma linguagem em que o elemento humano esteja bem visivel”.
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Neste sentido, os registos de enfermagem sd0 “a comunica¢do escrita dos factos
essenciais de forma a manter uma historia continua, dos acontecimentos ocorridos...”
(Martins et al., 2008, p. 54 citando George, 2000) sdo considerados um modelo da
escrita apontada para testemunhar a pratica clinica do cuidar, a qual deve ser refletida.
Esses registos refletem tragcos de uma pratica profissional humana e ndo
instrumentalizada porque tem em conta a humanizacdo das pessoas, e pressupde uma
observacdo apurada e um conhecimento profundo e holistico do doente/familia
(Heesben, 2007, citado por Martins et al., 2008).

Assim, na minha opinido, a realizacdo de registos € fundamental para a prestacao,
individualizagdo e continuidade dos cuidados, bem como para o desenvolvimento do
trabalho em equipa multidisciplinar, logo é imperativo valorizar e registar todas as
intervencdes que traduzam o cuidar, uma vez que estas sdo centrais no quotidiano dos
enfermeiros, e contribuem nao s6, para a melhoria dos cuidados prestados, mas também
para elevar a visibilidade da enfermagem junto dos doentes e suas familias. Se enquanto
enfermeiros queremos que a nossa atividade profissional seja autbnoma e responsavel, é
imprescindivel que justifiguemos todas as intervencdes que se prendem diretamente
com os doentes, deixando de agir apenas por intuicdo ou por indicacdo médica. Tal
como refere Martins et al. (2008), os registos de enfermagem devem ocupar um lugar de
destaque, sendo insubstituiveis no dia a dia de qualquer enfermeiro, independentemente

do local onde o mesmo exerce a sua atividade profissional.

“Os registos sdo a base de toda a filosofia e metodologia do trabalho em
enfermagem, revestindo-se por isso de grande importancia, pelo que devem ser
rigorosos, completos e realizados correctamente, pois sdo o testemunho escrito
da pratica de enfermagem. E através deles que os enfermeiros d&o visibilidade
ao seu desempenho, reforcando igualmente a sua autonomia e responsabilidade

profissional” (Dias et al., 2001 citado por Martins et al., 2008, p. 54).

Perante este fato, e relativamente ao sistema informatico, no SU, tive a possibilidade de
contactar com o ALERT, mas considero que no inicio foi dificil devido & sua
especificidade e devido ao fato de ser um programa diferente daquele que estava
habituada a utilizar no meu local de trabalho, mas apos varias utilizacdes as dificuldades
foram ultrapassadas e até o considero bastante intuitivo. Realizei registos de

enfermagem no sentido cefalocaudal, objetivos, utilizando uma linguagem clara e nas
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passagens de turno procurei ser clara, objetiva, transmitir junto da equipa
multiprofissional, informacdo adequada e pertinente utilizando linguagem cientifica de

forma a garantir a continuidade dos cuidados.

A nivel da UCI, pude trabalhar com um sistema novo para mim, a aplicagdo SAPE, que
inicialmente se revelou confuso mas com a constante manipulagéo tornou-se simples,
intuitivo e de facil utilizacdo. Contudo, constituiu uma experiéncia inovadora, pois
apenas tive formacéo inicial, mas reconheco a nivel profissional a sua importancia pela
sequéncia de planeamento e avaliacdo das intervencdes autdnomas e interdependentes a
partir de uma abordagem inicial que constituem também momentos de reflexdo acerca
da especificidade do doente internado e dos cuidados prestados. A participacdo nas
passagens de turno com a restante equipa, utilizando a aplicacdo informatica SAPE,
aplicativo informatico de apoio a enfermagem na realizacdo do processo de cada doente,
com utilizagcdo da linguagem internacional para a pratica de enfermagem — CIPE,
permitiu transmitir informacé@o pertinente acerca da condicdo do doente, planeando
alteracdes aos cuidados ou favorecendo a continuidade dos mesmos, o0 que constituiu
também uma experiéncia inovadora. E de referir que a transmissdo de informacéo
adequada, quer verbal, quer escrita, por forma a garantir a continuidade dos cuidados,
foi também uma atividade que me exigiu o desenvolver de capacidades adaptativas,
uma vez que tanto os registos como a passagem de turno sdo fundamentados na

linguagem CIPE.

Relativamente ao estagio no BO, os registos de enfermagem tanto eram realizados em
folha de papel (na UCPA) e a nivel informatico (nas salas operatdrias), onde realgo
neste Ultimo para os registos a nivel da check list da verificacdo da seguranca cirurgica,
tendo sido uma experiéncia muito gratificante e inovadora, bem como me possibilitou
uma reflexdo acerca da importancia da mesma, no sentido de diminui e minimizar os
danos / riscos cirurgicos e reconheco a importancia da mesma a nivel da seguranca tanto

do doente como de todos os profissionais.

Segundo Grigoleto et al. (2011, p. 348), a Check list, “Cirurgias seguras salvam vidas”,
foi desenvolvida pela OMS e foi criada com o intuito de “auxiliar as equipes operatorias
na reducdo das ocorréncias de danos ao cliente”. A Alianca Mundial para a Seguranca
do Paciente contou com varios colaboradores que identificaram os itens de seguranca a

serem verificados, de forma que pudessem ser colocados em pratica em qualquer sala
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operatéria, no sentido de reforcar a seguranca operatéria com praticas corretas e

promover uma melhor comunicagéo e trabalho em equipa.

Durante o preenchimento da verificacdo da seguranca cirurgica, tive a oportunidade de
fazer uma avaliacdo/classificacdo, em colaboracdo com o anestesista, acerca do estado
fisico do doente, de acordo com a American Society of Anesthesiologists (ASA) e é a

mais utilizada para quantificar o risco anestésico/cirargico para o doente.

“Os riscos envolvidos durante a realizacdo de procedimentos cirurgicos dependem de
fatores proprios do paciente e do tipo de procedimento cirdrgico a que sera submetido.
Os preditores importantes da mortalidade e morbidade pds operatéria incluem idade do
paciente, estado fisico, como o definido pela ASA, porte (maior ou menor) e natureza

da cirurgia (emergéncia ou eletiva)” (Fernandes et al., 2010, p. 243).

Apesar de esta classificacdo ser efetuada pelo anestesista durante a consulta pré
anestésica, considero que a mesma € importante e compete aos enfermeiros terem
conhecimento e competéncias para a saberem avaliar, no sentido de minimizarem o0s
riscos quer anestésicos quer cirdrgicos. Penso que foi mais um aspeto muito importante

para a minha aprendizagem, pois o saber ndo ocupa lugar!

Relativamente a folha de registos de enfermagem na UCPA, que inicialmente parecia
complexa, depressa deixou de o ser, e considero que a mesma se encontra bem
organizada e de facil registo, uma vez que tive a oportunidade de a preencher aquando
do acolhimento dos doentes na UCPA e durante a sua permanéncia, assegurando assim
uma vigilancia continua ao doente e por conseguinte a continuidade dos cuidados
prestados. Esta folha espelhava um conjunto de informagdes acerca da hora de admissao
na UCPA, do tipo de intervencdo cirlrgica, tipo de anestesia, tipo de cuidados especiais
a serem vigiados, vigilancia cardio-vascular e temperatura, terapéutica administrada,
eliminacdo vesical, escala de Aldrete, escala da dor, escala de Bromage, nauseas e
vomitos, avaliacdo das perdas hematicas (escala de PADSS — Postanesthesia Discharge

Scoring System), o que na minha opinido me pareceu muito pertinente.

Pela minha experiéncia profissional, considero a dor como uma das experiéncias mais

temidas e também a mais vivenciada pelo ser humano. Associada a fatores negativos, a
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dor produz no doente sentimentos de medo, incerteza, ansiedade, angustia,

incapacidade, dependéncia, sofrimento, stress, e mesmo previséo da morte.

Ao longo dos varios ensinos clinicos, tive sempre como objetivo geral detetar sinais de
instabilidade no doente critico. Com o desenvolvimento e aperfeicoamento de
competéncias nesta area, pude compreender que existem sinais e sintomas que podem
conduzir a essa instabilidade, uma das quais constatei que a dor ndo controlada no
doente critico pode levar a instabilidade, como por exemplo aumento da frequéncia
respiratoria, aumento da tensdo arterial e aumento da frequéncia cardiaca. Tal como
referem Saca et al. (2010, p. 36)

“a dor ndo controlada resulta em alteragdes respiratorias, hemodinamicas e
metabolicas, predispondo o doente a instabilidade cardiovascular, maior
consumo energético e protéico, dificuldade na deambulacdo precoce, ... ,
também prejudica o sono, resultando em maior desgaste fisico, fadiga e menor

motivacdo para cooperar com o tratamento”.

Neste sentido, pude refletir que a dor é um sintoma individual, uma experiéncia
subjetiva, pois é aquilo que o doente diz que é, quando é e como é (Kazanowski e
Laccetti, 2005), e compreende vérias sensacGes que sdo experimentadas pelo ser

humano: componentes sensoriais, afetivos e cognitivos, sociais e comportamentais.

Embora uma pessoa consiga sobreviver com dor, ela interfere no seu bem-estar, nas
relacBes sociais e familiares, no desempenho do seu trabalho, influenciando assim a sua

qualidade de vida.

Swearingen e Keen (2005), referem que os doentes criticamente doentes sentem dor
consideravel proveniente de condicBes patoldgicas, lesdes, intervencdes terapéuticas
como a cirurgia e multiplos procedimentos diagnosticos e invasivos. Mesmo os doentes

gue parecem inconscientes sentem dor.

Assim, sendo a dor definida como “qualidade sensitiva e emocional desagradavel,
associada ou descrita em termos de lesdes teciduais reais ou potenciais” (Associacdo
Internacional para Estudos da Dor (IAP), 1974 citada por Saca et al. (2010, p. 36) e
considerada como 5° sinal vital, considero que esta deve ser valorizada, uma vez que o
doente para além de ter o direito em verbalizar a sua dor também tem o direito de ter a
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sua queixa dolorosa avaliada, registada e controlada. De acordo com o plano Nacional
de avaliac&o da dor, citado por Pinho et al (s/d), a DGS, através da circular normativa n®
9 de 14/06/2003, a dor € o 5° sinal vital, sendo a sua gestdo um direito do doente, um
dever profissional e um passo fundamental para a efetiva humanizagdo dos cuidados de

saude.

Por conseguinte, pude refletir que a avaliacdo e o registo sistemético da queixa dolorosa
apos o registo dos outros sinais vitais constitui um dado imprescindivel, pois assim o
médico pode intervir adequadamente e aliviar o sofrimento do doente. Esta reflexdo vai
de encontro ao que nos referem Saca et al. (2010), quando afirmam que a Agéncia
Americana de Pesquisa e Qualidade em Saude Publica e a Sociedade Americana da Dor
(APS) estabeleceram diretrizes em que a mensuracdo e registro da dor devem ser
realizados com o mesmo rigor e seriedade que a pressdo arterial, frequéncia cardiaca,

frequéncia respiratdria e temperatura, denominando assim a dor como “5° sinal vital”.

Como enfermeira considero que o controlo da dor e cuidar do doente com dor
representa um desafio para os profissionais de saude, perante o confronto com a dor, 0s
doentes ndo sentem o mesmo, ndo reagem da mesma maneira e ndao verbalizam da
mesma maneira. O enfermeiro como cuidador tem um papel fundamental na avaliacdo,
vigilancia, no controlo da dor, na caraterizacdo da dor e na detecdo precoce de
complicagdes. Assim, compete ao enfermeiro avaliar a dor e atuar de acordo com a

necessidade de cada individuo, integrando-a diariamente no plano dos seus cuidados.
Rigotti e Ferreira (2005, p. 51), referem que

“A atuacdo do profissional, de modo independente e colaborativo, compreende a
identificacdo de queixa algica, a caracterizagdo da experiéncia dolorosa em todos
0s seus dominios, a afericdo das repercussdes da dor no funcionamento
biolégico, emocional e comportamental do individuo, a identificacdo de fatores
que contribuam para a melhora ou piora da queixa algica, a selecdo de
alternativas de tratamento e a verificagdo da eficacia das terapéuticas

implementadas”.

Como enfermeira e como membro da equipa de saude, ao longo dos varios ensinos

clinicos, exerci 0 meu papel no controlo da dor, assumi a responsabilidade na avaliagdo
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diagndstica, na intervencdo e monitorizacdo dos resultados do tratamento e na

comunicacéo das informacdes sobre a dor do doente.

Contudo, a tematica da dor proporcionou-me momentos de grande reflexdo aquando da
realizacdo do ensino clinico na UCI, uma vez que pude verificar que durante a
hospitalizagdo do doente nesta unidade este é submetido a varios procedimentos
dolorosos. Considero que a avaliagdo da dor é muitas vezes subestimada e que a sua
avaliacdo é dificil, sendo esta subjetiva, e € um dos procedimentos mais importantes,

desafiador e complexo para mim como para os profissionais que trabalham na UCI.

Durante o ensino clinico na UCI, senti dificuldades na avalia¢cdo da dor, nomeadamente
em doentes que se encontravam ventilados e sedados, pois estavam incapazes de
verbalizarem as suas experiéncias dolorosas. Assim, compete aos enfermeiros saberem
desenvolver competéncias para avaliar a dor, uma vez que tal como refere Pedroso e
Celich (2006), a equipe de enfermagem é quem convive mais tempo com o doente, e
por isso € importante conhecer os sinais de dor para assim poder intervir corretamente

no seu alivio.

A avaliacdo da dor como 5° sinal vital deve ser valorizada pelo Enfermeiro da UCI, o
doente em muitas ocasifes ndo consegue expressar a sua dor devido a varios motivos:
diminuicdo do estado de consciéncia, procedimentos dolorosos e invasivos de
diagndstico, cirurgias anteriores, traumatismos, presenca de dispositivos terapéuticos,
entre outros. Esta afirmacdo esta de acordo com Castro, Vilelas e Botelho (2011, p.43)
“quando a pessoa ¢ admitida na UCI, esta ¢ invadida por multiplas intervencdes
dolorosas: a entubacdo orotraqueal, a colocacdo de mdltiplos cateteres centrais, para

além de outros procedimentos invasivos”.

Como enfermeiros temos um papel muito relevante na avaliacdo da dor, na UCI e em
doentes conscientes, usei sem qualquer dificuldade as seguintes escalas: escala visual
analogica, numérica, de faces e qualitativa. Em doentes inconscientes/sedados, tive a
oportunidade de utilizar pela primeira vez a escala de avaliacdo da dor - Behavioral
Pain Scale (BPS), tendo sido uma experiéncia muito positiva, enriquecedora e
gratificante pois permitiu-me aplica-la e regista-la no SAPE, bem como desenvolver
competéncias no sentido de estar mais desperta para as alteracbes que o doente

apresentava. Como o doente ndo verbalizava a sua dor, essas alteragdes indicavam que o
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mesmo tinha dor. Concordando com Guedes et al. (2012, p.724) “a observacdo de
respostas comportamentais (expressdo facial, agitacdo, postura) ou fisioldgicas ao stress
(tensdo arterial, frequéncia cardiaca, frequéncia respiratoria, diaforese, pressao
intracraniana) pode constituir a Unica avaliagdo possivel da dor...” Permitiu-me também
aprender e aperfeigoar conhecimentos no sentido de melhorar a minha prestacdo de
cuidados a estes doentes com vista a uma melhoria da qualidade dos cuidados o que ird
trazer contributos no futuro, nomeadamente poderei aplicar esta escala a nivel do local
onde exerco atualmente fungdes. Associada & dor estd a sedacdo, tendo eu tido a
oportunidade de aplicar a escala de sedacdo - Richmond Agitation Sedation Scale
(RASS). Ambas as escalas eram desconhecidas, por isso a sua utilizagéo e aplicacdo
foram fundamentais para a minha aprendizagem e para a melhoria da qualidade dos
cuidados prestados, detetando e interpretando sinais que evidenciavam dor e mal
adaptacdo do doente ao ventilador, como por exemplo hipertensdo, taquicardia,

taquipneia e lacrimejo.

Devido a minha dificuldade em avaliar a dor em doentes ventilados, senti a necessidade
de realizar uma RSL sobre a avaliacdo da dor em doentes ventilados numa UCI, no
sentido de adquirir e aprofundar conhecimento nesta area, que serdo importantes na
minha vida profissional, com vista & melhoria da qualidade dos cuidados a prestar a
estes doentes. A RSL sera apresentada na parte II.

Durante o ensino clinico no BO, pude verificar que a realizacdo de uma cirurgia acarreta
diversos medos, sendo que aquele que foi mais verbalizado pelos doentes foi o receio de
ter dor no pds-operatorio. Sobre o olhar de Cerejo (2001), o medo da dor no pds-
operatério, € um fendmeno sempre presente aquando da realizacdo de um procedimento
invasivo, sendo um dos problemas que mais aflige o doente, por ndo saber qual a sua

intensidade, como e se a dor vai ser combatida, como e se lhe irdo aliviar o sofrimento.

Perante isto, pude refletir acerca da dor do doente no pds-operatorio, uma vez que
considero que o controlo da dor representa um desafio para os profissionais de salde,
sendo esta subjetiva e influenciada por diversos fatores. Como enfermeira, considero
que o enfermeiro como cuidador tem um papel fundamental na avaliacédo, vigilancia, no

controlo da dor, na caraterizacdo da dor e na detecéo precoce de complicacdes.
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O controlo da dor no periodo pés-operatorio tem como objetivos que o doente tenha
uma dor minima ou auséncia de dor, de forma a melhorar a sua qualidade de vida,
promover o conforto e 0 bem-estar, diminuir a ocorréncia de complicacdes e melhorar
0s cuidados de saude (Duarte et al., 2004). Assim, o controlo da dor deve ser “uma
prioridade no ambito da prestacdo de cuidados de saude de elevada qualidade ... fator

decisivo para a humanizagao ... direitos humanos fundamentais” (DGS, 2008, p.5).

Neste sentido, tendo em conta que a dor cirdrgica constitui a mais importante e
frequente causa de dor aguda, verifiquei que a analgesia epidural, constituiu uma técnica
muito eficaz no controlo dessa dor. E uma técnica de analgesia regional que utiliza a
administragdo de farmacos analgésicos e anestesicos por via epidural (Martins, 2006). A
utilizacao do cateter epidural ¢ “uma das ferramentas eficazes para o controlo e alivio da
dor pos-operatdria. A analgesia peridural promove uma analgesia segmentar prolongada
e efetiva” (Pasin e Schnath, 2007, p. 69).

Relativamente as experiéncias que tive a nivel do controlo da dor no poés-operatorio,
quero realcar a importancia para as experiéncias que tive a nivel da analgesia epidural,
onde tive a oportunidade de aprender, compreender, adquirir competéncias e aprofundar
conhecimentos em relacdo & manutencdo e manuseamento do cateter epidural,
administracdo de analgesia pelo cateter epidural através do DIB, avaliacdo do bloqueio
sensitivo-motor através da Escala de Bromage, que segundo Garcia (2006), esta destina-
se a avaliacdo do grau de blogueio motor dos membros inferiores, em doentes
submetidos a anestesia do neuro eixo, analgesia por via epidural lombar ou bloqueio de
plexos ou de nervos periféricos dos membros inferiores, bem como compreender a
importancia da utilizacdo do cateter epidural no alivio da dor do doente no pds-
operatorio, qual o meu papel como futura especialista e como enfermeira no alivio da
dor, contribuindo assim para a melhoria do bem-estar fisico do doente e prevencdo de
complicacdes. Também colaborei na preparacdo do material, no posicionamento do
doente para a colocacdo do cateter epidural e para a anestesia loco regional (raqui
anestesia), assegurando sempre uma vigilancia continua ao doente, detetando
atempadamente complicacBes e verificando alteragdes a nivel dos parametros

hemodinamicos.

Quanto ao controlo da dor no pos-operatorio ndo posso deixar de fazer referéncia a

consulta p6s operatoria da analgesia epidural, onde tive a oportunidade de a realizar.
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Esta consistiu na ida ao internamento, no sentido de verificar qual a eficacia e quais 0s
beneficios que a analgesia Epidural, através do DIB, tinha no alivio da dor, no conforto
e bem-estar para o doente, com vista a uma recuperacdo rapida e diminuicdo de
complicacdes. Foi uma experiencia nova e gratificante, pois assegurei uma continuidade
de cuidados, realizei ensinos de enfermagem que contribuiram de forma positiva para a
minha aprendizagem e para o desenvolvimento de competéncias como futura enfermeira
especialista. Tal como refere Martins (2006), a utilizacdo da via epidural para a
analgesia pds-operatoria, diminui a dor do pds-operatorio, leva & reducdo do tempo de

internamento e diminui a mortalidade e a morbilidade.

Segundo Razera e Braga (2011, p. 633) a consulta pés-operatodria é definida como “um
sistema de assisténcia continuada, participativa, integral e documentada, destaca-se
como uma estratégia de avaliacdo da assisténcia prestada, procurando atender aos
requisitos de qualidade, na visdo do paciente e/ou familiares, sobre a assisténcia

transoperatoria”.

“...as visitas pos-operatorias realizadas pelo enfermeiro com comunicacdo competente
poderdo proporcionar cuidado adequado, além de condicdes de avaliacdo e
resolubilidade do trabalho” (Razera e Braga, 2011, p. 633).

A avaliacdo e controlo da dor foi possivel através da comunicacdo permanente com 0
doente e pela utilizacdo de escalas apropriadas para avaliagcdo da dor, nomeadamente a
escala analdgica visual (VAS). Para além de haver outras escalas de avaliacdo da dor,
esta foi a escala que tive oportunidade de aplicar durante a minha prestacédo de cuidados
e foi esta que os enfermeiros no BO utilizaram. Pude verificar que o meu papel como
futura especialista e como enfermeira € muito importante na manutencdo do cateter
epidural, onde temos que ter conhecimentos e competéncias para Saber detetar
complicacdes que possam existir da presenca do cateter epidural e da administracdo da

terapéutica pelo cateter epidural.

Iksilara et al. (2005) defendem que o enfermeiro podera desempenhar um papel
preponderante na gestdo eficaz da dor, aprofundando os seus conhecimentos teéricos
sobre a dor, desenvolvendo métodos de avaliacdo da dor, e prevenindo e controlando
possiveis complicacdes. Os mesmos autores (2005, p.153), reforcam ainda que a

atuacao do enfermeiro “¢ fundamental, ndo s6 pelo aspeto da humanizagdo ao aliviar a
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dor, como na educacao e supervisao da equipa de enfermagem em relacdo & manutencéo

do cateter epidural, proporcionando um atendimento com qualidade”.

Assim, o controlo da dor no periodo pds-operatorio € um aspeto importante do cuidado
no meio cirargico, com vista a diminuir e controlar as complicacdes pds-operatorias e
garantir uma recuperagdo rapida e sem sofrimento para o doente. Neste sentido, o
enfermeiro tem a principal responsabilidade de avaliar a dor, planear, comunicar ao
médico e realizar intervencgdes de alivio em colaboracdo com o anestesista, para além de
acompanhar continuamente os seus resultados. A dor deve ser sempre respeitada e

valorizada.

Ao nivel da prevencdo e controlo da infegdo, constatei que esta temética era uma
preocupacdo dos enfermeiros nos varios ensinos clinicos, mas com maior relevancia a
nivel da UCI e no BO.

O ambiente hospitalar envolve a exposicdo dos profissionais de salde, doentes e
visitantes a uma diversidade de riscos, nomeadamente os bioldgicos, tendo como
consequéncias a exposicao de contrair uma infecdo hospitalar. (Farias et al., 2009,
citando Scheidt, 2006).

A infecdo hospitalar, com destaque para a pneumonia nosocomial é responsavel por
elevar o numero de complicacfes durante o internamento hospitalar, sendo responsavel
direta ou indiretamente pela elevada taxa de morbilidade e mortalidade (Farias et al.,
2009). A pneumonia nosocomial € um tema de crescente atualidade e preocupacdo dos
profissionais de saude. Esta constitui a segunda infecdo nosocomial mais frequente e a
que representa maior mortalidade. A incidéncia é variavel e depende da populacao
estudada e dos critérios de diagnostico, admitindo-se um valor estimado entre 5 e 15
casos por 1.000 admissdes hospitalares com um aumento da duracdo do internamento
entre 7 a 9 dias por doente e uma mortalidade atribuivel entre 33 e 50%. (Froes et al.,

2007, citando American Thoracic Society Documents, 2005).

N&o é demais relembrar que o Enfermeiro Especialista organiza, coordena, executa,
supervisiona e avalia as suas intervengdes, decidindo sobre 0s meios técnicas mais
rentiveis a manutencdo e/ou recuperagdo das fungdes vitais da pessoa, tendo em conta a
adaptacdo de medidas de protecdo universais e as regras de higiene hospitalar no

controlo da infecdo. Ao nivel da prevencdo da infecéo, nos varios ensinos clinicos, toda
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a equipa multidisciplinar prestou cuidados com rigor assiduo e extremo, na sua
previdéncia. Constatei o recurso continuo a praticas para a prevencdo da Infecdo
Associada aos Cuidados de Saude (IACS) no geral e em particular, na prevencao da
pneumonia associada ao ventilador (PAV), que segundo Germano e Fernandes (2008,
p.225) “¢ (...) a infec¢do nosocomial mais frequente nos doentes submetidos a
ventilagdo mecanica, (...) com importante repercussdo na sobrevida dos doentes
internados (...) responsavel por internamentos e taxas de mortalidade mais elevadas” e a
nivel do BO, na prevencdo da infecdo do local cirargico, que segundo o Instituto
Nacional de Salde Dr Ricardo Jorge (2004, p.4), “a infecgdo do local cirtrgico é,
conjuntamente com a pneumonia, a infec¢do urindria e a bacteriémia, ... uma das

infec¢des nosocomiais mais frequentes”.

A utilizacdo dos equipamentos de protecdo individual (mascara, touca, bata esterilizada,
luvas e botas), a higienizacdo e lavagem frequente das mé&os foi uma realidade
transversal aos varios elementos das equipas, aos técnicos externos que la se
deslocavam e as visitas, no decorrer dos varios turnos na UCI bem como a nivel do BO.
Independentemente do cuidado ou técnica a efetuar verifiquei 0 maximo de rigor no
cumprimento da assepsia. Todos os gestos foram efetuados para a prevencdo e/ou
propagacdo da IACS. Foram prestados cuidados aos doentes pela equipa de enfermagem
e por mim durante o estagio com rigor, cumprindo as regras emanadas pela comissdo de

Controle da Infecdo.
Sobre o olhar de Pina et al. (2010, p. 36),

“a eficacia das intervencgdes para a prevencao e controlo da infecdo dependem da
forma como sdo definidos e implementados os programas de controlo de
infecdo... uma abordagem prioritéria, sistematica, e continua nas instituicdes de
salde, através de um programa coordenado, para reduzir o risco de transmissdo
cruzada e para que seja possivel a identificacdo precoce das infeccbes de modo a
permitir uma intervencdo eficaz com consequente melhoria dos resultados nos

doentes”.

Concordando com o autor citado anteriormente, é fundamental que durante a prestacdo
de cuidados ao doente, existam acOes, quer na area da prevencdo quer na area do

controlo da transmissdo cruzada de microrganismos. Este conjunto de acbes e
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recomendag0es, constituem os fundamentos do controlo de infegdo, sdo a primeira
“barreira de seguranga” nos cuidados de salde, contribuindo assim para a prevencéo e
controlo da transmissdo cruzada das IACS, para a melhoria continua da qualidade dos

cuidados e, consequentemente, para a seguranca dos doentes.

Relativamente a esta tematica, pude constatar que a acumulacdo de secre¢des na
cavidade oral e no espago subglético € uma varidvel relacionada ao maior risco de
desenvolvimento de pneumonia associada a ventilagdo mecanica (PAV), pois como
referem Santos e Belentani (2010) os doentes submetidos a ventilagdo mecéanica
encontram-se especialmente suscetiveis a pneumonia, pois as defesas normais
encontram-se debilitadas, bloqueadas ou sem funcionar devido a necessidade do
ventilador mecénico. Neste sentido, as bactérias e outros microrganismos, que
normalmente sdo impedidos ou transportados para fora do trato respiratério, conseguem
superar as defesas normais do organismo e penetrar nos pulmdes. Assim, em doentes
com ventilacdo mecanica a aspiragdo oral e orotraqueal foi frequente e importante, uma

vez que a sua capacidade de deglutir se encontra diminuida ou nula.

Do ponto de vista do Instituto Nacional de Saide Dr Ricardo Jorge (2004), a maioria da
PAV resulta da micro-aspiracdo dos agentes colonizantes da orofaringe, estando a
resisténcia a colonizacdo dependente da integridade anatémica e fisiologia e da flora
indigena do individuo. Em ambiente hospitalar estes fatores estdo praticamente sempre
comprometidos, sendo a colonizacdo cutanea, orofaringea e intestinal de instalacdo
rapida. As bactérias podem atingir o aparelho respiratério inferior por: micro-aspiracdo
a partir da orofaringe, inoculacdo durante a entubacdo, no ato de aspiracao de secre¢oes,
inalacdo de aerossois contaminados, disseminacdo hematogénea e possivel translocacao

bacteriana.

Foram tomadas medidas preventivas adequadas pela equipa de enfermagem da UCI que
podiam diminuir e prevenir o risco da PAV, como sejam: lavagem das maos; medidas
universais de precaucdo; cabeceira elevada 30°; higiene oral de 8/8h com chlorhexidina;
aspiracdo traqueobrdnquica com técnica asséptica; utilizacdo de filtros bacterianos no
ventilador e ressuscitador manual (este era lavado, esterilizado e substituido
frequentemente); utilizacdo de traqueias descartaveis; promovem a preparacao de saida
do ventilador e posterior participacdo na extubacdo precoce do doente. Desempenhei

todas estas atividades durante o estagio e considero o trabalho de enfermagem da UCI
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de exceléncia, no entanto observei que alguns enfermeiros aspiram o doente de forma
rotineira. As evidéncias cientificas dizem-nos que a “técnica de aspiragdo endotraqueal
ndo deve ser feita em intervalos regulares, mas sim, em situacfes que o0 paciente
realmente necessite (desconforto respiratério, presenca de secrecOes, baixa de Sat O,)
pois, os riscos da aspirac¢do de rotina ultrapassam seus beneficios” (Lima, 2009 citando
American Association for Respiratory Care, 2009). Foi meu objetivo identificar lacunas
nos conhecimentos e oportunidades de investigacdo, entdo questionei 0s meus tutores

sobre esse assunto. Citando a Enfermeira Ana Lucia (2013)

“nos CI deve-se aspirar o doente sempre que ele precisa — dizemos até que se as
secrecdes sao visiveis sdo audiveis o doente precisa de ser aspirado. No entanto
em muitos doentes isto ndo acontece, as secrecdes ndo estdo audiveis nem
visiveis, mas elas estdo la. Se ndo aspirarmos de forma sistematica, estes doentes
fazem atelectasias e pneumonias, 0s tubos ficam obstruidos e ai temos muitas
vezes pressOes das vias aéreas elevadas, com o risco inerente a essa situacdo. A
pratica diz-nos que quando nao aspiramos um doente com frequéncia e de forma
rotineira esses doente tem mais complicacdes que os outros (infecdo, atelectasia,
maior consumo de antibidticos, mais dias de internamento, maior morbilidade.
Os tubos retirados de doentes menos aspirados estdo com mais secre¢des secas
nas paredes. Pesando o risco/beneficio a pratica diz-nos que os doentes devem

ser aspirados com frequéncia.”

Em sintese, durante estes ensinos clinicos, nas diferentes areas de intervencao, procurei
mostrar sempre disponibilidade para partilhar conhecimentos e vivéncias, manifestando
a minha opinido. Sinto que atuei de forma organizada, procurando cumprir 0s
procedimentos de forma segura e adequada e transmitir informacdo adequada,

utilizando linguagem cientifica para garantir a continuidade dos cuidados.

Sinto que todos os momentos foram potenciadores de construcao pessoal e profissional,
interessei-me em aproveita-los e refleti-los de forma construtiva. Considero ter sido um
caminho muito rico que me conduziu a aquisi¢cdo de novas competéncias essenciais
como futura Enfermeira especialista em enfermagem a pessoa em situacdo critica.
Apesar da minha experiéncia profissional como Enfermeira de “Urgéncia” ser distinta

da realidade do BO e da UCI, penso ter sido facilitadora da minha integragdo em
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algumas &reas destes contextos pelo contacto diario com a pessoa em situagdo critica,

possibilitando-me a vontade em algumas situagdes e procedimentos.

A partilha no seio das varias equipas de enfermagem onde estive integrada, foi
fundamental para um crescimento harmonioso, quer pessoal e/ou profissional, mas este
ndo se desenvolve s em resposta a pensamentos reflexivos e criticos baseados em
factos, mas também na experiéncia que provéem do contacto com o ambiente de trabalho
que nos rodeia. Foi importante esta partilha porque cada um carrega consigo uma
existéncia distinta, uma histéria propria, contribuindo com saberes e experiéncias
diferentes.
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PARTE Il - REVISAO SISTEMATICA DA LITERATURA
1. AVALIACAO DA DOR EM DOENTES VENTILADOS NUMA UCI
1.1. INTRODUCAO

A prética dos Enfermeiros tem sido pouco refletida e centrada nas diferentes tarefas e
ndo na resolucdo de problemas (Fonseca, 2006). O mesmo autor (2006, p. 16), refere
que torna-se urgente desenvolver a “(...) pratica baseada na evidéncia, como forma de
integrar os conhecimentos, os valores, preferéncias dos doentes e as caracteristicas dos
enfermeiros peritos como forma de se decidir os cuidados prestados mais dirigidos para
as necessidades dos doentes”, ou seja, uma pratica de Enfermagem Avancada que

traduza cuidados de maior qualidade.

Segundo a Ordem dos Enfermeiros (2006), uma pratica baseada na evidéncia consiste
na incorporacdo da melhor evidéncia cientifica existente, quer quantitativa quer
qualitativa, conjugada com a experiéncia, opinido de peritos, os valores e preferéncias

dos utentes, no contexto dos recursos disponiveis.

Amaral (2007), refere que a pratica baseada na evidéncia permite saber o que ja foi
escrito e estudado sobre o assunto, fundamentada em critérios metodol6gicos, no

sentido de encontrar os artigos que tém validade daqueles que néo tém.

A presente parte apresenta a revisdo sistematica da literatura, que visa identificar os

instrumentos de avaliacdo da dor utilizados em doentes ventilados numa UCI.

Segundo a Internacional Association Study of Pain (IASP), citada por Pinto et al. (2012,
p.70) a dor ¢ definida como “uma experiencia sensorial e emocional desagradavel,

associada a um dano real ou potencial dos tecidos”.

Estes autores referem ainda que devido & prevaléncia da dor em UCI, nomeadamente
em doentes ventilados, € importante que hajam estudos que relatem o impacto da
mesma nesses doentes, no sentido de alertar para a necessidade de se estabelecerem

politicas de treino aos profissionais de saude.
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A dor é identificada como um importante sintoma em doentes internados, uma vez que
0s mesmos estdo vulnerdveis, ndo apenas devido & sua doenga como também aos
procedimentos de diagnéstico e aos tratamentos. Outro aspeto a ter em conta, estd
relacionada com o fato de muitos doentes terem dificuldades em verbalizar o seu
desconforto, devido ao fato de estarem entubados ou apresentarem um deficit cognitivo
significativo (Pinto et al., 2012, citando Shannon et al., 2003 e Puntillo, 2002).

A organizacdo mundial da satde (OMS, 2004) citada por Pinto et al. (2012), considera o
controlo da dor como uma das trés prioridades no sistema de saude publica e considera
que os governos devem incluir programas de controlo da dor no sistema de salde, no

sentido de melhorar a qualidade de vida dos doentes.

Irei apresentar a problematica do tema em estudo, seguindo-se a descricdo da
metodologia, apresentar os resultados dos estudos, as suas discussdes e finalizando com
a analise reflexiva / concluséo, assim como os contributos para o desenvolvimento da

prética.
1.2. ADOR - O PROBLEMA EM ESTUDO

A dor ¢é o sintoma mais comum e é aquela que é mais verbalizada em termos de queixas
pelos doentes. E sem duvida, uma das mais particulares e exclusivas sensacoes
experimentadas pelo ser humano, envolvendo varios componentes sensoriais, afetivos e

cognitivos, sociais e comportamentais (Rigotti e Ferreira, 2005).

Pedroso e Celich (2006) acrescentam que a dor é uma experiéncia individual, com
caracteristicas proprias do organismo, e esta associada a uma historia passada e ao

contexto no qual ela é percebida.

A Sociedade Internacional para o estudo da dor (IASP), define a dor como “uma
experiencia sensitiva emocional desagradavel relacionada & lesdo tecidular
manifestacOes subjetivas, que envolvem mecanismos fisicos, psiquicos e culturais”
(Pedroso e Celich, 2006, p.271).

Embora uma pessoa consiga sobreviver com dor, ela interfere no seu bem-estar, nas
relagOes sociais e familiares, no desempenho do seu trabalho, influenciando assim a sua

qualidade de vida. Neste sentido, a avaliacdo da dor constitui uma preocupagdo na
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prética do enfermeiro, uma vez que consiste num cuidado individualizado e dirige-se a

causa desencadeante da dor a fim de alivia-la (Rigotti e Ferreira, 2005).

Pedroso e Celich (2006) citando a Joint Comission on Accreditation on Heathcare
Organizations (JCAHO) descreve a dor como quinto sinal vital, logo, esta deve ser
sempre avaliada e registada ao mesmo tempo em que sdo verificados 0s outros sinais
vitais. A queixa de dor deve ser sempre valorizada e respeitada, devido ao desconforto

gue manifesta.

Silva et al. (2011) acrescentam que é preciso ser solidario e respeitar a dor fisica e
subjetiva do doente, uma vez que cada pessoa a percebe de uma maneira ou intensidade

diferente.

Apesar de ser um fendmeno universal, € uma experiéncia subjetiva, uma vez que é
aquilo que o doente diz que é, quando é e como é. A sua percecdo varia consoante o
género, a idade, o nivel cognitivo, experiéncias anteriores, contexto familiar e cultural.
A dor funciona como um mecanismo de defesa ou de alerta do organismo, e constitui

um dos primeiros sintomas da doenca (Kazanowski e Laccetti, 2005).

Concordando com Pedroso e Celich (2006), compete aos enfermeiros saberem
desenvolver competéncias para avaliar a dor, uma vez que a equipe de enfermagem é
guem convive mais tempo com o doente, e por isso é importante conhecer os sinais de

dor para assim poder intervir corretamente no seu alivio.

No entanto, Souza et al. (2013), dizem que na pratica diaria, a equipe de enfermagem da
UCI pode ndo reconhecer os aspetos essenciais na avaliacdo da dor em doentes com
sedacdo ou com barreiras de comunicacdo. Associado a este fato, os registos muitas
vezes sdo incompletos e sugerem que a equipe ndo sabe diferenciar sedacdo de
analgesia.

Sakata (2010), escreve que menos de 50% dos profissionais avaliam a dor. A avaliagdo
da dor e da sedacdo é particularmente complexa na UCI porque, muitas vezes, 0s
doentes mostram-se incapazes ou impossibilitados de comunicarem verbalmente com os
profissionais, pelo fato de se encontrarem com intubacdo traqueal, com alteracdo do

estado de consciéncia, sedacdo ou com efeito de medicamentos.
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“O paciente critico em terapia intensiva € um ser dependente dos cuidados de
enfermagem, o profissional deve ser capaz de detetar as necessidades
psicobioldgicas, psicossociais e espirituais comprometidas, e auxilid-lo no
atendimento das necessidades que estdo afetadas, de acordo com o seu grau de

dependéncia e das prioridades” (Silva et al., 2011, p. 547).

Na perspetiva de Souza et al. (2013), estes afirmam que a verbalizacdo da dor € o
padrdo de ouro para a avaliacdo da dor. Num estudo realizado sobre as estratégias de
lidar com a dor em unidades de cuidados intensivos, foi identificado que 63% dos
doentes internados nessas unidades relataram a dor de moderada a intensa. Apesar do
melhor indicador ser a verbalizacdo das queixas algicas, os doentes criticos
frequentemente ndo estdo em condicBes de verbalizarem queixas e relatar desconfortos
devido a gravidade da doenca, ao uso de ventilacdo mecanica e de medicamentos para
sedacdo. Assim, no ponto de vista destes autores, nesse grupo de doentes é importante
considerar os equivalentes somaticos e fisiologicos da dor, que se traduzem em sinais e

comportamentos especificos como expresséo facial, postura de protecdo entre outros.

Os mesmos autores, referem que a presenca da dor é um fenbmeno comum entre 0s
doentes nas unidades de cuidados intensivos, devido principalmente a gravidade dos
doentes e aos procedimentos invasivos necessarios ao seu tratamento. Os autores
referidos anteriormente, consideram que é um problema significativo, porque aumenta
as taxas de morbidade e mortalidade, e influéncia diretamente na qualidade de vida
dessas pessoas. A avaliacdo da experiéncia dolorosa ndo é um procedimento simples,
uma vez que consiste num fendmeno multidimensional e envolve outros dominios,

como aspetos emocionais, culturais e sociais.

De acordo com o plano nacional de avaliacdo da dor, citado por Pinho et al. (s/d), a
Direcdo Geral da Saude, através da circular normativa n° 9 de 14/06/2003, refere que a
dor é o 5° sinal vital, sendo a sua gestdo um direito do doente, um dever profissional e

um passo fundamental para a efetiva humanizagéo dos cuidados de satde.

Nesta linha de pensamento, a dor como 5° sinal vital deve ser valorizada nas UCI,
especialmente em doentes ventilados, pois o doente tem dor devido a gravidade da

situacdo clinica, com diminuicdo do estado de consciéncia e pela quantidade de
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cuidados de enfermagem sistematicos, procedimentos dolorosos e invasivos de

diagndstico, cirurgias e pela presenca de dispositivos terapéuticos.

Concordando com Sakata (2010), a maioria dos doentes numa unidade de cuidados
intensivos tem dor, medo e ansiedade e a administracdo de analgésico e sedativo é
fundamental para dar conforto ao doente, reduzir o stress e evitar atraso na recuperacéo

e na libertagdo da ventilagdo mecanica.

Segundo o mesmo autor, um estudo mostrou que menos de metade dos doentes tem um
controle adequado da dor em UCI. As barreiras detetadas foram: conduta do médico,
uso de protocolos sem evidéncia, resisténcia dos profissionais para mudar a conduta,
método inadequado de avaliacdo da dor e treino insuficiente dos profissionais quanto a
avaliacdo e ao tratamento da dor. Desta forma, o alivio da dor é essencial para a

recuperacdo adequada do doente.

Batalha et al. (2013), referem que € importante minorar o sofrimento do doente e
promover uma rapida recuperacdo, o que exige uma avaliacdo e mensuracdo valida,

fidedigna e objetiva da dor.

Segundo um estudo desenvolvido pela sociedade portuguesa de CI, em Portugal apenas
25% das UCI utilizam instrumentos de avaliacdo da dor adequada ao doente critico
(Batalha et al., 2013). Os mesmos autores referem que a escala Behavioral Pain Scale
(BPS), foi a primeira a ser usada, para avaliar a dor em doentes entubados, ventilados
mecanicamente e incapazes de se autoavaliarem. Tém como desvantagem nado informar
sobre a qualidade, tipo ou localizacdo da dor. Esta escala consiste na relacdo entre a
expressdo facial, movimento dos membros superiores e adaptacdo ao ventilador
(Batalha et al., 2013).

Apesar de existirem varias escalas de avaliacdo da dor, penso que existem dificuldades
em avaliar a severidade e a intensidade da dor em doentes criticos na UCI, como
também diferencia-la do medo e da ansiedade para promover o alivio e o conforto. Por
este fato, senti a necessidade de realizar uma RSL sobre o tema, Avalia¢do da Dor em

Doentes Ventilados numa UCI.

Silva et al. (2011), referem que os profissionais de salde, devido & dificuldade em

avaliar a dor em doentes criticos na UCI, acabam por confiar nas suas habilidades
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clinicas, no seu julgamento proprio para tomar as decisdes, esquecendo-se que a
sensacdo dolorosa pode manifestar-se atraveés do aumento da FC, TA, varia¢cbes no

diametro pupilar e lacrimejo.
A este propdsito, Rigotti e Ferreira (2005, p.51), referem que o

“controle da dor deve ser uma preocupacdo do enfermeiro. A atuacdo do
profissional, de modo independente e colaborativo, compreende a identificacdo
de queixa algica, a caracterizacdo da experiéncia dolorosa em todos os dominios,
a afericdo das repercussdes da dor no funcionamento bioldgico, emocional e
comportamental do individuo, a identificacdo de fatores que contribuam para a
melhora ou piora da queixa algica, a sele¢do de alternativas de tratamento e a

verificacdo da eficacia das terapéuticas implementadas”

Em sintese, considero que o enfermeiro tem a responsabilidade de avaliar a dor, planear
e realizar intervencdes de alivio, além de acompanhar continuamente os seus resultados.

A dor deve ser sempre respeitada e valorizada.
1.3. PROTOCOLO DE REVISAO E QUESTAO DE PESQUISA

Uma revisdo sistematica requer uma pergunta clara, a definicdo de uma estratégia de
pesquisa, 0 estabelecimento de critérios de inclusao e exclusdo dos artigos e uma analise
criteriosa da qualidade da literatura selecionada. O processo de desenvolvimento desse
tipo de estudo de revisdo inclui caracterizar cada estudo selecionado, avaliar a qualidade
deles, identificar conceitos importantes, comparar as analises estatisticas apresentadas e
concluir sobre o que a literatura informa em relacdo a determinada intervencdo

(Sampaio e Mancini, 2007).

Do ponto de vista de Sampaio e Mancini (2007), as revisdes sistematicas permitem-nos
incorporar um espectro maior de resultados relevantes, viabilizando de forma clara e
explicita um resumo de todos os estudos sobre determinada intervencdo. Outras
vantagens, incluem a possibilidade de avaliacdo da consisténcia e generalizacdo dos
resultados entre populagdes ou grupos clinicos, bem como especificidades e variacfes
de protocolos de tratamento. A revisdo é planeada e transmitida apos a publicacéo de
muitos estudos experimentais sobre um tema, nomeadamente estudos retrospetivos e

secundarios. Assim, uma revisdo sistematica depende da qualidade da fonte primaéria.
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Para esta RSL formulei a seguinte questdo de pesquisa: quais sdo 0s instrumentos de
avaliacdo da dor utilizados em doentes ventilados numa UCI?

A partir desta questdo e relativamente a estratégia de pesquisa para esta RSL, utilizei a
estratégia PICO de Joanna Briggs, que segundo Joanna Briggs Institute (JBI, 2014) esta
estratégia consiste em destacar a revisdo sistematica, ou seja, € utilizada para definir as
propriedades dos estudos a serem considerados para a inclusdo na revisao da literatura.
PICO ¢ utilizado para construir uma pergunta clara e significativa, quando procura

evidéncias em estudos quantitativos.

Assim, do ponto de vista de JBI (2014), a formulacdo da pergunta para a revisdo
sistematica de estudos quantitativos deve ser orientada pela estratégia PICO, em que o P
corresponde ao paciente ou populacdo, | de intervencdo ou indicador que estou a
procura, C de comparagdo ou controle e o O “outcome” ou resultados. Estes quatro
componentes sdo os elementos fundamentais da questdo de pesquisa e da construcdo da
pergunta para a pesquisa bibliografica de evidéncias. Segundo a mesma autora, existe
outra estratégia que € designada por PICOD, onde € acrescentado o desenho do estudo,

e foi esta estratégia que utilizei nesta revisao sistematica da literatura.

Na sequéncia da contextualizacdo da tematica abordada e partindo da analise dos
pressupostos tedricos, o primeiro passo foi definir a pergunta e a estratégia a utilizar,
seguindo a metodologia PICOD: P — Participantes; | — Intervencdo; C — comparacdo e O

— Qutcomes, que apresento de seguida:

Quadro 1- Parametros PICOD

P | Participantes Doentes adultos ventilados. Palavras-chaves:

I Intervencdes Instrumentos de avaliagdo da | Pain
dor.

C | Comparagdes Comparar instrumentos de | Pain Measurement
avaliacdo da dor

O | Outcomes Vantagens / desvantagens da | Ventilation

utilizagdo dos instrumentos
para avaliar a dor.

D | Desenho do estudo Estudo  Quantitativo  com | Intensive Care
escalas de avaliacdo da dor.

Adults
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1.3.1. Estratégia de Pesquisa

Seguidamente, definiu-se a estratégia de pesquisa, que consistiu na definicdo das
palavras-chaves e /ou descritores, as mesmas validadas, verificadas e existentes no

Medical Subject Heading (MeHS) e nos descritores de ciéncias da satde (DecHS).

As palavras-chaves sdo: Dor; Avaliacdo da Dor; Ventilagdo, Cuidados Intensivos e
Adultos. As Key Words sdo: Pain; Pain Measurement; Ventilation; Intensive Care;
Adults.

Os descritores controlados sido “Pain” e “Pain Measurement”. Os descritores ndo

controlados sdo “Ventilation”; “Intensive Care” e “Adults”.

Para a realizacdo de uma RSL, é importante a utilizacdo de operadores booleanos
(delimitadores), representados pelos termos conectores AND, OR e NOT. Estes termos
permitem realizar combinacGes dos descritores que serdo utilizados na pesquisa, sendo
AND uma combinacdo restritiva, OR uma combinacdo aditiva e NOT uma combinacéo
excludente (Santos et al., 2007).

Nesta RSL, as palavras-chaves ou descritores foram utilizadas em combinagdo com o

operador booleano “AND”.

Partindo da questdo foram definidos os critérios de inclusdo e exclusdo dos estudos.

Assim, considero como critérios de inclusio:

- Estudos centralizados na temética da avalia¢do da dor;
- Estudos primarios com evidéncia cientifica quantitativos;

- Doentes internados em unidade de cuidados intensivos com idade igual ou superior a

18 anos;

- Estudos que se referem aos instrumentos de avaliacdo da dor que sdo utilizados numa

UCI para avaliar a dor em doentes adultos ventilados e sedados;
- Artigos em Portugués, Espanhol e Inglés.

- Texto completo em PDF,;
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- “Data de Publica¢do”: ultimos 10 anos (2003-2013) pela dificuldade em encontrar

ensaios clinicos em tempo inferior a 5 anos;
- “Tipo de material”: artigos e “idioma”: qualquer idioma;

- Qutros limitadores que considerar pertinente, aquando da minha pesquisa, tendo em
vista a obtencéo de artigos no sentido de encontrar o contetdo que fosse ao encontro do
estudo.

Como critérios de exclusdo, saliento:

- Os estudos em outras linguas que ndo o portugués, inglés ou espanhol,

- Estudos em que os participantes pertencem a outros internamentos, criancas e

adolescentes;
- Duplicacéo de artigos;
- Estudos secundarios nomeadamente revisoes sistematicas da literatura.

Seguidamente, prossegui para a fase da pesquisa sistematica em base de dados
cientificos. Para tal ordenei as palavras-chave e /ou descritores consideradas fulcrais.
Como prioridade hierarquica foi estabelecida a seguinte sequéncia: Pain AND Pain

Measurement AND Intensive Care.

Esta opcdo foi tomada com o propdésito de evidenciar os conceitos que julguei mais
relacionado com a intervencdo autonoma do enfermeiro, a qual atribui particular
relevancia e na qual foquei o interesse, visto considerar haver necessidade de refletir

sobre a mesma, na medida em que se encontra diretamente ligada a préatica profissional.

Seguidamente acedi ao portal da biblioteca do IPL e na area das plataformas cientificas
selecionei a biblioteca do conhecimento online (“B-ON”). Na procura da melhor
evidéncia, procedi a consulta de fontes primarias de bases de dados eletronicas como a
MEDLINE with Full Text, Cochrane with Full Text, EMBASE (The Excerpta Medica

Database) e por ultimo a SciELO (Scientific Electronic Library Online).

Comecei por realizar a pesquisa dos artigos, a 3 de Marco de 2014 por volta das 10H 20
m, através da analise de trés descritores: Pain AND Pain Measurement AND Intensive
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Care, onde encontrei 14.063 artigos. Devido ao elevado numero de artigo utilizei como
limitadores: “data de Publicagdo”: ultimos 10 anos; “tipo de material”: artigos e
“idioma”: qualquer idioma, onde obtive 9.432 artigos. De seguida, por considerar ainda
um elevado numero de artigos, decidi refinar a pesquisa onde inclui artigos que
fizessem referéncia a “Critical Care”, “Intensive Care”, “Nurses”, “Nursing”, “Pain”,
“Pain Assessment”, “Pain Management” e “Pain Measurement”. Daqui resultaram 999
artigos. Refinando ainda mais a pesquisa, inclui artigos que fizessem referencia a
“adults” ¢ “Assessment”, obtendo um total de 37 artigos. Destes 37 artigos, foram
excluidos 34 artigos apo6s a leitura do titulo e resumo, tipo de amostra do estudo
(criancas) e a existéncia de estudos secundarios (RSL). De seguida foram avaliados 0s
artigos pela grelha de classificacdo da qualidade e pela estratégia PICOD e foram

selecionados 3 estudos.

Com o intuito de ir ao encontro da especificidade da questdo definida para o estudo,
decidi agrupar os seguintes descritores, Pain AND Pain Measurement AND Ventilation
AND Intensive Care, onde os mesmos foram pesquisados no dia 9 de Marco de 2014 as
15H30 m, tendo obtido 2.458 artigos. Utilizando os limitadores, “data de publica¢ao”:
ultimos 10 anos, “tipo de material”: artigos e “idioma”: qualquer idioma, obtive um
total de 1.633 artigos. Ao refinar esta pesquisa, incluindo “Critical Care”, “Intensive
Care”, “Intensive Care Units”, “Nursing”, “Pain”, “Pain Assessment”, “Pain
Management”, “Pain Measurement” obtive 286 artigos. Refinando 0s mesmos e
incluindo apenas “Nurses” obtive 15 artigos, onde através da leitura do titulo, resumo e

aplicando os critérios de inclusdo e exclusdo, considerei apenas 1 artigo.

Com o objetivo de obter mais artigos para fundamentar o meu estudo, no dia 12 de
Marco de 2014 as 15 Horas, optei por agrupar 0s seguintes descritores, noutra base de
dados, nomeadamente a SciELO a partir do Google Scholar: Dor, avaliacdo da Dor,
Cuidados Intensivos, Ventilacdo e Adultos. Como resultado da pesquisa obtive um total
de 2.550 artigos. Considerando como limitadores humano, texto completo em PDF e a
data de Publicacdo nos ultimos 10 anos, decidi analisar 50 artigos, onde apds a leitura
do titulo e resumo, e utilizando os critérios de inclusdo e de exclusdo, optei por

selecionar 1 artigo.
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1.4. QUALIDADE METODOLOGICA DOS ESTUDOS / NIVEIS DE
EVIDENCIA

No que diz respeito aos cinco estudos selecionados, realizou-se um quadro, que se
encontra em anexo (Anexo IlI), resumindo a evidéncia recolhida, com referéncia ao
estudo (titulo, autor e ano de publicacdo), desenho, participantes, intervencdo e medidas
de avaliacdo. No respetivo quadro a numeracao atribuida aos artigos diz respeito a uma
ordenacdo crescente da data de publicacdo dos mesmos. De seguida, recorreu-se a uma
escala de Bandolier Journal, Evidence-Based Everything (1995) citado em Pereira e
Bachion (2006, p. 494), no sentido de caraterizar o tipo e forca de evidéncia dos estudos
(Anexo V). Para além disso, ainda recorreu-se a escala Joanna Briggs Institute (JBI),

para verificar se os estudos satisfazem os critérios de qualidade (Anexo V).

Young, Siffleet, Nikoletti, Shaw (2006), realizaram um estudo prospetivo, descritivo de
medidas repetidas, onde foi usado para avaliar a validade e a confiabilidade do BPS
para avaliar a dor em doentes criticos submetidos a um procedimento doloroso, o

reposicionamento, e outro ndo doloroso como a lavagem ocular.

O estudo foi baseado numa amostra randomizada, tendo ocorrido numa unidade de
cuidados intensivos com 18 camas com valéncias de medicina e cirurgia, neurologia e
de emergéncia. Utilizaram trés instrumentos para realizar a colheita dos dados, a escala
comportamental da dor (BPS), a escala de avaliacdo da atividade motora (MAAS) e
dados demograficos dos clientes. Foram incluidos neste estudo quarenta e quatro
doentes. Os critérios de inclusdo foram: idade superior a 18 anos, doentes ventilados
mecanicamente no periodo superior a 48 H, hemodindmicamente estaveis e que ndo
receberam terapia de ressuscitacdo. Os critérios de exclusdo foram quadriplegia, doentes

com blogueio neuromuscular e doentes admitidos por auto mutilacéo.

Foram estudadas as relagbes entre algumas variaveis, nomeadamente as variaveis da
escala comportamental da dor (BPS), o nivel de consciéncia/sedacdo (escala de
avaliacdo da atividade motora - MAAS), dados demograficos do doente, assim como a

frequéncia cardiaca, pressdo arterial e a administracao de analgésicos/sedacao.

Foi feito um estudo comparativo da avaliagdo da dor aquando do procedimento
doloroso (posicionamento) e o ndo doloroso (lavagem ocular). Os resultados

responderam aos objetivos, o follow up decorreu num intervalo de tempo adequado, 0s
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resultados foram corretamente descritos e a estatistica pertinente, nomeadamente a

estatistica descritiva e testes para modelos de regressao.

Gélinas (2010), desenvolveu um estudo descritivo, que foi realizado na UCI de um
centro de salde da Universidade na area de Montreal. O objetivo do estudo foi
descrever as avaliacBes dos enfermeiros acerca da viabilidade e utilidade clinica da
Ferramenta de observagcdo da dor (CPOT) na avaliagdo da dor em doentes adultos
criticos ventilados. Os participantes foram enfermeiras (62) e doentes (55), estes Gltimos
com idade superior a 18 anos, com diagnostico de trauma, razdo médica (por exemplo,
problema pulmonar ou cardiaco, hemorragia, sepsis), ou tinha sofrido cirurgia
abdominal ou torécica e encontravam-se ventilados mecanicamente. Pode-se dizer que
este estudo baseou-se numa amostra ndo randomizada, estando os critérios de inclusdo e
exclusdo bem definidos. Trinta doentes foram capazes de verbalizarem a sua dor,

enquanto que outros 25 estavam inconscientes.

Os fatores de viés foram identificados, nomeadamente o viés de selecdo que consistiu
numa amostra de conveniéncia, em que as enfermeiras na UCI voluntariaram-se para o
estudo. Os resultados responderam aos objetivos, o follow up foi realizado no intervalo

de tempo adequado.

Os resultados foram corretamente descritos e a estatistica utilizada foi a estatisticas
descritivas. Dados qualitativos também foram compilados para comentarios, sugestdes e

para fundamentacdo das avalia¢6es das enfermeiras.

Vazquez, Pardavila, Lucia, Aguado, Margall e Asiain (2011), desenvolveram um estudo
descritivo prospetivo onde foi realizado em uma UCI com 12 camas. O estudo teve
como objetivo comparar as respostas comportamentais a dor, medido na escala de
ferramenta de observacdo da dor da Critical Care (CPOT), e as respostas fisiologicas
antes, durante e ap6s o procedimento do posicionamento em doentes com ventilacdo
mecanica invasiva, e analisar se existem diferencas nas pontuacdes CPOT entre doentes
médicos e cirdrgicos e entre doentes conscientes e inconscientes durante a mudanga de
decubitos, e descrever a analgesia/sedacdo administrada nos doentes 1h antes e durante
0 procedimento do posicionamento, ou seja, se a administracdo de analgesia / sedagéo
influéncia as respostas comportamentais a dor antes e durante os posicionamentos do

doente.
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O estudo foi baseado numa amostra ndo randomizada, onde o tipo de amostragem
utilizada no estudo foi a amostragem de conveniéncia. Foi utilizada uma amostra de
conveniéncia de 96 doentes que foram intubados e ventilados mecanicamente, alguns
dos quais estavam conscientes e outros inconscientes. Da amostra foram excluidos
doentes com relaxantes musculares, todos aqueles com problemas de motor ou sensiveis
e com dispositivos de analgesia controlada pelo doente. Os doentes
hemodinamicamente instaveis ou com insuficiéncia respiratoria no momento da
observacao também foram excluidos. Assim pode-se dizer que os critérios de incluséo e

exclusdo se encontram bem definidos.

Os fatores de viés foram identificados e definidos, nomeadamente os viés de selecéo,
que esta relacionada com o tipo de amostragem do estudo e o viés de interacdo de

variaveis.

No estudo houve comparacdo entre as respostas comportamentais a dor medido na
escala de ferramenta de observacdo da dor da Critical Care (CPOT) e as respostas
fisioldgicas antes, durante e ap6s o procedimento do posicionamento em doentes com

ventilacdo mecanica invasiva.

O follow up foi realizado com intervalo de tempo adequado, os resultados foram
corretamente descritos e a estatistica utilizada foi a correta, nomeadamente a estatistica
descritiva: medidas de frequéncia para as variaveis qualitativas e medidas de Central e
de dispersdo. Também se utilizou a Estatistica inferencial, sob a forma de t-teste de um
estudante para amostras emparelhadas para comparar as pontuacées CPOT e variaveis
fisiologicas antes e durante o procedimento, durante e apds o procedimento e antes e
apo6s o procedimento. Também se utilizou o t-Student para amostras independentes
entre as observacGes de doentes médicos e cirlrgicos e também entre pacientes

conscientes e inconscientes.

No estudo de Gélinas, Arbour, Michaud, Vaillant e Desjardins (2011), que
desenvolveram um estudo descritivo retrospetivo cujos participantes foram enfermeiras
da UCI e arquivos médicos. Os participantes enfermeiros eram todos aqueles que
estavam a trabalhar a tempo inteiro ou a tempo parcial, e foram treinadas para usar a
ferramenta de observacdo da dor (CPOT). Os arquivos médicos foram selecionados
aleatoriamente da lista de doentes admitidos na UCI nos periodos de alvo até um total
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de 90 arquivos elegiveis foram incluidos. Assim pode-se dizer que se trata de uma

amostra randomizada.

Os critérios de inclusédo e exclusdo estdo bem definidos no estudo, uma vez que através
de arquivos medicos foram selecionados os doentes que foram admitidos na UCI com
18 anos ou mais, tinham sido ventilados por um periodo de 24 horas e que estavam
incapazes de comunicar. Dos arquivos médicos foram excluidos os doentes que tinham
uma lesd@o na coluna, que apresentavam uma escala de Glasgow <4 ou que lhes tinham
sido administrados bloqueadores neuromusculares durante as primeiras 48 horas apés a

admisséo na UCI.

Foram estudadas as relacGes entre a CPOT e algumas variaveis, nomeadamente a
confiabilidade das enfermeiras da UCI apds a utilizacdo do CPOT, a avaliacdo/gestdo da

dor na UCI e as préticas de enfermagem.

Relativamente aos resultados, estes responderam aos objetivos. O follow up foi
realizado num tempo adequado, o elemento da amostra que se perdeu foi caraterizado e
os resultados foram corretamente descritos. A estatistica descritiva e inferencial

utilizada foi adequada.

No estudo de Batalha, Figueiredo, Marques e Bizarro (2013), o tipo de amostra foi
randomizada, tendo sido efetuada a traducdo e andlise de validade psicométrica da escala
BPS com o desenvolvimento de painéis e aplicacdo da escala por dois observadores de forma

simultanea e independente a 60 doentes selecionados de forma acidental.

No que se refere aos critérios de inclusdo e exclusdo, os mesmos estdo bem definidos no
estudo, uma vez que participaram na colheita dos dados trés enfermeiros com idades
entre 0s 28 e os 30 anos, todos frequentaram e obtiveram aproveitamento numa
formagdo sobre avaliacdo da dor, e ja utilizavam no servico uma versdo traduzida da
escala. A recolha dos dados decorreu entre marco de 2011 e fevereiro de 2012 e
envolveu 60 doentes. Foram excluidos os doentes sob efeito de farmacos blogueadores
neuromusculares, com patologia neuromuscular, tetraplégicos, com comportamentos de

auto-agressao e com imobilizacdo dos membros superiores.
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Relativamente aos fatores de viés estes estdo presentes no estudo nomeadamente o Viés
de selecdo, em que os trés enfermeiros participantes selecionados foram aqueles que

foram escolhidos por cinco elementos por critérios nao especificados.

Através da aplicacdo desta escala verifiquei que os resultados obtidos respondem aos
objetivos definidos, o folow up foi realizado no tempo adequado. Uma limitagdo do
estudo é que houve pouca variabilidade da dor e a grande maioria foi observado em

repouso. Os resultados foram corretamente descritos.
1.5. RESULTADOS DOS ESTUDOS

Quanto ao estudo de Young, Siffleet, Nikoletti, Shaw (2006), os resultados obtidos
revelam que existem valores do BPS mais altos, que indicam dor, ap6s a execucdo de
procedimentos dolorosos (reposicionamentos) do que nos procedimentos ndo dolorosos
(lavagem ocular), bem como alteracdes hemodinamicas, nomeadamente elevacdo da
frequéncia cardiaca e tensdo arterial. Concluem que a escala comportamental da dor
(BPS) é uma ferramenta valida para a avaliacdo da dor nestes doentes, pois
comprovaram que os valores de dor aumentam ap6s o0s procedimentos dolorosos.
Resultados mostraram que os indicadores de dor, tais como flutuacbes nos parametros
hemodinamicos, nem sempre sdo uma medida exata para a avaliagdo da dor em doentes
inconscientes, e como tal, sdo essenciais medidas de avaliacdo da dor mais objetivas.
Como tal, é necessario mais validacdo do BPS e identificacdo de outros procedimentos

de rotina dolorosas para melhorar a entrega da gestdo da dor para doentes inconscientes.

Relativamente ao estudo de Gélinas (2010), os resultados revelaram que em geral, a
viabilidade e a utilidade clinica do CPOT eram positivamente avaliados pelos
enfermeiros. Mais de 90% dos enfermeiros revelaram que as diretivas acerca da
utilizacdo do CPOT eram claras, simples de entender e facil de completar. Sobre a sua
utilidade clinica, um pouco mais de 70% dos enfermeiros mencionou que o CPOT era
atil para a pratica de enfermagem e recomendam o0 seu uso rotineiramente. As
enfermeiras recomendam a utilizagdo do CPOT e mencionam a sua relevancia para a
pratica de enfermagem. Reconhecem também que o CPOT permite uma maior
uniformidade entre enfermeiros, porque fornece uma linguagem comum e uma maneira
padronizada para avaliar a dor dos doentes. Metade dos enfermeiros revela que o CPOT

influenciou a sua préatica clinica na avaliagdo da dor do doente. Seis enfermeiras
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mencionaram que o CPOT ajudou-as a lembrar e a serem mais sensiveis aos sinais de
dor em doentes que ndo comunicavam, antes da introdu¢do do CPOT. No entanto,
alguns enfermeiros referem que falta especificidade de alguns indicadores do CPOT,
que por esse fato o instrumento ndo pode ser usado na UCI em doentes que ndo
comunicam verbalmente, logo ndo recomendam a sua utilizagdo. Outras enfermeiras
mencionaram que o CPOT era um instrumento extra, que ndo era necessario, era
complicado e que ndo era pratico para implementar na rotina dos cuidados. Para
algumas enfermeiras, o CPOT ndo influenciou a sua pratica, porque ja estavam
sensiveis aos sinais de dor nos doentes que ndo comunicavam antes da introdugdo do
instrumento. Uma enfermeira também salienta que um instrumento ndo deve substituir o

julgamento clinico.

Em sintese, o CPOT é uma escala de comportamento da dor valida, que tem sido

sugerido por especialistas em resenhas criticas recentes.

Quanto ao estudo de Vazquez, Pardavila, Lucia, Aguado, Margall e Asiain (2011), os
resultados relativos a confiabilidades da escala CPOT, mostraram que 0s percentuais de
concordancia foram entre 97 % e 100 %, o que indica uma excelente grau de acordo. Ao
testarem a confiabilidade da escala e ao comparar as respostas comportamentais a dor e
as respostas fisiologicas antes, durante e ap6s o procedimento dos posicionamentos,
atraves da observacao, utilizando uma pontuacdo para a escala CPOT e a partir de
indicadores como a expressao facil, movimentos do corpo, conformidade com o
ventilador e tensdo muscular, os resultados revelaram que a pontuacdo e média de score
total (dor) na escala de CPOT foi maior durante o procedimento dos posicionamentos, a
expressdo facial foi o indicador que mais cresceu em relagdo a situacdo inicial, seguido
pelos movimentos do corpo; conformidade com o ventilador e finalmente, a tensao
muscular. Havia também pequenas variacdes nas variaveis fisiologicas (tensdo arterial,
frequéncia cardiaca, frequéncia respiratéria e saturacdo de oxigénio) durante o
procedimento do posicionamento. A média de pontuacéo total da escala de CPOT (dor)
durante o posicionamento dos doentes cirdrgicos foi maior do que nos doentes médicos.
A observagdo do comportamento do doente durante o posicionamento e as alteragdes
fisiologicas produzidas permitem aos profissionais objetivar a dor em doentes criticos
com dificuldades na comunicacgéo verbal. Além disso, os resultados revelaram também

a necessidade de administrar analgesia antes de um procedimento doloroso,
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particularmente em doentes pos-cirurgicos. Perante estes resultados e devido as boas
qualidades de medicdo da escala CPOT obtidas durante um procedimento doloroso
recomendam a sua utilizacdo em unidades de terapia intensiva para pacientes adultos

com ventilacdo artificial.

No estudo de Gélinas, Arbour, Michaud, Vaillant e Desjardins (2011), verificou-se que
a aplicacédo da escala de observacdo da dor comportamental (CPOT) pode ser aplicada
pelas enfermeiras nas UCI para detetar a presenca de dor em dentes criticos que nao
comunicam. A aplicacdo deste instrumento teve uma influéncia positiva sobre as
praticas de enfermagem na avaliacdo da gestdo da dor e na dor na UCI. As enfermeiras
da UCI aprenderam a utilizar o CPOT uma vez que relatos de avaliagéo e reavaliacéo da
dor foram mais evidentes nos arquivos médicos ap06s a implementacdo do instrumento
do que em comparagdo com a fase da pré implementacdo do instrumento (3 avaliacbes
em um periodo de 24 horas). Foi observada uma reducdo na utilizacdo de analgésicos e
sedativos com a implementacdo do CPOT. Assim, pode-se dizer que o CPOT também

parece ser Util na avaliacdo da eficacia das intervencdes farmacoldgicas.

No estudo de Batalha, Figueiredo, Marques e Bizarro (2013), cujo objetivo foi adaptar
semantica e culturalmente para o Portugués a escala Behavioral Pain Scale (BPS) e
avaliar as suas propriedades psicométricas, em doentes com ventilagdo mecanica
internados nos cuidados intensivos, verificou-se que no momento da avaliagdo da dor 0s
doentes estavam sobre efeito de analgésicos e sedativos e alguns doentes apenas com
sedativos. A avaliacdo foi feita maioritariamente em doentes em repouso € no momento
em que os enfermeiros avaliaram a dor verificaram que a maioria dos doentes estava
com dor. Relativamente ao processo de validacdo seméntica e cultural da escala BPS,
verificou-se que ap6s uma analise fatorial de componentes principais (expresséo facial,
movimentos dos membros superiores e adaptacdo ao ventilador) emergiu a solugdo com
um fator, que revelou uma variancia entre dois observadores. Os movimentos dos
membros superiores foi o indicador da escala com maior peso fatorial. A consisténcia
interna calculada pelo Alfa Cronbach variou um pouco entre os observadores. Para
ambos os observadores, o indicador “movimentos dos membros superiores” foi o que
melhor se correlacionou e 0 que mais contribuiu para a sua consisténcia interna. Em
relacdo ao nivel de concordéncia entre observadores, a percentagem de acordos item a

item entre as duas observacgdes variou na expressao facial e na adaptacdo ao ventilador
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(igual percentagem) e nos movimentos dos membros superiores (maior percentagem). O
nivel de concordancia avaliado pelo coeficiente Kappa de Cohen variou na adaptacdo ao

ventilador e na expressao facial.
1.6. DISCUSSAO

Comparando o estudo de Young, Siffleet, Nikoletti, Shaw (2006) e de Batalha,
Figueiredo, Marques e Bizarro (2013), onde ambos os estudos estudaram o mesmo
instrumento de avaliacdo da dor, a BPS, em doentes ventilados em cuidados intensivos e
incapazes de autoavaliarem a dor, verificou-se que no estudo de Young, Siffleet,
Nikoletti, Shaw (2006), estes validaram a behavioural pain scale através de dois
procedimentos: o posicionamento e a lavagem ocular e identificaram trés fatores que
influenciaram os valores elevados de dor, como a ndo administracdo de analgesia antes
de procedimentos dolorosos, os valores também eram mais altos nos doentes ventilados
por traqueotomia e nos doentes cirargicos. O que difere deste estudo para o estudo de
Batalha, Figueiredo, Marques e Bizarro (2013), foi o fato de que a avaliacdo da dor foi
realizada no momento em que os doentes se encontravam sedados e com efeito de
analgesia. No entanto, ao aplicarem a escala verificaram que a mesma tem boas
propriedades psicométricas (validade e fiabilidade), todas as subescalas (expressdo
facial, movimento dos membros superiores e adaptacdo ao ventilador) contribuem para
a avaliacéo da dor global, e 0 que teve maior contributo foi a expressao facial, seguido
dos movimentos dos membros superiores e finalmente a adaptacdo ao ventilador, o que
demostra também boa visibilidade e bom tempo requerido para fazer a avaliacdo, sendo
esta de quatro minutos. Os autores referidos anteriormente referem que as flutuacoes a
nivel dos parametros hemodindmicos nem sempre sdo uma medida exata para avaliar a

dor em doentes inconscientes e ventilados.

No estudo de Varquez, Pardavila, Lucia, Aguado, Margall e Asiain (2011), durante a
implementacdo da escala CPOT, que consistiu na observagdo do comportamento do
doente durante os posicionamentos, as enfermeiras constataram que durante o
posicionamento ou procedimentos dolorosos, o doente apresentava sintomas de dor,
verificando-se variagdes através das alteragdes fisiologicas bem como através da
expressao facial, movimentos do corpo e a adaptacdo ao ventilador, sendo a expresséo
facial o indicador que mais sugere dor no doente ventilado. Por outro lado, os

enfermeiros verificaram que o doente inconsciente apresentava menor dor em relagéo ao
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doente consciente, onde este acontecimento foi comprovado pelo facto do doente
inconsciente receber elevadas doses de analgesia /sedacdo. Assim as enfermeiras
concluiram que deve-se associar a analgesia antes de qualquer procedimento doloroso,
essencialmente em doentes do foro cirdrgico. Este episddio foi reforcado e comprovado
no estudo de Gélinas, Arbour, Michaud, Vaillant e Desjardins (2011), uma vez que as
enfermeiras verificaram através da observacdo e durante a implementacdo do CPOT que
a dor era menor em doentes a quem ja tinham sido administrada analgesia, o que revela
que o CPOT fornece orientacfes para a selecdo de intervencBes farmacoldgicas para a
dor e é util na avaliagdo da eficicia das intervengdes farmacoldgicas. Contudo,
comparando este ultimo estudo com o estudo de Gelinas (2010) verificou-se algumas
controversias. Relativamente & viabilidade e utilidade clinica do CPOT, no estudo de
Gélinas (2010), estas eram avaliadas positivamente para as enfermeiras, referindo que a
utilizacdo do CPOT era clara, simples de entender, facil de completar e utilizar, util para
a pratica de enfermagem e recomendaram a sua utilizacdo rotineiramente.
Reconheceram que o CPOT lhes forneceu uma linguagem e uma maneira padronizada
para avaliar a dor e que tinha influenciado a sua pratica, considerando que a utilizacao
de um instrumento de documentacdo padronizada da dor pode levar a uma melhor
avaliacdo da dor e uma avaliacdo da dor combinada com uma padronizada abordagem
de gestdo da dor pode levar a um melhor controlo da dor. Por outro lado algumas
enfermeiras criticaram o CPOT como longo ou complexo de utilizar, referiram que ja
estavam sensibilizadas para a avaliacdo da dor em doentes ventilados antes da
introdugdo do CPOT. Referem ainda a falta de indicadores no CPOT, tais como
especificidade de dor para os movimentos do corpo, 0 score zero indica que o doente
ndo se mobiliza ou imdvel, a auséncia dos movimentos ndo significa auséncia de dor ou
seja, as enfermeiras identificam a auséncia de movimentos como um indicador da
presenca de dor em doentes nos cuidados intensivos. Para as enfermeiras, 0S
movimentos do corpo podem variar dependendo do nivel de consciéncia do doente ou
fatores fisicos. Doentes inconscientes também sdo mais propensos a apresentarem
menos comportamentos de dor em comparacdo com doentes conscientes. Além disso, 0
movimento do corpo deveria ser categorizado de acordo com o nivel de consciéncia e as
expressoes faciais diferem em doentes com lesdes na cabeca. Algumas enfermeiras
também referiram que estavam sensiveis aos sinais de dor em doentes que ndo

comunicavam antes da introducdo do CPOT.
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1.7. CONCLUSAO

A avaliacdo da dor é imprescindivel para a melhoria da qualidade dos cuidados a
prestar, logo o controlo da dor exige que esta seja orientada por uma avaliacdo e

reavaliacdo, através da utilizacdo de escalas validas e precisas.

Finalizando esta revisdo sistematica da literatura e através dos estudos analisados
verifiquei que a questdo da avaliacdo da dor em doentes criticos, nas unidades de
cuidados intensivos, € um problema que tem sido discutido ha mais de uma década, no

entanto, no NOsso pais este assunto comeca agora a ser investigado.

A avaliagdo da dor em cuidados intensivos continua a ser um desafio para 0s
profissionais de salude e pesquisadores, ndo existe um pardmetro especifico
neurobioldgico para a avaliacdo, no entanto, ao analisar os estudos constatei que
existem varias escalas para avaliagdo da dor. Quando os doentes criticos estdo
impossibilitados de autoavaliar a intensidade da sua dor a avaliagdo da dor deve ser
objetiva através da observacdo de indicadores de dor, como por exemplo a expressdo
facial, movimento dos membros e a adaptacdo ao ventilador, e em alguns estudos

também fazem referéncia aos parametros hemodinamicos.

Através da analise dos varios estudos, constatei que existem instrumentos fidveis e
validos para melhorar a gestdo da dor em doentes sedados e inconscientes nas unidades
de cuidados intensivos, 0 que veio trazer muitos contributos para a avaliagdo da dor.
Nesses estudos foram identificados dois instrumentos/escalas comportamentais, a
behavioral pain scale (BPS) e a critical care pain observation (CPOT), onde ambas tém
a vantagem de permitir avaliar as consequéncias da dor na vida do doente. Estas foram
desenvolvidas para mensurar especificamente a intensidade da dor em doentes sedados,
com ventilagdo mecanica e inconscientes. Destas, a BPS revelou-se como a que tinha
melhor taxa de confianca e de validade nos doentes de unidades de cuidados intensivos
e pode oferecer uma melhoria na analise fragmentada da avaliagdo da dor em doentes
sedados e ser incorporada em protocolos e recomendacgdes sobre gestdo da dor. Como

desvantagens saliento o fato de ndo permitirem localizar a dor.

Relativamente a escala CPOT, os estudos revelaram resultados aceitdveis de

confiabilidade e validade em doentes adultos conscientes e inconscientes numa UCI, e a
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sua viabilidade e utilidade clinica foi avaliada pelas enfermeiras como positiva. Esta
escala de dor comportamental tem a vantagem de ser valida para a avaliacdo da dor em
doentes que ndo comunicam, ou seja em doentes ventilados, e a sua implementagéo
pode melhorar a gestdo da dor, sendo util para guiar as intervencdes. Alem disso, a
mudanca de varidveis fisiologicas através da observacdo (tensdo arterial, frequéncia
cardiaca, frequéncia respiratoria e saturacdo) e aplicacdo desta escala, alerta os
profissionais para o facto de que o doente pode estar com dor durante um procedimento
doloroso, cujos resultados evidenciam a necessidades de administrar analgesia antes de

um procedimento doloroso, em particular em doentes do foro cirurgico.

Em conclusdo, apés a validagdo das escalas comportamentais da dor para doentes
adultos ventilados e as mesmas se encontrarem disponiveis, torna-se necessario e
urgente que as mesmas sejam implementadas na pratica da UCI, bem como que hajam
recomendacdes clinicas para a sua utilizacdo na pratica. Todos os profissionais devem
ser envolvidos na atualizacdo de protocolos de gerenciamento da dor com o objetivo de
incluirem intervencdes na sua pratica, no sentido de aplicarem as varias escalas, com 0

intuito de alcancar melhores resultados para o doente em termos de alivio da dor.
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PARTE Ill - CONSIDERACOES FINAIS

O quotidiano profissional do enfermeiro é rico em experiéncias e desafios que exigem
atencdo e reflexdo para que a sua prética seja competente e diferenciada. Aliado ao
desenvolvimento profissional, estd sempre o crescimento pessoal e aperfeicoamento de
capacidades humanas que lhes permitam melhores desempenhos. Nesta jornada de
aquisicdo de aptiddes para uma pratica especializada, tentei ao longo destes periodos de
ensinos clinicos ter em conta estes pressupostos, uma vez que, com eles me identifico e

acredito permitirem atingir objetivos.

Ao longo dos varios ensinos clinicos pude refletir acerca do meu processo de
aprendizagem, penso que a sua concretizacdo se encontra espelhada ao longo deste
relatério critico. Um relatorio de estagio resulta da andlise e avaliacdo do trabalho
desenvolvido mediante um projeto previamente definido. As reflexdes sobre os
objetivos determinados, a sua concretizacdo, as dificuldades de realizacdo e 0s
mecanismos facilitadores do percurso de aprendizagem, tiveram lugar para agora
documentar por escrito o trabalho desenvolvido durante um periodo de tempo, tendo por

base um processo de auto avaliacdo centrado na reflexdo sobre o contexto vivido.

Considero que foi favoravel o facto de inicialmente ter elaborado um projeto pessoal
com definicdo de objetivos especificos contextualizados nos servigos por onde decorreu
esse percurso e de ser feita uma breve abordagem a esses objetivos com o professor
orientador no sentido de os operacionalizar. Tendo em conta que a avaliacdo é a
“...capacidade de formular um juizo acerca do processo ¢ do produto final ...” (Fonseca,
2006, p. 42), o relatorio final é o culminar dessa reflexdo acerca das atividades
realizadas relacionadas com o0s conhecimentos mobilizados, vivéncias e aspetos

facilitadores da aquisi¢do de competéncias durante esta etapa.

Este trabalho n&o foi de todo facil de compilar, leva tempo e é baseado num processo de

auto-avaliacdo centrado no pensamento critico e reflexivo.
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Pela riqueza das experiéncias com que me defrontei, 0s servicos por onde passei
proporcionaram-me campos de estigio proveitosos, em que a necessidade de
atualizacdo permanente, aliada a necessidade de trabalho em equipa e de controlo das
situacOes de risco se tornou necessario a qualquer profissional que la desempenhou
funcbes. Creio que demonstrei humildade durante toda a aprendizagem, procurando
acima de tudo observar, conhecer e integrar uns servicos diferentes da minha realidade,

tendo sido benéfico no desenvolvimento de competéncias.

A necessidade de refletir continuamente acerca da nossa atividade e dos recursos que
temos para a tornar mais eficaz, fez com que os varios campos de estagio evidenciassem
muitas das caracteristicas para as quais temos vindo a ser sensibilizados pelo corpo
docente da escola, nomeadamente as relacionadas com a nossa postura profissional, a
necessidade de adquirir competéncias acrescidas e de refletir de uma forma global

acerca das necessidades dos servicos.

Né&o estamos sozinhos quando nos desenvolvemos pessoal e profissionalmente. Saliento
aqui a disponibilidade de toda a equipa multiprofissional, que me permitiu a aquisi¢cdo
de novos conhecimentos, bem como a mobilizacdo de outros aplicando-os na pratica na
diregdo de novas competéncias no contexto dos cuidados ao doente critico nos varios
estagios. Destaco em particular, a partilha de saberes e de experiéncias com as “minhas”
enfermeiras orientadoras, bem como de todas as conversas informais que iamos tendo
ao longo dos estagios, que me serviram de inspira¢do, motivacao e de esperanca, de que
podemos fazer melhor, e que se escolhemos este caminho temos a responsabilidade
acrescida de, antes de exigir, ter a competéncia de o fazer, sustentando-nos e adquirindo
varias capacidades que procurem a exceléncia no que fazemos. A reflexdo é essencial
para a transformacdo e para o desenvolvimento de competéncias necessarias que
possam contribuir para a mudanca e para a responsabilizacdo desta emergindo a

autonomia do cuidar.

Saber agir num contexto de trabalho, € uma maneira de facilitar a adaptacdo e o ser
competente ndo é um estado ou um dado adquirido, ndo se resume a um saber, um
enfermeiro competente, devera saber transferir aquilo que aprendeu, mobilizar os
conhecimentos, para solucionar um dado problema com qualidade. Neste sentido, o

presente documento tenta expressar o saber adquirido, as experiéncias formativas, 0s
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sentimentos vivenciados e especialmente o espirito de parceria em que decorreram 0s

ensinos clinicos.

No que respeita aos objetivos delineados para este relatorio, sinto que os atingi, com

alguns ajustes face ao percurso/contexto onde se encontra inserido.

Relativamente as limitacGes que surgiram neste percurso, tenho de salientar o cansaco
nesta fase, devido ao excesso de trabalho inerente ao servigo onde atualmente exerco
funcBes. No entanto, com esforco e empenho tudo se consegue e mais uma vez penso

ter superado com éxito mais uma “batalha” inerente ao mestrado.

Tendo em conta que o servico de Urgéncia, a Unidade de Cuidados Intensivos e o Bloco
Operatério sdo uma porta de entrada de muitos dos doentes em estado critico, com
probabilidade de evoluir para situacdes de risco de vida, penso que a realizacdo destes
ensinos clinicos, foi uma mais-valia e de crucial importancia para o processo de
aprendizagem como futura enfermeira especialista em enfermagem & Pessoa em
Situacdo Critica. E universalmente aceite que todos os enfermeiros, qualquer que seja a
sua especialidade, necessitam de adquirir um conjunto de conhecimentos, aptiddes,
valores e atitudes, que contribuem para a melhoria dos cuidados prestados na sua

atividade.

Um contexto onde estdo presentes muitos medos, ansiedades, incertezas e insegurangas,
onde muitas vidas se ganham, se transformam e mudam radicalmente, onde os
enfermeiros tém de conseguir lidar com todos estes sentimentos humanos e ajudar nas
readaptacOes de varios contextos de vida, compreendi que ser enfermeira Especialista
passa por ter atitudes que permitam utilizar ao méaximo e melhor os saberes adquiridos,

para poder cuidar com qualidade.

Considero este momento importante, pois permite a sistematizacdo e a simula de todas
as reflexBes e autoavaliacdes informais que realizei ao longo do ensino clinico, na
certeza de que uma aprendizagem eficaz s6 € possivel, quando existe uma reflex@o

constante sobre as minhas préticas.
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Boas Praticas na Abordagem ao Doente com VMNI



Diapositivo 1

Boas Praticas na Abordagem
ao Doente com VMNI

Estudantes do Mestrado em Enfermagem
Situagao Critica

Diapositivo 2
Objetivos:

escrever conceitos, principios e fundamentos para a
utilizagdo da VMNI;
- Refletir sobre as boas praticas de VMNI;

- Partilhar experiéncias e conhecimentos.

Diapositivo 3
Sumario
- Defini¢do;
- Objetivos da VMNI;
- Componentes da VMNI;
- Ventiladores e modos ventilatérios;
- Indicagdes e contra indicagdes;
- Critérios de sele¢ao para VMNI;
- Efeitos fisiologicos da VMNI;
- Complicag6es da VMNI;
- Intervengdes de enfermagem na VMNI;




Diapositivo 4

Definicao de VMNI

“Aplicagao de um suporte ventilatério sem
recurso a métodos invasivos da via aérea

(entubagdo orotraqueal e traqueostomia)”.

(Ferreiraeta

Diapositivo 5
Objetivos da VMNI:
- Diminuir o trabalho respira
- Melhoria do conforto do doente;
- Aumentar a ventilagdo alveolar;
- Melhoria das trocas gasosas;

- Diminui¢do da dispneia.

Diapositivo 6

Componentes da VMNI

Ventilador Interfaces




Diapositivo 7

Tipos de ventiladores

Diapositivo 8

Tipos de Ventiladores:

Volumétricos programagio por
volume
Pressurimétricos programagio por
pressio positiva e negativa
Mistos
programacio por volume e/ou pressio

Diapositivo 9

Modalidades Ventilatorias




Diapositivo
10

Modalidades ventilatdria;

Assistida (Spontancous) - o doente desencadeia todos os movimentos

ventilatorios e o ventilador auxilia insuflando volumes.

Assistida/Controlada (Spontaneous/Timed) - o doente desencadeia alguns

movimentos ventilatérios e o ventilador inicia os restantes.

Controlada (Timed) - o ventilador assegura todos os movimentos ventilatorios.

Diapositivo

1 1 Modos ventilatorios

Ventilagao regulada | | Ventilagao regulada
por pressio porvolume

I

~Mais utilizada;

- Menor custo;

- Maior capacidade
para compensar fugas;
- Bem tolerados pelos

Diapositivo
12

‘entiladores por pre

BIPAP (b level positive airway pressure)

- Pode ser aplicada nas modalidades As
Controlada

- Menores consequéncias hemodindmicas e menor risco de barotrauma

- Possibilidade de impor FR mandatdria e de ajustar relagio I:E




Diapositivo
13 continuous positive airway pre:

!

aplica uma pressdo continua durante todo o ciclo respiratorio
(Pinspiragdo = P expiragdo)

!

- Impede o colapso das vias aéreas superiores (apneia do sono)
- Aumenta a capacidade residual funcional
- Melhora a oxigenagao

etorno venoso e pos carga do ventriculo esquerdo

Diapositivo
14

Diapositivo
15

uncoes Programaveis do BIPAP

Benefici Beneficios:
- Diminui o trabalho respiratério; - Previnea re-inalago de CO2;
- Aumento do volume Corrente; - Estabiliza as vias aéreas superiores durante o
~Diminuigao do COz e aumento do sono;
0a. - Recrutaalvéolos;
- Diminui a formagdo de atelectasias;
Efeitos Indesejaveis - Reduz o trabalho inspiratério necessirio para
- Otalgia; ativar o trigger inspiratdrio em doentes com auto
- Dorsinusal; - PEEP;
- Aerofagia;
- Fugas na méscara; Efeitos Indesejaveis
- Reduz pressio de suporte;
- Desconforto;
- Barotrauma;




Diapositivo F S ;
Funcoes Programaveis do BIPAP (cont.)
16

- No doente agudo deve ser [\ - Permite programar duragdo méxima da

programada uma FR de recurso, | inspiragdo durante os ciclos controlados

- Valores iniciais variam entre 12 ¢ - Duragioentre 0,5 € 35;
24 ciclos/min; - Pode interferir com a FR;
~Reduzir gradualmente a FR & |\ - Deve tentar aproximar-se ao efetivo do

medida que o doente melhore. doente.

- Tecnologia que permite em cada ciclo respiratério detetar o inicio da inspiragio e

expiragio, ‘padrdes respi aridveis mesmo na

presenca de fugas (que compensa);

- U trigger com

Diapositivo
17

Interfaces

Diapositivo _
Tipos de interfaces:
18 - Mascaras nasais

- utilizadas em ventilagéo domiciliaria (bem toleradas)
- problemas - fuga pela boca e patologias nasais

- Mascaras faciais e faciais totais
- problemas (claustrofébica e risco de aspirago do vémito)

- Capacete

- Pegas bucais

- Almofadas nasais
- utilizadas quando surgem lesdes cutneas

- desvantagem de ndo permitirem a aplicacdo de pressdes elevadas
(maior probabilidade de fugas de ar)




Diapositivo
19

Indicagoes e
contra-indica¢oes da VMNI

Diapositivo
20 Indicagoes:

IRC hipercépnica

Doengas neuromusculare:

Deformidades tor: s (cifoescoliose, sequelas de
tuberculose e alguns tratamentos, patologia pleural
crénica,

DPOC estavel;

Sindrome de obesidade-hipoventilagao;

IcC

Esquinas (2o11)

Diapositivo

21 Indicacoes:
IRA

Dispneia moderada a severa e/ou intensidade crescente;

Taquipneia: >24 cpm se alteragio ventilatéria obstrutiva ou > 30 cpm se
alteragio ventilatoria restritiva;

Respiracio paradoxal, utilizagio de muisculos acessérios da respiragao;
Faléncia ventilatério aguda ou cronica agudizada: PaCO2> 45 mmHg e pH<
7.35

Hipoxemia;

Potencial de recuperagdo de qualidade de vida aceitavel;

Desejo do doente.

Esquinas (2011)




Dia pOSItIVO Selecao do doente para ser submetido a
22 VMNI:

- Vigil, com bom nivel de consciéncia e com respiragdo espontanea;
Dispneia secundaria a faléncia respiratéria hipoxémica, hipercapnica o
mista;

Existéncia de sinais fisicos de fadiga;

Taquipneia (FR> ou igual a 25 cpm);
Hemodinamicamente est:

Capacidade para protegio da VA e controlo de secregdes;
Colaborante;

Auséncia de contra-indicagdo.

Diapositivo
23 Contra-Indicacoe

Absolutas:

PCR;

Instabilidade hemodinamica severa;
Arritmia ndo controlada;
Pneumotorax ndo drenado;

Encefalopatia severa GCS<8;

Cirurgia ou trauma facial / deformagdes que impedem colocagdo da interface;

Obstrugdo VA superior;
Incapacidade controlo da via aérea com alto risco de aspiragao;
Hemorragia gastrointestinal severa;

Indicagdo para entubagdo traqueal. Esquinas (2011)

Diapositivo

24 ‘ontra-Indicaco

Relativas:

Confusio, agitagdo psicomotora;
Enfarte corondri
Acidose respira

Cormobilidades importantes;

Obstrugao int
Cirurgia recente do trato digestivo superior
Faléncia e dois ou mais org

Consolidagdo pulmonar focal no RXTx.

Esquinas (2011)




Diapositivo
25

Avaliacao do suce

VMNI bem sucedida (ap6s 1-4
horas pés-inici

Critérios
clinicos (2 ou
mais) 'VMNI;

Dispneia

Doente tolera VMNI;
Doente tolera periodos sem

insucesso da VMNI

VMNI mal sucedida (apés 1-4

icio) horas pos-inicio)

Intolerdnciaa VMNI;
Dispneia persistente;

FR< 35 cpm;

Vigil e colaborante

Critérios
gasométricos
(2 ou mais)

pH>730
pO2 / FiO2
valor inicial.

Diapositivo
26

A nivel PULMONAR

- Aumento da permeabilidade das VA

superiores

Permite recrutar unidades alveolares
inundadas e colapsadas, permitindo a
atelectasia,
melhorando o shunt intrapulmonar,
as trocas gasosas e a distensibilidade
O aumento da pre:

intratoricica leva a um aumento da

reexpansio  de

pulmonar.

Melhoria da GSA;
$p02 > 92% com FiOz < 0.7;
pO2 > 65 com FiO2 < 0,6;

GSA nio melhorada;

$p02 < 92% com FiOz > 0.7;
pO2 < 65 com FiO2 > o,

pH <7.30

pO2 / FiO2 < 100 respeito ao
valor inicial.

> 100 respeito a0

Esquinas (2011)

Efeitos fisiologicos da VMNI

A nivel HIMODINAMICO
- A pressio intratordcica
provoca uma diminuic
por diminuigio do retorno venoso e
da distensibilidade
durante a didstole, e
vaziamento ventricular
(diminui
durante
o

positiva

ta
durante  a
enchimento

sistole
ventricular
promove

o
a
seu

CRF e da troca gasosa com melhoria

da hipoxemia;
Alivio dos musculos re

consequentemente,  redu

FR.

Diapositivo
27

Relacionadas
como
interface/
méscara

Pressao e fluxo

trabalho respiratério (diminuigio da

piratdrios e,

Esquinas (2o11)

Aspiragioe
drenagem de
secrecdes

Trocas gasosas
inadequadas

Efeitos.
hemodinimico
s

Gay (2009)




Diapositivo
28

Diapositivo
29

Diapositivo
30

Complicacoes relacionadas com o
interface/ mascara

Complicagoes Intervencoes de enfermagem

Obstrugdo nasal (30-50% dos d ) C juste da méscara, dimi
atensio provocado pelo arnés,
utilizando outros modelos de mascaras,

Rush cutaneo (10-30% dos d licagao d ides topicos
(intervengdo interdependente)

Ulcera de pressdo (5-10%) Manter correto ajuste da méscara e
arnés (no deixar muito apertado);
Realizar cuidados de higiene a face;
Aplicar creme hidratante;
Aplicagio de hidrocolide;
Dminuir e monitorizar fugas;
Programar periodos de descanso do.
doente, se possivel, coincidentes com os
hordrios das refei¢des;

Complicacoes relacionadas com o
interface/ mascara (cont.)

Complicagoes Intervencoes de enfermagem

Congestdo nasal (40,8% dos doentes)  Aplicagio de corticoides,
descongestionandes nasais e anti-
‘hstaminicos orais (intervengdes
interdependentes;
Trocara méscara nasal para facial;
Aplicagio de soro fisiologico nasal.

Aspiragio de vémito Vigilancia, essencialmente apés
ingestdo de alimentos e liquidos;
Posicionar o doente em fowler

Complicagoes relacionadas com a
pressdo e o fluxo

Complicagdes Intervengdes de enfermagem

Otalgias, algias nos seios perinasais Redugio do IPAP (intervengio
interdependente)

Conjuntivite Diminuigio das fugas através da correta
adaptagdo da interface/mdscara
Distengdo abdominal Monitorizar o aumento do diametro
abdominal;
ENG para drenagem passiva;
Incentivar o doente a mantera boca
fechada e a sincronizar-se com o
ventilador;
Evitar, se possivel, pressdes elevadas;
Promovera mobilizagio e excregio de
secreges;
Vigiar a ocorréncia de vémitos
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31 i o e o fluxo (cont.)

Secura nasal e oral Utilizagdo de humidificadores
acoplados aos ventiladores;
Promogao de hodratagdo via oral ou EV;
Realizagdo de higiene oral e nasal varias
vezes por dia.

Diapositivo

Complicacoes relacionadas com a
32 piracao e drenagem de secre¢o

Complicagdes Intervengdes de enfermagem

Presenca de secregoes Reforgo hidrico;

Cinesiterapia respiratéria;

Sempre que possivel, fazer pausas para o
doente eliminar as secregdes,
incentivando a uma tosse eficaz,
podendo ser necessaria aspirago de
secregdes.

Diapositivo

1plicagoes relacionadas com as
33 trocas gasosas inadequadas

Complicagdes Intervengdes de enfermagem

Assincronia doente/ ventilador Ajuste correto dos parametros.

ventilatérios as caracteristicas e
necessidades do doente;
Reduzir fugas;
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34 Efeitos Hemodinamicos
Hipotensio

Diapositivo
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ANEXO I

Comunicacdo do Doente Cirargico do Servigo de Urgéncia Geral ao Bloco Operatorio



Diapositivo 1

Diapositivo 2

Diapositivo 3

/

Ambito do trabalho

<

Integrado no Ensino Clinico IIT, do Mestrado em Enfermagem & Pessoa em
Situagdo Critica - estdgio em Bloco Operatério do Centro Hospitalar Leiria;

<

Como futura especialista em Enfermagem & pessoa em situagdo critica, howe a
necessidade de direcionar a minha atengéo para a especificidade e pericia desta
fase formativa:

' Adquirir competéncias acerca do doente cirirgico no Blaco Operatério;

/

' Ser o elo de ligagdo, dinamizador e com vista a sensibilizar os iros para a

importancia da issdo de informagdo precisa, clara e objetiva do doente
cirdrgico, aquando da sua chegada ao BO (no transfer)

+ Alertar para uma mudanga de atitudes e comportamentos dos profissionais face

aos cuidados prestados no Servigo de Urgéncia Geral

!

uma melhoria da qualidade dos cuidados prestados ao doente

uma melhoria da continuidade de cuidados

principal beneficidrio o doente




Diapositivo 4

Diapositivo 5

Diapositivo 6

/

Objetivo Geral:

. Compr a importéncia da issdo de informagdo acerca do doente
cirdrgico entre profissionais de sadde do Servico de Urgéncia Geral e o Bloco

Operatério
Objetivos Especificos:

/ Melhorar a qualidade dos cuidados prestados;

=
/ Melhorar a transmissdo de informagdo entre os servicos: ﬁ \£
7 Reduzir a probabilidade de erros: %

¥ Minimizar o desconforto/dor do doente;

Otimizar a gestdo dos tempos operatérios:

/

Competéncias Adquiridas

7 Cuidar do doente ciriirgico em doenca critica e/ou faléncia orgdnica cujo
tratamento consiste num procedimento cirdrgico;

+ Dinamizar a resposta a situagdes de emergéncia do doente cirdrgico no bloco

operatério;

/ Maximizar a infervengdo na prevengéo e controlo da infegéo perante a pessoa em

situagdo critica e/ou faléncia orgénica, face & complexidade da situagdo.

/

Justificagdo do Tema

' Necessidade de elaborar um documento (check list) que validasse o cumprimento
das intervengdes de enfermagem no perfodo pré-operatério efetuadas no servigo
de urgéncia Geral e o respetivo transporte do doente cirdrgico, desde o servigo

de urgéncia Geral até ao Bloco Operatdrio

!

facilitar a transmissdo de informado

no sentido de haver continuidade de cuidados entre o Servico de Urgéncia Geral e o
Bloco Operatério




Diapositivo 7

Deparei-me com a dificuldade em obter informagdes acerca dos cuidados pré-

operatérios jé efetuados ao doente cirurgico no servico de urgéncia Geral

!

estado de consciéncia,

manutengdo da via aérea,

ventilagdo,
A circulago,
|
estado neuroldgico,
exposicdo,
aadm & de terapéutica, grau de enci pessoais

alergias medicamentosas.

Diapositivo 8

Constatei que o doente cirdrgico quando chega ao BO, vem na maioria das vezes

muito ansioso e com medo, quer do procedimento cirdrgico quer da anestesia,

tr em o periférica e uma hipersensibilidade & dor:

A preparagdo do doente para a cirurgia é muitas vezes inadequada;

Caréncia de informagdo acerca dos cuidados prestados no periodo pré operatério:

Diapositivo 9

Lacuna a nivel da icagio entre os profissionais de saide, ¢ que
muitas vezes a transmissdo da informacdo acerca do doente cirdrgico era
incompleta.

Comprometer o desempenho tanto do profissional como também
de toda a equipa, pondo em causa a qualidade dos cuidados prestados.
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10

Diapositivo
11

Diapositivo
12

A comunicag@o continua entre profissionais e entre profissionais/doente &
importante, uma vez que a transmissdo de informagdo adequada, clara e precisa,
quer verbal, quer escrita, ¢ uma forma de garantir a continuidade dos cuidados,
bem como a prevengdo de eventos adversos, e consequentemente uma melhoria da

qualidade dos cuidados prestados.

g0 *(...) € um dos meios mais eficazes para a mudanga de atitudes, jd que
constitui a esséncia vital & condugéo dos Homens."

(Morais, 2002:25)

Se o doente cirdrgico vier corretamente preparado do SUG

» O processo de indugdo anestésica é iniciado de imediato;
~ O doente ndo tem que ser submetido a outros procedimentos;
~ Ganha-se tempo;

~ Estabelece-se uma comunicagdo assertiva.

0 cuidado prestado ao doente cirirgico durante o periodo pré operatério deve ser
planeado de acordo com a individudlidade de cada doente, respeito pelas
necessidades fisicas e emocionais do doente .. tipo de cirurgia, rotina
implementada na instituicdo e o tempo disponivel entre o internamento e a
cirurgia. Assim, obtém-se ganho quer no conforto e bem-estar para o doente quer
em tempos para se poderem cumprir os planos operatérios.

% (Cristéforo e Carvalho, 2009)

Procedimentos efetuados no SUG:

Preparagdo do doente cirirgico:

Comunicagdo da decisdo cirdrgica;

Procedimento a realizar;

Férmacos a manter em perfusdo durante o transporte: ]
Informagdo ao doente/familia/pessoa significativa;
Confirmagdo prévia com o bloco operatério por via telefénica se estd pronto para

receber o doente e antecipar alguma informagéo: m

Efetivar o transporte de acordo com o “sistema de avaliagdo de doentes para
transporte” (SADT) - preenchimento do scor (Protocolo PLHSA.043.00)
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Preparagdo pré-operatéria do doente:

Preenchimento da check list no SUG.

Preparar o doente cirdrgico para o transporte até ao BO:
Monitorizar o doente (doentes com instabilidade hemodindmica);
/ Colocar bala de 02 (quando necessdrio);

Levar o processo do doente;

Contactar o bloco operatério por via telefénica para avisar do inicio do
transporte.

Em doentes ventilados: .

Monitorizar o doente (TA, FC, Sato2, FR):

Ligar ventilador de transporte:

+ Conectar o doente ao ventilador de transporte:

+ Colocar ambi com mascara no suporte das bombas/seringas Infusoras: 'Q,
Levar mala de transporte. -

(NOTA: o transporta intra hospitalar de doentes ventilados deve ser sempre feito

com acompanhamento médico e de enfermeiro)

Chegada ao Bloco Operatirio

Acolhimento do Doente Ciriirgico

Verifiquei que os Enfermeiros perioperatérios tem necessidade de fazer uma
colheita de dados direcionada para o ato anestésico e cirirgico a que o doente vai
ser submetido; 5

Constatei que seria fundamental a existéncia de um documento de fdcil consulta
que caracterizasse rapidamente o doente nos pontos essenciais e que fornecesse

informagdes precisas ao enfermeiro perioperatério;

O documento faria parte do processo clinico e nele constava a informagéo
pertinente e objetiva dos cuidados prestados ao doente cirdrgico.
melhoria da continuidade dos cuidados,

uma redugdo da probabilidade de erro.
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*O enfermeiro de anestesia & responsdvel por recolher e verificar todas as

informagdes que sdo necessdrias junto do utente no dia da cirurgia e, efectuar

uma série de p f , de forma a prop um ambiente
seguro a quem necessita de ser operado”
(Melo, s/d, p. 4)

/

Compete ao enfermeiro de anestesia (fase pré anestésica e indugdo):

Acolher o doente no BO: validar a peém;nbmduda do acesso venoso, cumprimento
do jejum e da pré medicagdo, alergias, préteses dentdrias; @

/ Receber a informagdo do enfermeiro; m

/ Preparar e testar o material necessdrio para o ato anestésico;

/ Verificar a operacionalidade do equipamento;

Monitorizar o doente; v

Preparar a anestesia:

Colaborar na indugdo anestésica do doente:

Colaborar no posicionamento;

Elaborar os registos de enfermagem. 5
(AESOP, 2006)

Espera-se que o enfermeiro de anestesia consiga * (..) manfer uma observacdo e
vigildncia infensivas; ter capacidade para despistar sinais e sinfomas de
complicacdes que possam surgir; estar apto a atuar em situagdes de urgéncia e
emergéncia”

(AESOP, 2006, p. 110)
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Check List

Etiqueta de identificagéo do doente
‘QUEIXA INICIAL:

Antecedentes Pessoais:

HTA [ Alferagdes
ave [0 Obeswdude[}__q]
Diabetes [ Outro(s)
Alergias: Qual>.

Néo (J sim [
Hébitos e Dependéncias:
Tabdgicos i]

Etilicos
Drogas

Avaliagdo Priméria:

Controlo da cervieal ()

Permedvel [ ] Nao permedvel []
Adjuvantes da Via AZrea
Tubo de Guedel wr O
Marcara Laringea™ ] outro
8 - Ventilagio
Cianose Pieira / Farfalheira [] [ Dispneia [] Tiragem [
Sutogim R___cpm | Copnografia [ ]
Oxigerioterapia

Gculos nasas. imin | mv__%
VAINT A EPAP__ |Fioz__ Limin
Mz Mado Ventiatério

breno Tordeico [ Caracteristicas do liquido
€ - Circulagdo

Acesso Venoso pecitérico: 6141 616]) 618 [ 620 [ Local
Cateter Central

Colneita de Sangue: Biog ngﬁ] coguiaggo (] Tioagem [

Reserva de Sangue: Sim || Néo Transfusdo Sanguinea

Fluidoterapia [] Qual>
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Avaliagdo Objetiva: Dor:
Pardmetros Vitais | Fora
Tensto Arreridl
g
Frequéncia Cardiaca
bpm
Frequénca
Respiratiria Gich/min
Temperatura
o

- Estado Neurolégico

Escala de Coma de Glasgow

Outros procedimentos:
Algdiagto [ ] Foley .

Diurese___ml  Caracteristicas_____
NG Carateristicas

Glicénia Caplar g/l e e o e e
Simétricas [] Assimétricas B poms i s U8
Tsocéricas | | Arisoc e

Midriase Miose = i o
Convulsgo []béfices Motores (]| |~ et v
E- Exposicdo

Feridas Fratures [] | Queimaduras [ Hematomas [
Localzagds

Exames Complementares de Diagnéstico Realizados:

Rx Térax []

ecs (1 eco O

Tac O

Intervengdes de Enfermagem no pré-operatéri

ngges

S [ e

Observagses

Canfirmagao da
identificacao do

Qual

Medicagdo
Administrada

(T

Qual Horas__h_m

Entregue espdlio &
familia

vige

Doene cirirgico

Enf do SUG (que prepara o doente)

Rubrica,

Foro cirirgico [

Enf® do Bloco Operatirio (que recebe o
doente)

Foro Ortapécico L]

)

@ubrica, " Mec, bata)

Sylastic "
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Reflexdo

Comunicar & um dever e um direito de qualquer pessoa:

A éuma f / instrumento bdsico do cuidado em
enfermagem;

A comunicado deve estar presente em todas as agdes realizadas com o doente,
seja para orientar, informar, apoiar, confortar ou observar as necessidades
bisicas do doente;

A & uma das ferramentas que o enfermeiro utiliza para
e aperfeicoar o saber-fazer profissional;

0 enfermeiro deve considerar a do como um
a0 seu desempenho profissional, fazendo com que a informagdo chegue ao seu
destino de forma clara, evitando possiveis ddvidas, tanto no que se refere &
equipe multiprofissional quanto ao doente; garantindo assim a seguranca em fodos
os cuidados prestados;

A comunicagdo faz parte da complexidade do cuidar e representa um elemento
essencial no cuidado;

E considerada como o alicerce das nossas relagdes interpessoais;
A comunicagdo tem um papel de instrumento com significado humanizado.

(Broca e Ferreira, 2012)

Obrigado pela Atengdo




ANEXO I

Quadro resumo dos artigos selecionados



Estudo1l | Estudo 2 Estudo 3 Estudo 4 Estudo 5
Use of a | Nurses’ Pain Implementation of the | Adaptacao
Behaviour | Evaluation | assessment in | critical-care pain | cultural e
al  Pain|sof turning observation tool on | propriedades
Scale to | the procedures for | pain psicométrica
assess Feasibility | patients with | assessment/managem | s
Titulo pain in and the invasive ent nursing practices | da versao
ventilated | Clinical mechanical in an intensive care | Portuguesa
, Utility of | ventilation unit with da escala
unconscio | the nonverbal critically ill | Behavioral
us and/or | Critical- adults: a before and | Pain Scale
sedated Care Pain after study — Intubated
patients Observatio Patient (BPS-
n Tool IP/PT)
Young, Gélinas Vazquez, Gélinas, Arbour, | Batalha,
Siffleet, (2010) Pardavila, Michaud, Vaillant e | Figueiredo,
Autor e Ano | Nikoletti, Lucia, Desjardins (2011) Marques e
Shaw Aguado, Bizarro
(2006) Margall e (2013)
Asiain (2011)
Estudo Estudo Estudo Estudo descritivo | Estudo
prospetiv | descritivo | descritivo retrospetivo descritivo de
Orientagdo o prospetivo carater
. descritivo metodoldgic
Metodologica
0, de
traducdo e
analise  de
validade
psicométrica
Doentes Enfermeir | 96 Enfermeiros da UCl a | 3
sedados e | os e | participantes | trabalhar a tempo | enfermeiros,
inconscie | doentes que foram | inteiro ou a tempo |1l professor
ntes (44) | ventilados | intubados e | parcial perito e 1
Participantes ventilados tradutor; 60
mecanicament doentes
e, alguns dos ventilados
quais estavam selecionados
conscientes e de forma
alguns acidental
inconscientes
Projeto Ferrament | Escala CPOT | Projeto Desenvolvim
Intervencdes a de| e dados do ento de
observacéo | paciente paineéis
intensiva
da dor
Evidéncia Nivel V Nivel V Nivel V Nivel V Nivel V
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Tipos e Niveis de Evidéncias



Tipos e Niveis de Evidéncias

I — Evidéncia forte a partir de pelo menos uma publicacdo de revisdo sistematica de

maultiplos experimentos controlados randomizados, bem delineados.

Il — Evidéncia forte a partir de pelo menos uma publicacdo de experimento controlado,
randomizado, correctamente projetado, com tamanho apropriado e em cendrio clinico

apropriado.

11 — Evidéncia a partir de apenas um experimento bem delineado, sem randomizacéo,
de apenas um grupo do tipo antes e depois, de coorte, de séries temporais, ou de

estudos caso-controle.

IV — Evidéncia a partir de estudos ndo experimentais por mais de um centro ou grupo

de pesquisa.

V — Opinibes de autoridades respeitadas, baseadas em evidéncia clinica, estudos

descritivos ou relatérios de comités de especialistas.

Figura 1 — Tipos e Niveis de Evidéncia

Fonte: Recuperado de http://seer.ufrgs.br/RevistaGauchadeEnfermagem/article/view/4633/2548



http://seer.ufrgs.br/RevistaGauchadeEnfermagem/article/view/4633/2548

ANEXO V

Critérios de Avaliacdo da Qualidade Metodologica dos estudos — critérios da JBI



Typa: Primary

User;  catainl
Design: Descriptive / Case Senes Studies
Not
Criteria Y No
(3 Unclear Applicable Comment

1) Was study based on a random or pssudo-random sample? 0 0 ) 0
2) Were the cntena for indusion in the sample clearly defined? (4] 0 ) 0
3) Ware confounding factors identified and strateges to deal with tham stated? 0 o} 8 (4]
4) Were outcomes assassed using objective ctera? 0 (4 9 (4
§) 1f compansons are being made, was therz suffiaent descnptions of the groups? ¥ V) v v
6) Was follow up camied out over 4 sufficient time pencd? 0 0 ) 0

Wara the outcomes of peopla who withdrew described and included n the
7 analyss? (4] ) ? 0
8) Wara cutcomes measured in a refable way? 0 0 o) 0
9) Was appropriate statistical analysis used? [ 0 0 0
Incudo | Undetows
Reason

e P P

Fonte: Joanna Briggs Institute Reviewers’ Manual 2014 Edition. The Joanna Briggs Institute,
1-197. ISBN: 978-1-920684-11-2






