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RESUMO

Introducdo: A dor é o 5° sinal vital e o seu controlo eficaz € um dever dos profissionais,
um direito dos doentes e um avango para efetiva humanizacao das Unidades de Saude. A
experiéncia e gestdo da dor constituem elementos centrais na prestacdo de cuidados de
saude, especialmente em contextos de urgéncia. A dor é o0 motivo mais comum que leva
0s doentes a deslocarem-se ao Servico de Urgéncia. Objetivos: O objetivo geral do
presente estudo foi descrever caracteristicas da dor dos utentes avaliados pelo sistema de
triagem de Manchester em servi¢os de urgéncia bésica e de urgéncia geral médico-
cirurgica, de um Centro Hospitalar da regido centro de Portugal, no ano de 2022.
Metodologia: A metodologia adotada consistiu num estudo epidemiol6gico descritivo
transversal correlacional de natureza quantitativa. Resultados: Foram analisados dados
pseudo anonimizados de uma populacdo de 139149 admissdes nos Servigcos de Urgéncia
de um Centro Hospitalar no centro dos pais. Sendo selecionada a amostra segundo 0s
critérios de inclusdo e exclusdo definidos. A recolha de dados foi solicitada ao gabinete
de controlo e gestdo da mesma instituicdo. Os dados foram analisados com recurso a
estatistica descritiva. Constatou-se que 60,59% dos doentes que recorreram aos Servicos
de urgéncia foram avaliados pelo sistema de triagem de Manchester com dor. Verificou-
se uma predominéancia do sexo feminino 54,7%, em termos de faixa etaria observa-se que
0 maior numero de registos ocorre entre 0s 45 e 54 anos. Observou-se que 0s problemas
nos membros foi o motivo mais referido. E a intensidade da dor mais sentida foi a
moderada, correspondendo ao intervalo entre 5 e 7 na escala numérica. Concluséo: Os
resultados do presente estudo revelam aspetos importantes acerca da experiéncia e gestao
da dor no Servico de Urgéncia. Sendo o enfermeiro o primeiro profissional de salde a
obter contacto com o doente que se desloca ao SU, é o qualificado responsavel para avaliar
e priorizar a pessoa no momento da sua chegada ao servico, tendo um papel preponderante
na avaliacdo da sua dor, necessitando para isso de estar sensibilizado para esta
problemaética, para a promocéo de boas préaticas na gestdo da dor.

Palavras-chave: Enfermagem; Dor; Gestdo da Dor; Servico de Urgéncia; Triagem de
Manchester.



ABSTRACT

Introduction: Pain is the 5th vital sign and its effective control is a duty of
professionals, a right of patients and an advance for the effective humanization of Health
Units. Pain experience and management are central elements in the provision of health
care, especially in emergency settings. Pain is the most common reason that leads
patients to go to the Emergency Department. Objectives: The general objective of the
present study was to describe pain characteristics of patients evaluated by the
Manchester triage system in basic emergency and general medical-surgical emergency
services, of a Hospital Center in the central region of Portugal, in the year 2022.
Methodology: The methodology adopted consisted of a cross-sectional descriptive
epidemiological study of a quantitative nature. Results: Pseudo-anonymized data from a
population of 139149 admissions to the Emergency Department of a Hospital Center in
the parents' center were analyzed. The sample was selected according to the defined
inclusion and exclusion criteria. Data collection was requested from the control and
management office of the same institution. Data were analyzed using descriptive
statistics. It was found that 60.59% of the patients who went to the emergency
department were evaluated by the Manchester triage system for pain. There was a
predominance of females (54.7%), in terms of age group, the highest number of
registrations occurs between 45 and 54 years old. It was observed that limb problems
were the most frequently reported reason. And the intensity of the most felt pain was
moderate, corresponding to the interval between 5 and 7 on the numerical scale.
Conclusion: The results of the present study reveal important aspects about the
experience and management of pain in the Emergency Department. As the nurse is the
first health professional to have contact with the patient who goes to the ED, he is the
qualified person responsible for evaluating and prioritizing the person at the time of their
arrival at the service, having a preponderant role in the evaluation of their pain, and for
this they need to be sensitized to this problem, for the promotion of good practices in
pain management.

Keywords: Nursing; Pain; Pain Management; Emergency Department; Manchester

Screening.
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INTRODUCAO

Com a finalidade de proporcionar um espaco de aprendizagem que conduza ao
desenvolvimento de competéncias especializadas ao nivel da avaliacdo, planeamento,
intervencdo e investigacdo em processos associados a Enfermagem Médico-Cirurgica que
permite o desenvolvimento de boas praticas em contexto de trabalho, no Curso de
Mestrado em Enfermagem Médico-Cirdrgica: pessoa em situacado critica, esta prevista, na
competéncia de aprendizagem e avaliacdo, a realizacdo de investigacdo, tendo optado
pessoalmente pelo relatorio de estagio com investigacao.

Uma situacdo que seja considerada problematica é o ponto de partida em qualquer
investigacdo. Assim sendo, a area de investigacdo deste trabalho recai sobre um tema que
consideramos de extrema importancia: a avaliagdo da dor no Servico de urgéncia, durante
a realizacdo da Triagem de Manchester.

A Dor define-se, no geral, como uma experiéncia subjetiva multidimensional
desagradavel, que envolve ndo s6 a componente sensorial, mas também a componente
emocional da pessoa que a sofre.

A dor estd quase sempre presente na pessoa em situacdo critica, definindo-se como
“manifestagdo relacionada, quer com a patologia de base que motivou o Seu internamento
no servico de urgéncia (SU) e unidade de cuidados intensivos (UCI), quer relacionada com
os varios procedimentos invasivos € ndo invasivos a que ¢ sujeita” (Teixeira & Durdo
2016, p. 136).

A experiéncia vivenciada pelo doente é ainda agravada pela dificuldade na comunicacao,
pelo medo e ansiedade, repercutindo-se no seu estado geral, manifestando-se através de
alteracBes a varios niveis, nomeadamente ao nivel da consciéncia, circulacdo, sono,
alteracOes enddcrinas, metabdlicas, gastrointestinais e psicoldgicas. Assim, o controlo da
dor na pessoa em situacao critica pode levar a diminuicao do risco de complicacdes, o que
justifica a prioridade na sua avaliacdo e tratamento.

Pela subjetividade que apresenta, a dor torna-se um dos maiores desafios que persiste nos
cuidados de salde, no entanto o desenvolvimento e a constante busca pelo
aperfeicoamento do conhecimento permitem-nos combater a dor de forma mais

diferenciada.
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O desafio do estudo da dor num doente critico ou em ambiente de atendimento de
urgéncia, passa por entender muito mais acerca do que se faz para perceber e ajudar de
facto os doentes que vivenciam este fendmeno subjetivo e multidimensional.

Assim sendo, a dor é o foco da presente pesquisa, sendo uma das queixas mais comuns de
pacientes que procuram atendimento em servigos de urgéncia, tal como corrobora a DGS,
2008a; Souza, Chianca, Diniz & Chianca, 2012 e grupo portugués de triagem (2010).
Nestes servicos, 0 sistema de triagem de Manchester € amplamente utilizado pelos
enfermeiros para avaliar e classificar a gravidade dos pacientes que os procuram. No
entanto, ha poucos estudos epidemioldgicos sobre a dor dos pacientes avaliados pelo
sistema de triagem de Manchester.

Face ao exposto, surgiu como questdo de investigacdo: Quais as caracteristicas da dor nos
utentes avaliados pelo sistema de triagem de Manchester, em servicos de urgéncia basica
e de urgéncia geral médico-cirargica de um Centro Hospitalar da regido centro de
Portugal? Estabeleceu-se como objetivo geral do estudo:

Descrever caracteristicas da dor dos utentes avaliados pelo sistema de triagem de
Manchester em servicos de urgéncia basica e de urgéncia geral médico-cirurgica, de um
Centro Hospitalar da regido centro de Portugal, no ano de 2022.

Daqui derivam objetivos mais especificos, sendo eles:

(1) Avaliar a prevaléncia da dor dos utentes que acorreram aos servi¢os de urgéncia
referidos no ano de 2022;

(2) Avaliar caracteristicas sociodemogréaficas dos utentes que referiram dor;

(3) Identificar o método utilizado pelo enfermeiro para a avaliacao e registo da dor.

(4) Identificar os principais motivos da dor referida pelos utentes;

(5) Descrever a intensidade da dor verbalizada pelos doentes;

(6) Comparar o comportamento da amostra relativamente ao sexo e idade

Para a realizacdo deste estudo procedemos numa fase inicial a revisdo da literatura
disponivel em base de dados cientificas tais como B-on, Scielo, RCAPP, PubMed, e em
diversos livros relevantes para a tematica, recorrendo aos seguintes descritores:
“Enfermagem”, ‘“avaliacdo da dor”, “registos”, ‘“servico de urgéncia”, “triagem de
Manchester”.

Foi entdo desenvolvido um estudo epidemioldgico descritivo transversal, com abordagem
quantitativa, tendo como fonte de dados a informacgdo obtida pelos profissionais de

enfermagem durante a triagem de Manchester, no ambito da avaliacéo e registo da dor,
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em pessoas admitidas nos servigos de urgéncia basica e de urgéncia geral médico-cirdrgica
de um Centro Hospitalar da regido centro de Portugal, constantes dos seus processos
informatizados.

De forma a dar resposta ao exposto, usamos como instrumento de recolha de dados, um
Formulério/ guido que permitiu a extracdo da informacdo necessaria, da plataforma
informatica, num horizonte temporal e com critérios definidos.

O presente documento escrito, estd estruturado em duas partes. A parte | apresenta o
enquadramento tedrico do tema em estudo, baseado na revisdo da literatura para definicdo
de alguns conceitos considerados relevantes para a compreensdo da tematica, A parte Il,
aborda o estudo empirico realizado: a metodologia, a apresentacdo, analise e discussao dos
resultados, as conclusdes do estudo e apresentamos, em anexo, uma proposta de
intervenc&o, voltada para a resolucéo de problemas identificados.

A dor é um problema de grande expressdo em utentes que recorrem aos Servicos de
urgéncia, devendo ser devidamente efetuada a sua avaliacdo pelo enfermeiro durante a
triagem de Manchester, para que haja uma abordagem multidisciplinar adequada na sua
gestdo. Este estudo fornecera informacdes importantes sobre as caracteristicas da dor dos
pacientes que procuram atendimento em servicos de urgéncia e sdo avaliados pelo sistema
de triagem de Manchester, sendo que os resultados poderao ser utilizados para melhorar o
atendimento aos pacientes com dor aguda ou crénica agudizada e, consequentemente,

melhorar a qualidade do atendimento em servicos de urgéncia.
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1. A DOR: SUA CONCETUALIZACAO E IMPORTANCIA NA SAUDE

Neste capitulo comegcamos por fazer algumas consideracfes gerais sobre o fenémeno da
dor e sua importancia na satde do individuo bem como para os profissionais de salde
cuidadores, abordando depois, em subcapitulos, diversas variaveis de extrema importancia
e mais especificas para melhor compreender tal fenémeno.

A Direcdo Geral de Saude (DGS), desde 2003 definiu a dor como o 5° sinal vital e afirma
“O controlo eficaz da dor ¢ um dever dos profissionais de saude, um direito dos doentes
que dela padecem e um passo fundamental para a efetiva humanizacdo das Unidades de
Saude” (DGS, 2003, p.1)

Para além das Unidades ja existentes, estdo a criar-se Unidades de Tratamento da Dor, ao
abrigo do consignado no Plano Nacional de Luta Contra a Dor. O sucesso da estratégia de
analgesia depende da monitorizagdo da Dor em todas as suas vertentes. Desta forma a
avaliacdo e registo da intensidade da Dor, pelos profissionais de satde, tem de ser feita de
forma continua e regular, a semelhanca dos sinais vitais, de modo a otimizar a terapéutica,
dar seguranca a equipa prestadora de cuidados de satde e melhorar a qualidade de vida do
doente. Sendo que este € um sintoma que acompanha de forma transversal a generalidade
das situacdes patoldgicas que requerem cuidados de salde e pela subjetividade que
apresenta, a avaliacdo da dor torna-se um dos maiores desafios profissionais dos
enfermeiros.

No Guia Orientador de Boa Prética acerca da Dor (2008, p. 7), desenvolvido pelo
Conselho de Enfermagem da Ordem dos Enfermeiros, Nunes afirma que “(...) cabe ao
enfermeiro avaliar, diagnosticar, planear e executar as intervencdes necessarias, ajuizando
os resultados.” Desta forma, a dor e todo o fenomeno doloroso ¢ um complexo em que o
doente se encontra no seu centro e o enfermeiro detém capacidades e competéncias
capazes de atuar determinantemente nesse fenémeno. Ainda no mesmo documento (p .7),
se inclui que “a negac¢do ou a desvalorizacdao da dor do Outro € um erro ético no confronto
com o sofrimento e a dor, bem como uma falha na exceléncia do exercicio profissional”.

Desta forma a tematica da dor surge tao incisivamente neste relatorio de intervencéo, ndo
SO pela sua extrema importancia, mas acima de tudo pela determinacdo na constante
afirmacdo da sua importancia, no relembrar que o enfermeiro é determinante no combate
a dor e que, dentro das instituicdes de salde, a dor é uma das sensa¢Bes nocivas mais

experienciadas.
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A International Association for the Study of Pain — IASP (2020), definiu a dor como sendo
“uma experiéncia sensorial e emocional desagradavel associada a, ou semelhante aquela
associada a dano real ou potencial do tecido” (Raja et al., 2020, p. 2), reforcando ainda
para melhor entendimento, a dor é sempre uma experiéncia pessoal que é influenciada por
fatores bioldgicos, psicoldgicos e sociais; € com as vivéncias e experiencias de vida que
os individuos aprendem o conceito de dor; o relato de uma pessoa sobre uma experiéncia
de dor deve ser respeitado; a adaptacéo a pode ter efeitos adversos na funcéo e no bem-
estar social e psicoldgico; a descri¢do verbal é apenas um dos varios comportamentos para
expressar dor, pelo que a incapacidade de se comunicar ndo nega a possibilidade de haver
dor. Esta definicdo de dor tornou-se amplamente aceite pelos profissionais de salde e por
investigadores da area da dor, tendo sindo igualmente adotada por diversas organizacfes
profissionais, governamentais e ndo-governamentais (Raja et al., 2020).

Segundo a Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem (Conselho
Internacional de Enfermagem, 2016), a dor corresponde a: percecdo comprometida,
aumento de sensacdo corporal desconfortavel, referéncia subjetiva de sofrimento,
expressao facial caracteristica, alteracdo do tonus muscular, comportamento de
autoprotecdo, limitacdo do foco de atencéo, alteracdo da percecdo do tempo, fuga do
contato social, processo de pensamento comprometido, comportamento distracéo,
inquietacdo e perda de apetite (CIE, 2016, p. 53).

Na concecdo de Malik (2020), a dor ¢é algo que ndo pode ser medido fisicamente, no
sentido em que sO pode ser experienciada pela prdpria pessoa, sendo considerada ou
tratada com o clinico que a trata em funcdo da forma como este a interpreta e compreende
0 gue o paciente reportou/expressou. Além disso, a dor € um construto multidimensional
que deve ser abordada de forma correta, concentrando-se nos seus fatores individuais, bem
como nos fatores ambientais, sociais, etc. (Malik, 2020).

A dor € considerada como um fenémeno complexo e multidimensional, detendo uma
componente fisioldgica, sensorial, afetiva, cognitiva, comportamental e sociocultural que
a pessoa percebe como presente ou inerente as descri¢cdes das experiéncias de dor ou da
sua propria vivéncia. Assim, pode-se aferir que cada pessoa tem o seu préprio significado
de dor em funcgéo da singularidade e unicidade do seu ser e, por conseguinte, ndo existe
dor sem significacdo afetiva, isto €, sem sofrimento atribuido. N&o obstante, a diversidade
de experiéncias de dor, a singularidade da dor e os mdltiplos fatores que a podem

condicionar fazem com que seja dificil criar uma defini¢cdo consensual e Unica. Contudo,
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parece haver um consenso de que a dor € uma experiéncia Unica, pessoal, influenciada por
experiéncia individuais prévias e moldada por modelos e valores culturais (Batalha, 2016).
A DGS também salienta a subjetividade inerente ao conceito de dor: "A dor é uma
realidade filosoficamente imperfeita. Admitimos a sua existéncia quando se passa
connosco e acreditamos na que 0s outros nos comunicam” (DGS, 2001, p. 5). Isto é, a dor
é subjetiva e depende da pessoa que a sente, como € descrita e avaliada e é também
multidimensional, pois trata-se de um fendmeno complexo, resultante de varias vertentes
bio fisioldgicas, bioquimicas, psicossociais, comportamentais e morais de cada individuo.
Tal como mencionado por Watson (2022), a perce¢do que o paciente tem da dor, bem
como outros fatores, podem influenciar as manifestacdes clinicas. Como tal, € importante
que seja avaliado o significado de dor para o paciente, incidindo-se em aspetos
psicoldgicos e emocionais. Além disso, o conceito de dor e o de sofrimento devem ser
diferenciados, sobretudo em pacientes com determinadas patologias tais como o cancro
(Watson, 2022).

A dor desempenha um procedimento importante para a integridade fisica da pessoa, uma
vez que funciona como um sinal de alerta, que desencadeia respostas reflexas e/ou
cognitivas, que tém por objetivo evitar ou prevenir o agravamento de lesdes. No entanto,
cumprida essa funcdo, a dor ndo tem qualquer beneficio para o organismo, trazendo um
aumento do sofrimento e consequéncias fisioldgicas e psicoldgicas nefastas. Embora a
pessoa consiga sobreviver com dor, ela interfere no seu bem-estar, nas suas relaces
sociais e familiares e no desempenho da sua atividade laboral, influenciando assim a sua
qualidade de vida (DGS, 2003). A dor quando néo é controlada pode provocar 0 aumento
da tensdo arterial, da frequéncia cardiaca e da frequéncia respiratéria, contracdo muscular
reflexa, o que pode resultar em Hipo ventilagdo, aumento o esfor¢o cardiaco e diminuindo
da perfusdo sanguinea (Calil & Pimenta, 2005).

Em 2008 foi criado o Programa Nacional de Controlo da Dor, tendo como objetivo a
uniformizacdo a abordagem aos doentes com dor, promovendo o0 seu adequado
diagnostico e tratamento (DGS, 2008).

Ferreira (2009) verificou que, apesar de existirem varias definicbes e conceitos de dor,
existe um conjunto de fatores fisicos, psicologicos, emocionais, sociais e culturais que séo

reconhecidos e comuns & generalidade das definicdes.
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Dada a subjetividade da defini¢do de dor, o relato feito pela propria pessoa é considerado
0 método mais fidvel para a sua avaliagdo, sempre que possivel, deve ser o préprio doente

a autoavaliar e a caracterizar a sua dor.

1.1 Classificacao da dor

A classificacdo da dor é importante para direcionar a avaliacdo do provedor de cuidados
de salde e para escolher a classificacdo adequada de medicacdo analgésica para o
tratamento da dor. Para se estabelecer um plano de cuidados adequado e baseado em dados
concretos antes do inicio do tratamento, é necessaria a utilizacdo dos sistemas de
classificacdo da dor. Ndo obstante, a gestdo da dor pode constituir-se como uma tarefa
dinamicamente complexa, sendo que os profissionais de salde devem estar munidos de
praticas e recursos baseados em evidéncias para efetuar um bom diagnostico ou
planeamento clinico. Assim, é importante reconhecer e compreender o valor dos sistemas
de classificacdo da dor na pratica clinica (Orr et al., 2017).

A classificacdo da dor pode ser feita tendo em conta a sua duracdo, fisiopatologia,
localizacdo e causa. No entanto, para se proceder a uma eficaz orientacdo terapéutica, da-
se mais importancia a sua classificacdo quanto a fisiopatologia e duracéo (DGS, 2001).
De acordo com Santos-Longhurst (2018), a sensacao de dor € um processo que envolve a
comunicacdo entre os nervos, a medula espinhal e o cérebro. Dependendo da causa
subjacente, existem diversos tipos de dor. A pessoa pode sentir dor de formas diferentes,
entdo pode achar dificil descrever para 0s outros o tipo de dor que esta a sentir. Além
disso, ela pode sentir mais do que um tipo de dor em simultdneo, o que s6 aumenta a
dificuldade. Por conseguinte, compreender os diferentes tipos de dor acaba por ser muito
importante, tanto para o profissional que a esta a tratar como para o proprio paciente.

No que diz respeito a duracdo da dor, esta pode classificar-se em aguda ou crénica. A dor
aguda ¢ definida como “dor de inicio recente e de provavel duragdo limitada, havendo
normalmente uma defini¢do temporal e/ou causal” (OE, 2008, p.25).

Na opinido de Duarte et al. (2022), os profissionais devem ser capazes de administrar a
classificacdo da dor de modo eficaz, com o intuito de que a dor sentida seja tratada através
da melhor estratégia, com base em provas e, consequentemente, melhorando a qualidade

de vida do doente. Ainda segundo os autores, a forma mais convencional de classificar a
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dor ¢ usando o fator temporal, dividindo a dor em “aguda” ou “crénica”. (Duarte et al.,
2022).

Também segundo a Associacéo Portuguesa para o Estudo da Dor (APED), a dor pode ser
classificada em aguda e em crénica. A dor aguda € considerada uma dor que, até certa
medida, pode ter efeitos positivos no organismo, constituindo-se como um sinal de alerta
para a ocorréncia de um determinado problema de saude, como por exemplo um
traumatismo, uma queimadura, uma Ulcera gastrica, etc. A dor cronica, por sua vez, é
normalmente definida como uma dor persistente ou frequente durante, pelo menos, um
periodo de 3 a 6 meses, persistindo muitas vezes depois da cura da lesdo que lhe deu
origem, ou que existe sem lesdo aparente (APED, s.d.). De acordo com Duarte et al.
(2022), a dor aguda — chamada por vezes, também, de dor “boa”- € considerada
nociceptiva, ja que esta associada com a ativagdo dos nociceptores quando ocorre uma
leséo nos tecidos. Assim, a dor aguda tem como objetivo primordial alertar o corpo para
a lesdo dos tecidos e, alguns dos exemplos deste tipo de dor sdo a dor pds-operatdria, 0
traumatismo e a lombalgia aguda. Por norma, a dor aguda desaparece ao fim de algum
tempo, quando o tecido regenera. Ndo obstante, quando é mal gerida, a dor aguda pode
transformar-se em dor cronica (Duarte et al., 2022).

A dor cronica, por sua vez, € considerada uma dor persistente ou intermitente, que persiste
durante um longo periodo de tempo — na maioria das vezes, entre 3 a 6 meses. (Duarte et
al., 2022).

Assim, a dor cronica ¢ definida como uma “dor prolongada no tempo, normalmente de
dificil identificacdo temporal e/ou causal, que causa sofrimento, podendo manifestar-se
com Vdrias caracteristicas e gerar diversas situacdes patologicas” (OE, 2008, p. 25). A dor
cronica € uma das principais fontes de sofrimento, que compromete o funcionamento
diario da pessoa e vem frequentemente acompanhada de angustia. Nas sindromes de dor
cronica, a dor pode ser a Unica ou a principal queixa e requer tratamento e cuidados
especiais (Treede et al., 2019).

A dor crdnica pode apresentar-se sob muitas formas distintas e manifestar-se em todo o
corpo. Os tipos mais comuns de dor crénica incluem: artrite ou dor nas articulagdes; dores
musculoesqueléticas; dores originadas por um tumor; dores de cabeca (incluindo
enxaquecas); dor neurogénica, provocada por lesdes nos nervos ou noutras partes do

sistema nervoso (Cleveland Clinic, 2021).
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A maioria dos pacientes que sofrem de dor cronica queixa-se de mais do que um tipo de
dor. Por exemplo, um paciente com dor cronica nas costas pode também ter fibromialgia
(Dydyk & Conermann, 2022). Num estudo efetuado por Desai et al. (2020), a dor cronica
apareceu associada a condi¢cdes médicas (hipertensdo, diabetes mellitus, tuberculose,
artrite e outras doengas médicas) e de salude mental (perturbacbes depressivas,
perturbacdes de ansiedade e dependéncia do tabaco). Foi igualmente verificado nesse
estudo que a dor crénica era uma doenga comum entre 0s utentes dos cuidados primarios,
associada a uma carga significativa de comorbilidade médica e de satide mental (Desai et
al., 2020). Num estudo efetuado por Foley et al. (2021), os utentes com dor cronica
apresentaram percentagens significativamente elevadas de consultas médicas e de
internamentos hospitalares de custo elevado, bem como de consultas de diagnéstico por
imagem. Tais resultados levaram os autores a concluir que as pessoas diagnosticadas com
dor cronica tinham maior prevaléncia de comorbilidades e utilizavam significativamente
mais servigos de salde (Foley et al., 2021).

Esta referenciado no Plano Estratégico Nacional de Prevencdo e Controlo da Dor que a
dor crénica, “ao persistir para além da cura da lesdo que lhe deu origem ou na
impossibilidade de objetivacdo de lesdo, deve ser encarada ndo como um sintoma mas
antes como uma doenga por si s6” (DGS, 2013, p.1).

E ainda de salientar o conceito de dor irruptiva, que é definida pela Ordem dos
Enfermeiros (2028) como uma exacerbacdo transitoria da dor crénica controlada.

Existe uma grande variabilidade na percecdo e expressao da dor, face a uma mesma
estimulagdo dolorosa. Segundo refere a DGS “se por um lado a dor aguda, como a dor
poOs-operatdria ou a dor pos-traumatica, €, habitualmente, limitada no tempo, a dor cronica,
como a dor neuropéatica ou a lombalgia, é, muitas vezes, revoltosa, permanecendo e
levando a sequelas incapacitantes. No entanto, todos os tipos de dor induzem sofrimento
evitavel, frequentemente intoleréavel, refletindo-se negativamente na qualidade de vida dos
doentes.” (DGS, 2003, p.4).

Dydyk e Conermann (2022) referem que existem diversas tipologias e classes de dor,
incluindo a neuropatica, a nociceptiva, a musculoesquelética, a inflamatoria, a psicogénica
e a mecanica. Dentro da dor neuropatica inclui-se: a dor neuropatica periférica, como é o
caso da nevralgia herpética ou da neuropatia diabética; e a dor neuropatica central —
resultante de acidente vascular cerebral (AVC). A dor nociceptiva, tal como ja

mencionado, é aquela que resulta de lesdes reais nos tecidos (p. ex.: queimaduras,
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contusdes, entorses). Exemplos da dor musculoesquelética incluem a dor nas costas € a
dor miofascial. Exemplos da dor inflamatdria incluem as dores provocadas por doencas
autoimunes (p. ex.: artrite reumatoide) e a dor resultante de infecdo. Dentro da dor
psicogenica, isto €, da dor causada por problemas psicol6gicos ou de origem emocional,
incluem-se as dores de cabeca e as dores abdominais. Por fim, dentro da dor mecénica

incluem-se as dores de tumores malignos em expansdo (Dydyk & Conermann, 2022).
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2. O PAPEL DO ENFERMEIRO NA GESTAO DA DOR

A prestacdo de cuidados de Enfermagem engloba dois tipos de intervencdes: autobnomas e
interdependentes. As intervengdes autonomas sdo de exclusiva iniciativa e
responsabilidade do enfermeiro, uma vez que ele assume a responsabilidade pela sua
prescricdo, execucdo e avaliagdo. As intervencdes interdependentes sdo de
complementaridade e iniciam-se na prescri¢do elaborada por outro técnico da equipa de
salide. E o caso das prescrices farmacoldgicas, em que a responsabilidade pela prescricio
é do médico, cabendo ao enfermeiro a responsabilidade de assegurar a sua execugdo e
monitorizar os seus efeitos. Nas intervencbes autdonomas, podemos destacar as
intervencdes ndo farmacoldgicas. Estas adquirem um papel importante no alivio da dor,
conforto do doente e mesmo na reducdo da utilizacdo dos opidides. Estas intervencdes
poderdo ser utilizadas como adjuvantes ao tratamento farmacolégico (Decreto-Lei n.°
161/96).

No contexto do SU, o enfermeiro adquire um papel de destaque, no sentido de promover
e intervir no controlo da dor, com vista a melhorar a qualidade de vida do paciente e tendo
em conta que um dos principais motivos que leva a pessoa a procurar o SU é a dor. Assim,
o enfermeiro do SU deve promover boas praticas no ambito da gestao da dor, desde a sua
correta identificacdo, avaliacdo inicial, intervencdo, documentacdo e reavaliacdo
sistematica (Antdnio, 2017).

Conforme referido por Silva (2017), no ambito do processo de cuidados de enfermagem,
é importante que a dor seja sistematicamente avaliada e registada, possibilitando, assim,
uma intervencdo precoce e personalizada ao paciente, contribuindo para a promocao do
bem-estar deste e para a qualidade dos cuidados.

Avaliar e controlar a dor torna-se uma obrigacdo moral e ética dos enfermeiros. Segundo
a Ordem dos Enfermeiros (2008, p. 7) “A desvalorizagdo da dor do Outro € um erro ético
no confronto com o sofrimento e a dor, bem como uma falha na exceléncia do exercicio
profissional”. Os principios da beneficéncia e da ndo maleficéncia obrigam os
profissionais de salde a participar ativamente no sentido de proporcionar uma dor
controlada a todas as pessoas doentes, incluindo aqueles que se encontram vulneraveis e
incapazes de responder por si préprios (Herr, 2006).

Varios estudos foram efetuados no sentido de avaliar as praticas e os fatores que intervém

na gestdo da dor em enfermeiros do SU. Analisa-se o estudo de Mota et al. (2020), cujos
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resultados mostraram que: a escala de avaliagdo da dor mais usada pelos enfermeiros do
SU foi a de avaliacdo numérica (88,5%); os enfermeiros com mais experiéncia de servico
no SU apresentaram maiores lacunas a nivel de conhecimento de gestdo da dor, sendo que
aqueles que na sua maioria tinha uma experiéncia profissional entre 6 a 10 anos no SU
apresentou bons conhecimentos nesse ambito.

No estudo de Figueira et al. (2022) foi verificado que a avalia¢do da dor por enfermeiros
do SU foi efetuada sobretudo na triagem e em menor grau durante os turnos e apés a
implementacdo de medidas farmacoldgicas. Foi observado, também, que a escala mais
usada foi a numérica e que as medidas farmacoldgicas foram implementadas com muito
maior frequéncia do que as medidas ndo farmacologicas.

Segundo Oliveira (2019), os enfermeiros que trabalham no SU deparam-se continuamente
com diversas barreiras aquando da avaliagdo e monitorizacao da dor. No seu estudo foram
identificadas as seguintes barreiras ou dificuldades experienciadas por os profissionais:
dificuldades por parte do doente na avaliacdo da dor; dificuldades do doente em
compreender a utilidade das escalas da dor; dificuldades comunicacionais (entre doente e
profissional de salde); dificuldades na monitorizacdo da dor em pacientes com défice
cognitivo; relutancia dos doentes na adesdo terapéutica; relutancia dos doentes em reportar
a dor (avaliacédo); auséncia de guidelines no SU como barreira na monitorizacdo da dor;
auséncia ou falta de comunicacédo entre médico e enfermeiro sobre a dor do doente; falta
de tempo para adotar medidas ndo farmacoldgicas; desvaloriza¢do da dor como 5° sinal
vital; falta de tempo para a educacdo em saude; escassez de medidas ndo farmacoldgicas
no SU; influéncia da presenca de familiares na avaliacdo da dor; dificuldades em avaliar
e monitorizar a dor em doentes sedados, ventilados ou inconscientes; estrutura e
organizacdo do SU.

Na concecdo de Pires et al. (2021), a avaliagdo adequada da dor constituiu 0 passo
fundamental para o desenvolvimento do tratamento eficaz da mesma. Uma vez que a dor
é considerada uma experiéncia de carater subjetivo, o autorrelato da pessoa continua a ser
a medida mais fiavel para a dor. No caso de pacientes em estado critico, existem diversas
barreiras que tornam a avaliagdo da dor um processo complexo. Dentro desses fatores
incluem-se a administracdo de sedativos, 0 uso de ventilacdo mecanica, 0s niveis de

consciéncia alterados, prejudicando a comunicacao.
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2.1 Medidas para Avaliagéo da Dor

A avaliacdo é fundamental para o controlo da dor. Existem varios instrumentos de
autoavaliacdo que podem ser utilizados para monitorizar adequadamente a dor. A DGS,
na Circular Normativa n°9, recomenda a utilizacgdo de uma escala validada
internacionalmente, como a Escala Visual Analdgica, a Escala Numérica, a Escala
Qualitativa ou a Escala de Faces. Considera como norma de boa préatica, no ambito dos
servigos prestadores de cuidados de saude o registo sistemético da intensidade da dor; a
utilizacdo de uma escala para mensuracdo da intensidade da dor; desta forma torna-se
necessario que no documento de registo dos sinais e sintomas vitais, em uso nos servigos
onde se prestam de cuidados de saude, um espaco proprio para registo da intensidade da
dor (DGS, 2003).

Dado o seu caracter subjetivo e multifatorial, a avaliacdo da dor assume-se como um
desafio para os profissionais de salide. Nas pessoas em situagdo critica, este desafio torna-
se ainda mais complexo dado que frequentemente se encontram incapazes de comunicar,
como resultado de uma alteracdo do estado de consciéncia ou dificuldade em falar devido
a varios fatores ja mencionados anteriormente.

As escalas contemplam indicadores fisiol6gicos e comportamentais, que sdo denominadas
escalas comportamentais de dor e sdo0 um importante instrumento de monitorizacdo e
avaliacdo da dor em cuidados criticos. O controlo e gestdo da dor na pessoa em situacao
critica, envolve ndo s6 a sua avaliacdo e monitorizacdo, como também a implementacgéo
de intervenc@es interdependentes (medidas farmacolégicas) e autbnomas (medidas ndo
farmacoldgicas) para o seu tratamento.

De acordo com a OE (2008), no seu Manual de Boas Praticas referentes a dor, a avalia¢éo
da dor por parte da enfermagem deve ser feita de modo regular e sistematico, desde o
primeiro contacto com o paciente.

Devem ser recolhidos dados sobre a histéria da dor, tendo em conta 0s seguintes

parametros:
. Exame fisico;
o Descricdo das caracteristicas da dor, tais como localizacdo; qualidade; intensidade;

duracdo; frequéncia;
o Modos de comunicagdo da dor ou expressdes de dor;

. Fatores de alivio e fatores intensificadores da dor;
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o Estratégias para lidar com a dor;

o Conhecimento/entendimento sobre a doenca;

o Impacto da dor (emocional, psicolégico, socioeconémico e espiritual);

o Sintomas relacionados;

o Descricdo da utilizacdo e dos efeitos das medidas farmacologicas e ndo

farmacologicas.

E importante que o profissional escolha os instrumentos de avaliacdo da dor em funcéo
dos seguintes fatores: tipo de dor; idade; condicdo clinica; propriedades psicométricas;
normas de interpretacdo; facilidade e simplicidade da aplicacao; experiéncia de utilizagdo
em outros contextos; escala de quantificagdo comparavel (OE, 2008).

E igualmente importante garantir que a pessoa/pessoa significativa/cuidador compreende
as escalas de autorrelato quando estas sdo aplicadas, mediante formacdo. No caso de
pacientes com incapacidade de comunicacédo verbal e/ou alteragfes cognitivas, bem como
de criangas pré-verbais, a avaliagdo da dor deve ser feita com base em indicadores
fisioldgicos e comportamentais, mediante o uso de escalas de heteroavaliacdo (OE, 2008).
A intensidade da escala deve ser mantida em todas as avaliac@es, na mesma pessoa, salvo
se a condicdo clinica justificar alteracfes nesse sentido. A pessoa/familia/cuidador deve
receber instrucdo acerca da utilizagdo dos instrumentos de avaliacdo de dor aplicados,
assim como do seu registo. Por fim, é importante garantir a comunicacéo dos resultados
da avaliacdo aos membros da equipa multidisciplinar, mesmo quando se verifica
transferéncia para outras reas de intervencgdo (OE, 2008).

Batalha (2016) descreveu alguns instrumentos unidimensionais da avaliagdo da
intensidade da dor:

1. Escala Visual Analdgica (EVA): trata-se de uma escala de referéncia na avaliacdo da
dor, podendo ser utilizada a partir dos 6 anos de idade. Avalia a dor persistente e aguda e
consiste numa régua com 10 cm com inicio e fim (sem ancoras). Esta escala deve ser usada
da seguinte forma: i) respeitar a apresentacdo da régua, sendo que a vertical € para adultos
e a horizontal para criangas; ii) definir as extremidades através da deslocacdo do cursor
durante a explicacdo com uso de termos neutros e sem fazer mengdo ao passado ou a
imaginacao; iii) garantir a compreensao por parte do paciente; iv) questionar ao paciente

sobre a dor no momento presente (Figura 1).
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Figura 1.
Escala EVA da dor

Sem Dor Dor Maxima

Fonte: DGS (2003)

2. Escala Numérica: existem diversos tipos desta escala, sendo normalmente usada como
segunda opcéo (depois da EVA) para dor aguda ou cronica, dirigida a individuos com
idade igual ou superior a 8 anos. Pode ser utilizada oralmente ou com recurso a
instrumento fisico. E uma escala de féacil aplicacdo, que utiliza nimeros discretos
(0,1,2...10). Assim, ¢ solicitado ao paciente que classifique a sua dor de 0 a 10, sendo que
0 indica “auséncia de dor” e 10 “dor extrema”. No caso de criangas e pacientes com
lacunas a nivel de literacia numérica ou alfabetizacdo ou problemas de desenvolvimento,

é recomendado utilizar imagens.

Figura 2.

Escala numérica da dor

SemDor| O ] 1|23 4]5]|6]7]8]|89|10] DorMaxima

Fonte: Batalha (2016)

3. Escala descritiva ou qualitativa: pode ser utilizada a partir dos 4 anos de idade, mas a
sua utilizagdo é comum em idosos. E uma escala de facil utilizagdo, embora tenha como
desvantagens o efeito de memdria e o qualificar a dor em detrimento da sua quantificagéo.
De referir que na sua aplicacdo devem ser utilizados sempre 0s mesmos conceitos
qualificadores de dor: “sem dor”, “dor ligeira”, “dor moderada”, “dor intensa”, e “dor

maxima”.

Figura 3.

Escala descritiva ou qualitativa da dor

Sem Dor | Dor Ligeira | Dor Moderada | Dor Intensa Dor Maxima

Fonte: Batalha (2016)
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Segundo Pires et al. (2021), a avaliacdo da dor pode ainda ser realizada através da
mnemonica PQRSTU, correspondente aos 6 itens: Precipitantes, Qualidade, Regido,
Severidade, Timing e Compreenséo.

1- Precipitantes: refere-se aos fatores que provocam a dor e também aos agravantes, isto
é, aquilo que a pessoa estava a fazer quando surgiu a dor e o que intensifica ou alivia a
dor.

2- Qualidade: refere-se ao tipo de dor sentida (p. ex.: aguda, dolorosa, ardente, etc.);

3. Regido: local onde a dor estd concentrada, sendo normalmente facil de identificar
(exceto em determinadas situacGes, tais como a dor visceral), podendo ser nomeada ou
apontada pela pessoa.

4. Severidade: refere-se a gravidade ou intensidade da dor, podendo ser avaliada mediante
varias escalas, nomeadamente a escala numerica.

5. Timing (Tempo): refere-se ao comego, duragéo e frequéncia da dor. A sua identificagéo
possibilita averiguar se a origem da dor é aguda ou cronica, bem como a gravidade da
situacao.

6. Compreensdo: percecdo ou entendimento do problema por parte da prépria pessoa ou
experiéncia cognitiva da dor.

Mackway-Jones et al. (2013) descreveram as vantagens e desvantagens da utilizacdo das

escalas de avaliacdo da dor (Quadro 1).

Quadro 1.
Vantagens e desvantagens do uso das escalas de avalia¢do da dor
Escalas Vantagens Desvantagens
Escalas verbais - Permite obter uma | - A utilizacdo de uma Unica

(numeéricas ou qualitativas)

pontuacdo que é facilmente
analisada pelo enfermeiro;
- E provavel que produza
dados fiaveis;

- Pode ser adaptada a

criangas.

palavra de uma lista
limitada pode néo refletir a
dor que o paciente esta a
sentir;

- Nao é adequada para
pacientes que ndo falam o

idioma local;
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- E a avaliacéo subjetiva do

paciente.
Escalas visuais analdgicas | - Facil e rapida de utilizar e | - Alguns doentes
pontuar; consideram a EVA

- Podem ser mais sensiveis | demasiado abstrata para

do que descritores verbais; | para utilizar,
- Se utilizadas | nomeadamente 0s que
corretamente, séo | sofrem de dores fortes,
reprodutiveis e fiaveis. 0S que tém  menos
habilitacdes literarias ou

0S que tém uma
coordenacao motora
comprometida.

- Os idosos tém alguma
dificuldade na

utilizagdo destas escalas.

Fonte: Mackway-Jones et al. (2013)

Além das escalas acima mencionadas, Mackway-Jones et al. (2013) referem as Pain
Behaviour Tools (Escalas de Comportamento perante a Dor), que dizem respeito a
ferramentas desenvolvidas com base no principio de que os pacientes que sofrem de dor,
apresentam determinados comportamentos e alteracfes fisioldgicas. Estes instrumentos
permitem avaliar: (1) a resposta verbal; (2) a linguagem corporal; (3) a expressao facial;
(4) as alteracdes de comportamento; (5) o nivel de consciéncia; (6) alteracdes fisiologicas.
Existem varias ferramentas diferentes que se baseiam na combinacdo destes fatores. As
Pain Behaviour Tools ttm como vantagem poderem ser usadas por pacientes com
problemas de comunicacdo. Em termos de desvantagens, sdo escalas complexas e, por
conseguinte, a comparacao e a pontuacao podem ser mais dificeis. Além disso, a avaliagdo
subjetiva do paciente néo é incluida na sua avaliacdo, sendo que é dificil garantir que s6 a
dor esta na base das alteracGes observadas. Por fim, estas escalas demoram mais tempo a
ser aplicadas relativamente as outras, podendo o processo demorar até 15 minutos
(Mackway-Jones et al., 2013).
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Entre os instrumentos utilizados para a avaliacdo e gestdo da dor no SU por enfermeiros
mais utilizados em Portugal, Mota et al. (2020) referiram os seguintes: a Escala de
Avaliacdo Numeérica (EAN); a Escala de Faces (EF); a Escala Visual Analogica (EVA); a
Régua da Dor; a Escala Qualitativa (EQ); a Behavioral Pain Scale (BPS); e a Pain
Assessment in Advanced Dementia (PAINAD) (Mota et al., 2020).

No estudo de Baptista e Ferreira (2021) os enfermeiros relataram como estratégias de
avaliacdo de dor dos doentes o uso de escalas como a EAN e a EF (com maior incidéncia
nas criangas) e a Behavioral Pain Scale (BPS) e o Critical-Care Pain Observation Tool
(CPOT Scale). No estudo de Figueira et al. (2022), a EAN foi o instrumento mais utilizado
pela equipa de enfermagem no SU. Nesse estudo, a dor foi registada no momento da
triagem em 39,05% dos episodios. No momento da triagem 26,66 % das pessoas referiram
dor ligeira, 3,80 % dor moderada e 0,95 % dor severa. Dos restantes 60,95 % dos episodios
em que nédo foi registada dor, 11,43 % referiram-se a pessoas triadas pelo fluxograma
branco, em que por definicdo ndo é possivel registar na queixa a avaliacdo de dor (Figueira
etal., 2022).

Segundo Karcioglu et al. (2018), a EAN permite obter dados facilmente registaveis e
intuitivamente interpretaveis, que cumprem os critérios normativos para a avaliacdo e
registo da dor. Mesmo na fase cadtica pré-hospitalar, esta escala numérica permite uma
avaliacdo fiavel, respeitando os niveis de dor dos doentes. Além disso, as dificuldades
minimas de traducéo linguistica apoiam a utilizacdo da EAN em varias culturas e linguas
(Karcioglu et al., 2018).

A EVA, um dos instrumentos mais usados para avaliar a gravidade da dor e o grau do
alivio da dor no SU, é facil de utilizar, dispensando a utilizacdo de aparelhos sofisticados.
E, igualmente, um instrumento muito sensivel na identificacdo dos resultados do
tratamento e os seus resultados podem ser analisados através de testes paramétricos.
Apesar de este instrumento ser adequado para utilizagdo em criancas mais velhas e adultos,
a necessidade de uma marcacao e de se poder visualizar e marcar a linha, pode tornar a
utilizacdo da EVA pouco pratica em situacbes de emergéncia. Por outro lado, a maioria
dos especialistas acredita que a EVA oferece poucas vantagens praticas em relacdo aos
relatdrios verbais na prética clinica (Karcioglu et al., 2018).

De acordo com Mackway-Jones et al. (2013), a ferramenta ideal para se utilizar num
servico de urgéncia deve ser simples e répida de utilizar, deve ter sido validada e permitir

obter resultados fiaveis e reprodutiveis, os quais devem ter em conta quer os dados do
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paciente como o0s do observador. Assim, para estes autores, a ferramenta ideal deve:
avaliar a intensidade da dor e 0s seus efeitos sobre a funcdo normativa da pessoa; combinar
0 uso de descritores verbais e uma escala analogica visual; ser rapida e facil de usar;
promover o dialogo entre o enfermeiro e o paciente, encorajando este ultimo a sentir que
a sua dor esta a ser levada a sério; gerar uma classificagdo que facilita a sua avaliag&o;
gerar resultados rapidos e faceis de registar; ser facilmente adaptado para utilizacdo em

criancas (Mackway-Jones et al. 2013).

2.2 Fatores que influenciam a sensagéo de dor

Tal como anteriormente mencionado, existem muitos fatores que interferem na dor.
Diversos estudos, em mdaltiplos contextos tém sido efetuados no sentido de perceber
melhor quais sdo esses fatores. Analisa-se o estudo de Joel et al. (2015) que teve como
objetivo analisar os fatores que influenciam a percecdo da dor em pacientes que
frequentavam um centro de dor e uma unidade de cuidados paliativos. A populacédo era
composta por pacientes com doencas terminais como cancro, virus da imunodeficiéncia
humana (HIV), insuficiéncia cardiaca e renal graves, entre outras, que apresentavam dor
e compareciam a unidade para tratamento e acompanhamento. Os resultados desse estudo
mostraram, entdo, que o nivel de consciéncia, a idade, a escolaridade e as praticas culturais
tiveram influéncia significativa na percecdo de dor desses pacientes.

O estudo de revisao de literatura de Quintanilla e Vasquez (2019), acerca dos fatores que
interferem na dor musculosquelética, reporta os seguintes:

- Cognitivo- afetivos: pessoas com perturbacdes cognitivo-afetivas, tais como problemas
comportamentais, emocionais, consumo de alcool e perturbacéo do sono, descrevem a dor,
de um modo geral, mais intensa e em mais que uma parte do corpo, além de relatarem
maior limitacdo nas suas atividades diarias;

- Depressédo e ansiedade: estas perturbacBes tém sido associadas ao aumento da dor e a
uma pior qualidade de vida;

- Neuroticismo e percecéo de stress: tém sido associadas com relatos de dor mais intensa;
- Fatores sociais: dentro destes fatores, as pesquisas tém-se focado no estudo da relagéo
entre o0 ambiente de trabalho e a dor.

- Relagdes interpessoais e suporte social: o fraco apoio social, sobretudo no trabalho, tem

sido associado a niveis mais elevados de dor musculosquelética, sobretudo em mulheres.
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Por sua vez, uma reduzida participagéo social tem sido associada ao aumento significativo

de dores, bem como conflitos familiares, desigualdade de género e insatisfacdo laboral.

- Fatores culturais: dentro destes incluem-se o nivel socioecondmico (NSE) que apareceu,

em alguns estudos, relacionado com a dor.

Shankland (2011),

no seu estudo, identificou oito fatores que influenciam o

comportamento na dor: Relacdo do doente com o profissional; Género; Familia; Etnia e

cultura; Experiéncias anteriores; Idade; Emocional/psicologico e a Genética.

Para melhor entendimento, esses fatores sao descritos no quadro que se segue (Quadro 2).

Quadro 2.

Fatores que influenciam o comportamento da pessoa com dor

Relacéo

Profissional/

Se o paciente confiar no médico, enfermeiro, terapeuta ou outro

profissional de salde que o esta a assistir, as reagdes a dor por parte

paciente deste podem ser bem diferentes dos casos em que ndo existe uma
relacdo de confianca. O profissional de saude pode desenvolver e
melhorar essa relacdo de confianca com o paciente através do
desenvolvimento das suas competéncias interpessoais (p. ex.:
comunicacéo interpessoal, empatia, etc.).

Género O género feminino parece ter uma maior tolerancia a dor em relacéo ao
género masculino.

Familia A aprovacéo e o apoio familiar influenciam em grande medida a forma
como um paciente percebe e reage a dor.

Etnia e | Apesar de ndo haver diferencas étnicas ou culturais na capacidade de

cultura se discriminar estimulos dolorosos agudos, existem diferencas na

interpretacdo de tais estimulos e, por conseguinte, no comportamento
de dor manifestado. As reacdes fisiologicas, emocionais, psicolégicas
e até espirituais a dor e ao sofrimento podem ser parcialmente
determinadas culturalmente. Aqui incluem-se as crencas religiosas e a

espiritualidade.

Experiéncias

As experiéncias anteriores podem influenciar bastante o

anteriores comportamento de dor, tanto anatomicamente como psicologicamente.
Por exemplo, uma representacdo mental de eventos dolorosos depende
muito de informacdes de experiéncias passadas.

Idade As pessoas parecem sentir mais dor com o aumento da idade.
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Emocional/

O medo, a ansiedade, as perturbagdes do sono e outras perturbacées

psicoldgico emocionais e psicoldgicas podem condicionar a forma como o paciente
percebe e reage a dor. Por exemplo, pacientes ansiosos podem reagir de
forma mais exagerada a dor.

Genetica A constituicdo genética da pessoa pode influenciar a forma como a dor

é percebida.

Fonte: Shankland (2011).
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AVALIACAO DA DOR EM SERVICOS DE URGENCIA: TRIAGEM DE
MANCHESTER

Os Servicos de Urgéncia (SU) sdo considerados como que a porta de entrada do Sistema

Nacional de Saude. Sendo grande consumidor de recursos humanos e financeiros,
condicionando, em muitos hospitais, o funcionamento regular de todos os outros Servicos
de Acdo Medica, do Ambulatério e dos Meios Complementares de Diagnostico e
Terapéutica (Direccdo-Geral da Saude, 2001).

O SU ¢, frequentemente, a linha da frente no que concerne ao contacto do paciente com o
servico de salde, observando-se uma afluéncia cada vez maior e um aumento das
exigéncias de qualidade em simultaneo com a reducéo de custos. Os SU caracterizam-se,
normalmente, por ambientes de trabalho cadticos, com uma carga de trabalho bastante
elevada (Brazédo et al., 2016).

A dor é um dos principais motivos de procura de cuidados de saide no SU e, nesse
contexto, os enfermeiros tém um papel fundamental na promocdo e intervencdo no
controlo da dor, uma vez que sdo profissionais que detém uma relacao privilegiada com
0s pacientes (Figueira et al., 2022).

Segundo a Administracdo Central do Sistema de Salde (2015) o Servico de Urgéncia tem
por objetivo a rececdo, diagnostico e tratamento de doentes acidentados ou com doencas
subitas que necessitem de atendimento imediato em meio hospitalar. Os SU séo estruturas
fisicas organizadas, com recursos materiais e humanos disponiveis para cuidar de pessoas
em situacBes urgentes e emergentes, através de cuidados eficazes, eficientes e equitativos
(DGS, 2001b).

O Despacho n.° 10319/2014 de 11 de agosto considera trés tipologias de servico de
urgéncia, organizadas por ordem crescente de recursos e de capacidade de resposta. A
primeira denominada por servico de urgéncia basico (SUB) sdo o primeiro nivel de
resposta a situa¢fes de urgéncia, com maior proximidade da populacdo, constituindo um
nivel de abordagem e resolucdo das situagcbes mais simples e mais comuns de urgéncia.
Segue-se a segunda tipologia designada por servico de urgéncia medico-cirurgico
(SUMC) ¢ o segundo nivel de acolhimento das situa¢des de urgéncia, devendo existir em
articulacdo com os outros dois niveis de resposta. Deste modo, promove apoio
diferenciado a rede de SUB e referencia para SUP situagdes que necessitem de cuidados

mais diferenciados ou apoio de especialidades ndo existentes no SUMC, conforme
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definido nas redes de referenciacdo. Por ultimo temos o Servico de Urgéncia Polivalente
(SUP) definido como o nivel mais diferenciado de resposta as situacdes de urgéncia e
emergéncia. Esta valéncia deve estar assegurada a uma distancia temporal de acesso de 60
minutos, no mé&ximo, entre qualquer local do territrio nacional e um SUMC ou SUP.

A dor € um dos principais motivos para a procura de cuidados de saude, sendo que 0s
Servicos de Urgéncia recebem diariamente um nimero extremamente elevado de pessoas
com dor, associada ou ndo a um fator especifico (DGS, 2008a). De forma geral o primeiro
contato da pessoa com dor com um profissional de saide é no momento da triagem.

A dor, e em especial a dor aguda é um dos principais motivos de procura pelos servigos
de salde, em especifico o SU, sendo que as dores intensas sdo as mais prevalentes nas
queixas relatadas por pacientes (Coelho & Pereira, 2017).

O acesso em massa dos doentes ao SU, quer sejam urgentes ou ndo, € uma realidade cada
vez mais presente, que resulta numa sobrecarga dos servigos. Esta sobrecarga ou
sobrelotacdo no SU traz consigo efeitos negativos, tais como o0 atraso no atendimento dos
pacientes que necessitam de atencdo médica imediata, dando prioridade a outros doentes
gue ndo necessitam desse tipo de cuidados urgentes. De modo a solucionar esse problema,
os hospitais tém instituido sistemas de triagem, cuja finalidade é identificar os doentes que
precisam de atendimento urgente, garantindo-lhes um atendimento rapido (Cabrera,
2017). Segundo Mackway-Jones et al., (2013) a triagem € uma parte essencial da gestdo
do risco clinico em todos os servigos quando a carga de trabalho excede a disponibilidade
clinica. A Triagem de Emergéncia promulga um sistema que fornece um método ensinavel
e auditavel de atribuicdo de prioridade clinica em ambientes de emergéncia. Nao foi
concebida para avaliar se os doentes se encontram adequadamente no contexto das
urgéncias, mas para garantir que aqueles que necessitam de cuidados 0s recebem
rapidamente de forma adequada. Pode ser utilizada para monitorizar os cuidados e para
sinalizar fluxos de cuidados - estes serdo determinados pela oferta local e pela
disponibilidade efetiva (Mackway-Jones et al., 2013).

Dentro dos grandes modelos de escalas de triagem hospitalar usados a nivel mundial,
incluem-se os seguintes: a Australasian Triage Scale , a Canadian Triage and Acuity Scale
(CTAS), a Emergency Severity Index (ESI) e a Manchester Triage System ou sistema de
triagem de Manchester (MTS) (Silva, 2009 citado por Carvalho, 2016). Cada pais utiliza
a escala de triagem que considera ser mais adequada a sua populagéo, sendo que em

Portugal, a mais utilizada é o sistema de triagem de Manchester (Carvalho, 2016).
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O Protocolo de Triagem de Manchester foi desenvolvido na década de 90, em Manchester
(Reino Unido), com o objetivo primordial de estabelecer um consenso entre médicos e
enfermeiros no SU, com o intuito de criar normas de triagem com base na determinacao
do risco clinico (GPT, 2010).

O sistema de triagem de Manchester permite a identificacdo prioritaria clinica, bem como
a determinacdo do tempo adequado até a observacdo médica, tanto em situacdes de
funcionamento normativo do SU como em situacfes catastréficas. De um modo geral, a
sua metodologia consiste em registar a queixa inicial do utente e seguir o respetivo fluxo
de decisdo. O sistema de triagem de Manchester possui 52 fluxogramas para os diversos
problemas manifestados, sendo que sete deles sdo especificos para criancas e dois para
situacOes de catastrofe. Tendo como base a queixa inicial do paciente, segue-se a selecao
do fluxograma mais adequado a situacao apresentada (Costa et al., 2022). De um modo
geral, o método de triagem de Manchester, tal como qualquer outro, ndo tem como
objetivo estabelecer um diagndstico, mas sim uma prioridade clinica baseada na
identificacdo dos problemas (GPT, 2010).

O sistema de triagem de Manchester esta implementado em Portugal desde o ano 2000.
Encontra-se regulamentado pelo Despacho n.° 10319/2014, de 11 de agosto, do Secretério
de Estado Adjunto do Ministro da Saude, que definiu como obrigatdria a implementacéo
de sistemas de triagem de prioridades no SU, assim como pelo Despacho n.° 1057/2015,
de 2 de fevereiro, do Secretario de Estado Adjunto do Ministro da Salde, que estabeleceu
0s prazos para a implementacao do sistema de triagem de Manchester (DGS, 2015).
Segundo o Grupo Portugués de Triagem (GPT, 2010), a Triagem é um protocolo de
classificacdo de prioridades, existente nos SU, tem como objetivo priorizar o doente
guanto ao risco clinico, estabelecendo uma prioridade no seu atendimento. Esta avaliacdo
é feita segundo as queixas apresentadas, 0s sinais e sintomas exibidos pelo doente.

A triagem deve ser efetuada por médico e/ou enfermeiro, apds frequéncia e
aproveitamento em curso de formacdo especifico, sendo que em Portugal é
maioritariamente realizada por enfermeiros (DGS, 2015).

A tomada de decisdo envolve cinco passos: identificacdo do problema, colheita e analise
das informacgdes, avaliacdo das alternativas e selecdo de uma delas para implementacéo,
implementacdo da alternativa selecionada e monitorizagdo e avaliacdo dos resultados.
Com isto pretende-se definir o nivel de prioridade, identificando os critérios de gravidade

de forma objetiva e sistematizada (GTP, 2010). A tomada de decisdo é uma parte
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fundamental e indissociavel da pratica médica e de enfermagem, que requer reflexdo e
intuicdo baseados em conhecimentos e competéncias profissionais. Neste &mbito, espera-
se que os clinicos utilizem as informacdes que recolhem dos doentes e avaliem
criticamente as suas a¢Ges em funcgdo da sua decisdo (Mackway-Jones et al., 2013). Este
método consiste em identificar a principal queixa do doente devemos escolher o
fluxograma mais adequado de entre 0s 52 existentes, passando & recolha e analise de mais
informacao para que seja selecionado o discriminador. Estes estdo presentes sob a forma
de questbes, sendo que a avaliacao é efetivada quando é encontrado o grau mais elevado
de resposta positiva a pergunta do discriminador, sendo automaticamente atribuida uma
prioridade. Os discriminadores iniciais permitem determinar as prioridades mais elevadas.
A utilizacdo deste protocolo permite a atribuicdo de cinco prioridades, com designacao,
cor e tempo alvo respetivos, como colocado no seguinte quadro (GPT, 2010). Os
discriminadores sdo fatores que discriminam os pacientes de modo a possibilitar a sua
alocacdo a uma das cinco prioridades clinicas, que podem ser gerais ou especificas. Os
gerais aplicam-se a todos os pacientes, independentemente da sua situacao e levardo o
profissional a atribuir a mesma prioridade clinica. Os discriminadores especificos, por sua
vez, sdo aplicaveis a situacdes individuais ou a pequenos grupos, e tendem a relacionar-se
com caracteristicas-chave de condicGes particulares. Assim enquanto a dor intensa € um
discriminador geral, a dor cardiaca e a dor pleuritica sdo sdo discriminadores especificos.
A compreensdo correta dos discriminadores é fundamental para a realizacdo adequada do
processo de triagem (Mackway-Jones et al., 2013).

Do ponto de vista dos pacientes, a dor € um fator importante na determinacédo da prioridade
clinica e, por conseguinte, é utilizada como discriminador geral nos fluxogramas. Em
termos gerais, o discriminador dor emergente (vermelho), implica uma dor insuportavel
e, por esse motivo, é mais urgente; enquanto o discriminador amarelo refere-se a uma dor
suportavel, mas intensa (Mackway-Jones et al., 2013). No quadro 3 apresenta-se 0

protocolo efetuado na triagem para atribuicdo de prioridades de atendimento no SU.
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Quadro 3. Protocolo na Triagem para atribui¢cdo de prioridades de atendimento

no servigo de urgéncia

NUmero Nome Questodes Cor Tempo-

Alvo

1 Emergente Compromisso  da  via | Vermelho 0 minutos
aerea?

Respiracdo ineficaz?
Choque?
Crianca que n&o responde?

Convulsdo atual?

2 Muito Grande hemorragia | Laranja 10 minutos
urgente incontrolavel?

Alteracdo do estado de
consciéncia de novo?
Crianca muito quente?
Adulto muito quente?

Dor severa?

Convulsdo atual?

3 Urgente Pequena hemorragia | Amarelo 60 minutos
incontrolavel?
Histdria inapropriada?
Vomitos persistentes?
Adulto quente?
Crianga quente?

Dor moderada?

4 Pouco Subfebril? Verde 120 minutos

urgente VOmitos?

Dor ligeira (menos de 7
dias)?

Problema recente?

5 Né&o urgente | N/A Azul 240 minutos

Fonte: GPT (2010)
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A cor vermelha indica que a pessoa necessita de atendimento imediato; a cor laranja, que
a pessoa necessita de atendimento praticamente imediato; a cor amarela, que a pessoa
necessita de atendimento rapido, embora possa aguardar; a cor verde indica que a pessoa
pode aguardar atendimento ou ser encaminhada para outros servicos de saude; e, a cor
azul indica, tal como a cor verde, que a pessoa pode aguardar atendimento ou ser
encaminhada (GPT, 2010).

Este protocolo determina uma avaliacdo inicial da dor quanto a sua intensidade, néo
prevendo, no entanto, reavaliacGes posteriores. Apesar da pouca informacao disponivel
sobre a dor sentida pelos doentes, faz parte deste protocolo a avaliagdo da dor como
questdo importante por varias razoes:

“A maior parte dos doentes que vem as urgéncias sente qualquer grau de dor. O grau de
dor influencia a prioridade. A gestdo adequada da dor é um critério-chave para a satisfacdo
do doente. O doente com dor pode tornar-se agitado e agressivo. O doente com dor € uma
fonte de desestabilizacdo para o pessoal e para os outros doentes. Por parte do doente ha
a expectativa de que a sua dor seja tratada” (GPT, 2010, p. 43).

A avaliacdo da dor é parte integrante do processo de triagem. A maioria das pessoas que
se dirigem ao SU sentem dor, sendo que a sua intensidade e demais caracteristicas terdo
influéncia na prioridade de triagem atribuida. No protocolo de triagem de Manchester, ha
fluxogramas para 0s quais a dor é queixa principal e simultaneamente discriminador de
atribuicdo de prioridade elevada sendo estes: Cefaleia, Dor abdominal, Dor Lombar e Dor
Toracica. Nestes a dor assume papel influente na avaliacdo do risco e atribuicdo de
prioridade: dor severa (prioridade laranja — muito urgente) ou dor moderada (prioridade
amarela — urgente).

Para este efeito é avaliada a dor através de uma escala, unidimensional, avaliando a
intensidade, e os seus efeitos na atividade fisica da vida quotidiana e estado emocional da
pessoa, através da régua da dor. Esta consiste numa escala entre 0 e 10 niveis de dor, em
que o 0 significa “sem dor” e o 10 a “pior dor” ja sentida pelo doente. Para efeitos de
registo é considerado dor ligeira entre 1-4 (Pouco urgente), dor moderada entre 5-7
(urgente) e dor severa entre 8-10 (muito urgente) (GPT, 2010).

Por toda a complexidade desta tematica, a avaliagcdo da dor em contexto de urgéncia é um
processo que exige treino e pericia, existindo restricdes especiais neste ambiente, que
refletem a natureza da urgéncia da situacéo de salde da pessoa e a falta de tempo para a

avaliacdo, sendo fundamental uma incluséo precisa da dor numa das categorias, a fim de
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serem prestados cuidados atempados. E importante que os profissionais tenham
ponderacao fatores que influenciam a pessoa na sua percecdo e comunicacéo da dor, como
a idade, experiéncia prévia de dor, cultura, ansiedade, interrupcao das atividades normais
da pessoa, estado consciéncia, antecedentes pessoais, dificuldades na comunicacao verbal,
entre outras. Por outro lado, outra dificuldade € sentida pelo facto das pessoas poderem
sentir-se pressionadas a dizer que tém dor para justificar a sua ida ao Servi¢o de Urgéncia,
ou que a sua intensidade € mais elevada para serem classificados com uma prioridade
superior, que implicitamente resultaria num tratamento mais rapido. H& ainda referéncia
a que a pessoa com dor pode tornar-se agitada e agressiva e constituir-se como uma fonte
de destabilizacdo para os profissionais e outros utentes. (GPT, 2010). De acordo com
Coelho e Pereira (2017), a atuacao do enfermeiro do SU na gestdo da dor deve pautar-se
por: classificar o risco; prestar uma assisténcia humanizada; planear intervencoes
adequadas; e possuir conhecimento técnico e cientifico.

Segundo Mackway-Jones et al., (2013), o enfermeiro da triagem deve ter em consideracao
uma série de fatores que condicionam a perce¢do que o paciente tem a sua dor,
nomeadamente:

(1) Idade — as criangas, por exemplo, podem imaginar o pior resultado da sua dor,
utilizando, muitas vezes, o pensamento catastréfico, 0 que aumenta a sua ansiedade e o
medo e, consequentemente, a sua percecao da dor. No caso de pessoas idosas, que sofrem
de diversos problemas de dor, podem considerar um nivel de dor significativo como sendo
normal. Assim, é importante que o enfermeiro possua competéncias adequadas ao nivel
da avaliacdo da dor, reconhecendo os pacientes cuja idade interfere na avaliacdo da dor e
percebendo como € que isso pode ser ultrapassado.

(2) Experiéncias anteriores de dor — muitos pacientes sdo condicionados pelas suas
experiéncias passadas de dor, podendo comparar a dor atual com episédios anteriores mais
ou menos graves. Entdo, o enfermeiro deve saber reconhecer se o paciente ja teve uma dor
semelhante anteriormente e apurar o que esta difere da atual dor sentida. Também deve
procurar saber como é que o paciente lidou com a dor antes.

(3) Cultura - o comportamento perante a doenca e, consequentemente, perante a dor, tem
uma componente cultural forte e, em virtude das diferentes influéncias culturais e sociais,
nem todos os individuos exprimem a dor do mesmo modo. O comportamento de dor
continua a ser reforcado ao longo da vida pelo grupo social a que o individuo pertence.

Este facto identifica uma dificuldade particular em confiar em ferramentas de avaliacéo
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que consideram apenas a avaliagdo subjetiva do paciente (ou do enfermeiro). Como tal, é
importante que o enfermeiro saiba reconhecer a sua prépria cultura e a do paciente e como
é que isso afeta a percecdo da dor deste, bem como a sua propria interpretacao.

(4) Ansiedade - existe uma associacao entre niveis elevados de ansiedade e uma pontuagao
elevada de dor. Os pacientes podem sentir-se ansiosos por uma grande variedade de razdes
(p. ex.: podem estar preocupados pelo efeito da doenca). Ha vantagens consideraveis em
abordar a dor do doente na triagem, na medida em que paciente vé, logo na primeira
oportunidade, que a sua dor esta a ser levada a sério. A tranquilizacéo e a explicagdo do
enfermeiro da triagem nesta altura podem contribuir para reduzir efetivamente o nivel de
dor. Portanto, é importante que o enfermeiro saiba identificar o nivel de ansiedade do
paciente, 0 que estd a causar essa ansiedade e de que forma isso afeta o paciente.

(5) Interrupcao das atividades quotidianas do paciente — qualquer individuo funciona num
nivel que ele considera normativo e, a dor pode destruir a capacidade deste atuar nesse
nivel, o que tem impacto no seu bem-estar fisico, mental e emocional, bem como na sua
situacdo financeira e na sua posicao na sociedade. Assim, a percecdo do paciente sobre a
sua dor serd influenciada pela forma como a dor o impossibilitara de funcionar
normalmente. Contudo, podera ndo ser possivel avaliar de imediato e de forma concreta o
nivel de interrupcéo de funcionamento das atividades. Porém, o enfermeiro pode ajudar o
paciente a se focar no efeito da dor, colocando perguntas pertinentes, tais como “De que
forma a dor o impede de comer/ beber/ dormir/ respirar corretamente?” ou “Em que
medida a dor o impede de trabalhar/ estudar normalmente?”. Se o paciente classificar a
sua dor em “10”, sendo que, no entanto, consegue realizar todas as suas atividades de
forma normal, o enfermeiro deve considerar outros fatores que podem estar a influenciar
a avaliacdo do paciente sobre a dor.

(6) Outras consideragdes — alguns pacientes podem ndo conseguir participar do processo
de avaliacdo da sua dor por varios motivos, tais como confusdo mental, dificuldades de
aprendizagem, angustia extrema ou falta de compreensdo do idioma. Portanto, o
enfermeiro deve considerar cada paciente como um individuo e pensar em outras
ferramentas que podera usar para fazer a avaliacio da dor. E importante que o enfermeiro
reconheca que cada avaliacdo é unica e que ndo existe uma ferramenta apropriada para
cada paciente. Como tal, ele deve pensar em outros métodos de avaliagdo de dor mais

apropriados em funcéo do paciente.
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PARTE Il - ESTUDO EMPIRICO
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1. METODOLOGIA

O método cientifico consiste num sistema de regras e processos no qual se baseia a
investigacdo. E um processo sistematico que permite examinar fendmenos com vista a
obter respostas para questdes precisas que merecem uma investigacdo. Quando baseada
na préatica profissional e nos problemas sentidos, acaba por produzir conhecimento na
tentativa de diminuir as lacunas existentes (Fortin, 2009).

A metodologia é a explicacdo detalhada de toda acéo a desenvolver durante o trabalho de
pesquisa. E essencial descrever os procedimentos a serem seguidos e a sua organizagao
varia de acordo com a especificidade dessa mesma pesquisa. Assim, deve ser escolhida
em funcdo dos objetivos de investigacdo, dos resultados esperados e do tipo de analise que
se deseja efetuar.

Neste capitulo, serdo apresentados 0os métodos e técnicas utilizadas na pesquisa realizada,
bem como os procedimentos adotados para garantir a validade e a confiabilidade dos dados
obtidos. Além disso, serdo examinados o0s aspetos envolvidos no processo de pesquisa,
que devem ser observados para assegurar a integridade dos participantes e a confianca do
estudo.

1.1. Tipo de estudo

Com base nos objetivos delineados, foi realizado um estudo epidemiolégico descritivo
transversal correlacional, de carater quantitativo. O modelo de investigacdo quantitativo é
caracterizado, entre outros, por: utilizar como instrumentos de recolha de dados o
questionario, com escalas de Likert; usar como procedimentos de andlise de dados a
estatistica descritiva e inferencial, mediante programas como o SPSS, o Excel, o R, etc.;
e por recorrer a tabelas em formato numérico, graficos e/ou figuras na apresentacdo dos
dados como forma de resumir a informacao e facilitar a compreensdo da mesma (Hameed,
2020).

Os estudos epidemiolégicos tém como proposito compreender que fatores de risco estdo
relacionados a uma doenca ou condicdo especifica e como esta pode ser prevenida em
determinados grupos de individuos. Os estudos epidemiologicos podem ser utilizados por
varias raz0es, tais como para avaliar a frequéncia de uma doenga e encontrar associagdes

que indiquem possiveis causas de uma doenca. A epidemiologia é essencialmente
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multidisciplinar e utiliza conhecimentos da biologia, sociologia, estatistica e outros
dominios (Stram, 2014).

Este estudo apresenta um carater descritivo, uma vez que se destina a descrever a
distribuicdo de uma ou mais variaveis, sem ter em conta qualquer hipotese de causa ou
outra (Aggarwal & Ranganathan, 2019). De acordo com Omair (2016), os estudos
descritivos sdo Uteis para descrever de forma simples as caracteristicas desejadas da
amostra que esta a ser estudada. Por exemplo, s@o Uteis para identificar os fatores de risco
que podem estar associados a uma doenca. Os estudos descritivos podem, também, gerar
hip6teses sobre os provaveis fatores de risco de uma doenga, muito embora ndo possam
ser utilizados para testar a hipdtese de a doenca estar realmente associada ao fator de risco
(Omair, 2016).

Os estudos correlacionais verificam a existéncia de relacdo entre duas ou mais variaveis
quantificaveis, mas ndo estabelece uma relagdo “causa-efeito”. Esta relacdo pode ser util
para a previsdo do valor de uma a partir do valor da outra (Fortin, 2003).

E importante notar que, embora seja um estudo epidemioldgico, ele concentra-se apenas
em uma andlise descritiva dos dados existentes e ndo em uma investigacdo de possiveis
fatores de risco ou determinantes da dor. Portanto, pode ser classificado como um estudo
epidemiolégico descritivo.

1.2. Populacdo e amostra

O estudo foi desenvolvido em dois servicos de urgéncia (basica e médico-cirurgica) de
duas unidades hospitalares que integram um Centro Hospitalar da regido centro de
Portugal.

A populacdo-alvo do presente estudo sdo os doentes que recorreram aos dois servicos de
Urgéncia referidos anteriormente, durante o periodo de um ano, entre janeiro e dezembro
de 2022, sendo 139149 situagdes de admissdo em urgéncia.

A nossa amostragem foi ndo probabilistica intencional pois irdo ser selecionados 0s
utentes segundo as caracteristicas que pretendemos para o estudo. Para constituicdo da
amostra, foram entdo selecionados os processos dos doentes adultos, com idade superior
a 18 anos que recorreram aos Servi¢os de Urgéncia bésica e urgéncia geral médico-

cirurgica com queixas de dor, durante a triagem de Manchester, sendo estes aspetos 0s
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1.3.

critérios de inclusdo. Assim a amostra foi constituida por 84309 utentes que recorreram

aos servigos de urgéncia com queixas de dor e com idade superior a 18 anos.

Instrumento de recolha de dados e variaveis do estudo

A construcdo e/ou a selecdo dos instrumentos de colheita de dados é extremamente
importante para o sucesso de qualquer investigacdo, devendo conter todos os aspetos
referentes aos dados a obter para dar resposta aos objetivos do estudo.

Como neste estudo se vai efetuar uma analise documental, optou-se pela construcdo de
um formulario/guido onde constam aspetos referentes as varidveis em estudo,
operacionalizadas (apéndice 1), nomeadamente relacionadas com as caracteristicas
sociodemogréficas do utente triado pelo sistema de Manchester, bem como com as
caracteristicas da dor.

Relativamente ao utente, como caracteristicas sociodemograficas foram apurados apenas
dados sobre o sexo e a idade. No que diz respeito as caracteristicas da dor, foram
recolhidos dados como Localizagdo da Dor, Fluxograma utilizado, Discriminador
utilizado, Prioridade de gravidade e Intensidade da dor. Estas variaveis sdo conseguidas
pela consulta da informacao dada pela plataforma da triagem de Manchester realizada em

cada episddio de urgéncia.

1.4. Procedimentos de recolha de dados e consideraces éticas

No presente estudo foi feita uma analise documental, presentes nos processos de utentes
atendidos no periodo de janeiro a dezembro de 2022 nos servicos de urgéncias, 0s quais
constam na plataforma do servigo, com os dados clinicos registados pelos enfermeiros que
efetuaram a Triagem de Manchester.

Qualquer investigacdo que envolve seres humanos levanta questdes morais e éticas.
Pretende-se que ao longo de todo o processo de investigagdo sejam respeitados 0S
principios éticos de anonimato dos dados, sendo estes exclusivamente usados para os fins
da investigacdo, garantindo que toda a informacdo recolhida serd tratada de forma
rigorosamente confidencial.

De forma a cumprir os pressupostos formais e éticos inerentes a realiza¢éo do estudo, apos

aprovado em comissdo de ética do Instituto Politécnico de Braganga, foi efetuado um
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pedido de autorizacdo formal dirigido ao Presidente do Conselho de Administracdo do
Centro Hospitalar do Centro de Portugal, acompanhado do projeto de investigacdo. Neste
sentido foram preenchidos pedidos especificos e protocolados pela comisséo de ética do
Centro Hospitalar Baixo VVouga, a fim de ser aprovada a execucao do presente estudo em
colaboragcdo com o Servigo Formacdo - Investigacdo e o gabinete de Controlo de Gestéo.
Os pedidos solicitados intitulados, de Acordo tipo de parceria no tratamento de dados
pessoais, Avaliacdo de impacto sobre a protecdo de dados modelo para a investigacao
clinica, Pedido de apreciacéo e parecer, Pedido de autorizacdo realizacdo de investigacéo,
Pedido de declaracdo realizagdo de investigacdo dirigido a cada servico de urgéncia e
Acordo tipo de parceria no tratamento de dados pessoais. No anexo | consta o documento
comprovativo com o parecer aprovado para a realizacdo do estudo proposto. Apos este
procedimento, foram solicitados ao gabinete de controlo e gestdo os dados pseudo-
anonimizados, enviados em formato Excel, a fim de serem tratados e dar resposta ao
objetivos do trabalho proposto.

Por fim pretendemos ainda salvaguardar os pressupostos da Convencao para a Protecao
dos Direitos do Homem e da Dignidade do Ser Humano face as Aplicacdes da Biologia e
da Medicina e da Declaracdo de Helsinquia da Associa¢do Médica Mundial.

A investigadora, bem como a sua orientadora cientifica, ndo consideraram existir qualquer
risco para os intervenientes.

Serdo identificados os processos de todos os utentes com referéncia de dor, 0s quais seréo
analisados quanto aos dados considerados no guido, a fim de recolher e analisar as
informacdes sobre o utente e sobre a dor avaliada e registada pelos enfermeiros no
momento da triagem de Manchester, de acordo com o0s objetivos do estudo. Serdo
consultados todos 0s processos existentes, mesmo que ndo contenham todos os registos

dos dados que pretendemos obter.

1.5. Procedimentos de analise dos dados

De acordo com Kaur et al. (2018), a analise de dados descritiva sdo uma parte essencial
da analise inicial dos dados e fornecem a base para se comparar variaveis com testes
estatisticos inferenciais. As analises de estatistica descritiva sdo usadas para resumir 0s
dados de modo organizado, descrevendo a relacdo entre as varidveis numa amostra ou

populacdo. Uma vez que este tipo de analises condensa os dados num resumo mais
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simples, permite que os decisores em matéria de cuidados de saude avaliem populacoes
especificas de uma forma mais facil de gerir (Kaur et al., 2018).

Para sistematizar e analisar a informacéo fornecida pelos dados, recorreremos, entao, a
estatistica descritiva. Esta torna mais facil a sintese da informacéo numérica de forma
estruturada, com o intuito de se obter uma imagem geral das variaveis medidas numa
amostra.

As técnicas estatisticas a utilizar foram os calculos de frequéncias absolutas e relativas, e
tabelas de cruzamento. Foi utilizado o teste de independéncia do qui-quadrado de modo a
inferir sobre potenciais associa¢des entre varidveis. O tratamento estatistico dos dados foi
realizado recorrendo a um programa informatico SPSS (Statistical Package for the Social
Sciences) versao 26.0. Os resultados obtidos foram apresentados sob a forma de quadros,

tabelas e graficos operacionalizados pelo software Microsoft Office 2017.
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2. APRESENTACAO E ANALISE DOS RESULTADOS

A andlise dos dados numa investigacdo é fundamental no fornecimento dos resultados do
estudo, sendo necessaria uma avaliacdo e interpretacdo (Fortin, 2009).

Ap0s a obtencdo dos dados, neste capitulo apresentam-se e analisam-se 0s mesmos, de
acordo com os objetivos delineados para o estudo. Estes ultimos apresentam-se como
subcapitulos a fim de se organizar toda a informacéo obtida através dos dados trabalhados.
Para sistematizar e analisar a informacé&o fornecida pelos dados, recorreremos, a estatistica
descritiva. Tornando assim mais fécil a sintese da informag&o de forma estruturada.

As técnicas estatisticas a utilizadas foram calculos de frequéncias absolutas e relativas e
tabelas de cruzamento. Foi ainda utilizado o teste de independéncia do qui-quadrado de

modo a inferir sobre potenciais associagdes entre variaveis.

2.1 Prevaléncia da dor dos utentes que acorreram aos servigos de urgéncia referidos no
ano de 2022

No ano 2022 deram entrada nos diversos servigos de urgéncia 139149 utentes, destes
17,26% (n=24023) na urgéncia basica e 55,67% (n=77465) na urgéncia geral. Assim
sendo, este estudo incidente nas urgéncias basica e geral reflete uma prevaléncia das
mesmas de 72,93%.

Tabela 1.
Distribuicéo dos registos de entradas de utentes nas urgéncias em estudo no ano 2022
Urgéncias n %
Urgéncia Basica 24023 17,26
Urgéncia Geral 77465 55,67
Urgéncia Ginecologia/ obstetricia 6352 4,56
Urgéncia Pediatrica 31113 22,36
Urgéncia Psiquiatrica 196 0,14
Total 139149 100
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Atendendo ao critério de exclusdo, menores de idade, apresenta-se na tabela 2, a
distribuicdo dos registos das urgéncias em estudo por menores e maiores de idade. Assim,

dos 101488 registos foram excluidos 6,42% (n=6520) refentes a menores de idade.

Tabela 2.

Distribuicéo dos registos de entradas de utentes nas urgéncias em estudo por idade, 2022

Urgéncias Menor de 18 anos  Pelo menos 18 anos Total
Urgéncia Basica 3362 20661 24023
Urgéncia Geral 3158 74307 77465

Total 6520 (6,42%) 94968 (93,58%) 101488 (100%)

Como o objetivo principal do trabalho incide nos doentes que chegam a urgéncia com dor
serdo excluidos os doentes sem dor, ou seja, 11,2% dos 94968, informacéo na tabela 3.

Tabela 3.
Distribuicéo dos registos de urgéncia por manifestacao de dor nos utentes da amostra
Dor n %
Sem dor 10659 11,2
Com dor 84309 88,8
Total 94968 100

Em suma, neste estudo consideram-se as urgéncias basica e geral, os registos dos doentes
com pelo menos 18 anos e com dor, ou seja, dos 139149 registos, sdo validados para o
estudo 84309, o que corresponde a 60,59% do total.

Podemos assim interpretar que mais de metade das ocorréncias de urgéncia no ano de 2022

correspondem a episddios de doentes com dor.

2.2. Caracteristicas sociodemograficas dos utentes que referiram dor

Apresenta-se na tabela 4 a distribuicdo dos doentes em analise por sexo e idade. Assim
dos 84309 utentes, 54,7% (n=46097) corresponde ao sexo feminino. Em termos de faixa
etaria observa-se que o maior nimero de registos ocorre entre 0s 45 e 54 anos, 15.2,0%
(n=12830), 25 e 34 anos, 14,8% (n=12441); e entre 0s 55 e 64 anos, 14,4% (n=12140).
Pela aplicacdo do teste de independéncia do qui-quadrado concluiu-se que o sexo do
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doente que recorre a urgéncia estava significativamente associado a idade, ¥=306,924;

p<0,001.

Tabela 4.
Distribuigédo dos doentes da amostra por sexo e idade

Sexo

Total
Idade (anos) Feminino Masculino n?:/il) ®)
n (%) n (%) x(p
18-24 4808 (10,4) 3606 (9,4) 8414 (10,0)
12441
- 44 (14,4 797 (15,2
25-34 6644 (14,4) 5797 (15,2) (14.8)
11782
- 1 13,4 4 (14
35-44 6198 (13,4) 5584 (14,6) (14,0)
12830
45-54 6704 (14,5 6126 (16,0
( ) ( ) (15,2) 306,924
12140 (0,000)
55-64 6483 (14,1) 5657 (14,8) (14.4)
10657
- 7(12,4 4 1
65-74 5697 (12,4) 960 (13,0) (12.6)
75-84 5476 (11,9) 4100 (10,7) 9576 (11,4)
Pelo menos 85 4087 (8,9) 2382 (6,2) 6469 (7,7)

Total

46097 (100,0)

38212 (100,0)

84309 (100)

x (p) — Estatistica do teste de independéncia qui-quadrado (nivel de significancia)

Na figura 4 encontra-se a piramide da amostra por sexo.

Figura 4.

Representacao da piramide populacional dos doentes da amostra por sexo
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2.3. Método utilizado pelos enfermeiros para a avaliacdo e registo da dor

Como anteriormente descrito utilizou-se a escala numérica da dor e a classificacdo por
pulseiras. Assim sendo, se na escala da dor a pontuacéo é 0 — ndo existe dor; entre 1 e 4,

dor ligeira, 5 a 7 a dor moderada e 8 a 10 dor severa. Na atribuicdo da pulseira, considera-

se verde (pouco urgente) em dor ligeira inferior a 7 dias; azul (ndo urgente) dor ligeira em

pelo menos 7 dias; amarela (urgente) dor moderada e laranja (muito urgente) a dor severa.

Assim sendo, tendo por base a tabela 5 concluiu-se que 43,7% (n=36815) dos doentes

apresentavam dor ligeira, 53,9% (n=45481) dor moderada e uma pequena parte, 2,4%

(n=2013) tinham dor severa.

Tabela 5.

Distribuigéo dos registos de urgéncia por intensidade da dor dos utentes da amostra

(escala numérica)

Intensidade da dor n %
Dor ligeira 36815 43,7%
Dor moderada 45481 53,9%
Dor severa 2013 2,4%
Total 84309 100%

Considerando os doentes com dor foi feita a classificagdo por cor da pulseira, tabela 6.

Assim dos 84309 doentes com dor registados na urgéncia foi atribuido a 22,0% (n=18540)

a pulseira verde, a 21,7% (n=18275) a azul, a maioria dos doentes com dor, 53,9%

(n=45481), teve a pulseira amarela e os restantes 2,4% (n=2013) a laranja.

Tabela 6.
Distribuicdo dos registos de urgéncia por nivel de urgéncia dos utentes da amostra (cor
da pulseira)
Nivel da urgéncia n %

Pouco urgente — pulseira verde 18540 22,0

Nada urgente — pulseira azul 18275 21,7

Urgente — pulseira amarela 45481 53,9

Muito urgente — pulseira laranja 2013 2,4

Total 84309 100
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2.4. Principais motivos da dor referida pelos utentes

Os motivos das idas ao SU séo registados na triagem de Manchester atraves do fluxograma
escolhido pelo enfermeiro, conforme a queixa referida pelo utente. Assim sendo foram
trabalhados esses mesmos para se conseguir responder ao presente objetivo.

Para os doentes com dor, 84309 registos, procurou-se identificar o motivo da dor que
estava associado a ida dos mesmos ao servico de urgéncia. Na tabela 7 apresentam-se 0s
resultados, verificando-se com a sua analise que o0 motivo mais frequente que leva o utente
a desloca-se e procurar ajuda no SU € o problema dos membros com 19.80% (n=16655),
seguindo-se a dor abdominal com 11.20% (n=9428), dor lombar 8,50% (n=7155),
cefaleias 8,10% (n=6840) e Dor de garganta 7.50% (n=6293)

Tabela 7.
Caracterizagdo dos motivos da ida & urgéncia

Motivo Total
1 - Agresséao 539
0,60%
11 - Crianca que néo se sente bem (P) 11
0,00%
13 - Diabetes 107
0,10%
14 - Diarreia e/ou vomitos 2686
3,20%
15 - Dispneia 4
0,00%
18 - Doengas sexualmente transmissiveis 33
0,00%
19 - Dor abdominal 9428
11,20%
2 - Alergias 170
0,20%
20 - Dor abdominal na crianca (P) 14
0,00%
21 - Dor cervical 897
1,10%
22 - Dor de garganta 6293
7,50%
23 - Dor lombar 7155
8,50%
24 - Dor testicular 279
0,30%
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25 - Dor toracica

4907

5,80%
26 - Embriaguez aparente 100
0,10%
27 - Erupcdes cutaneas 678
0,80%
28 - Estado de inconsciéncia / sincope 644
0,80%
29 - Exposi¢do a quimicos 15
0,00%
30 - Feridas 3186
3,80%
31 - Grande traumatismo 553
0,70%
32 - Gravidez 85
0,10%
33 - Hemorragia gastrointestinal 301
0,40%
34 - Hemorragia vaginal 78
0,10%
35 - Indisposicdo no adulto 3201
3,80%
36 - Infeccdes locais e abcessos 3068
3,60%
37 - Lesdo toraco-abdominal 1540
1,80%
38 - Mordeduras e picadas 677
0,80%
4 - Auto-agressao 4
0,00%
41 - Problemas estomatol6gicos 619
0,70%
42 - Problemas faciais 680
0,80%
43 - Problemas nos membros 16655
19,80%
44 - Problemas oftalmoldgicos 2319
2,80%
45 - Problemas de ouvidos 1500
1,80%
46 - Problemas urinarios 4175
5,00%
47 - Queda 3122
3,70%
48 - Queimaduras profundas e superficiais 238
0,30%
50 - T.C.E Trauma cranio-encefalico 1109
1,30%
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6 - Cefaleia 6840
8,10%
9 - Corpo estranho 399
0,50%
84309
100,00%

Total

2.5. Intensidade da dor verbalizada pelos utentes

A fim de se conseguir responder ao objetivo proposto, foram trabalhados os fluxogramas
e os discriminadores correspondentes a cada fluxograma, para se conseguir saber a
intensidade da dor referida pelos utentes que deram entrada do servigo de urgéncia.
Atendendo aos registos dos doentes com dor, procurou-se identificar o motivo da dor que
estava associado a intensidade da dor atribuida pela escala numérica. Na tabela 8
apresentam-se 0s resultados. Observa-se que na atribuicdo de dor ligeira destaca-se a dor
de garganta, 14,70% (n=5422); dor lombar, 6,50% (n=2395); os problemas nos membros,
15,70% (n=5789); problemas urinarios, 7,30% (n=2694) e a cefaleia, 10,10% (n=3724).
Na atribuicdo da dor moderada destacam-se as causas: dor abdominal, 14,30% (n=6508);
dor lombar, 9,70% (n=4395); dor toracica, 6,60% (n=2995); problemas nos membros,
23,20% (n=10530) e cefaleia, 6,70% (n=3059). Na atribuicao da dor severa destacam-se:
dor abdominal, 35,30% (n=711); dor lombar, 18,10% (n=365) e problemas nos membros,
16,70% (n=336). Como seria de esperar concluiu-se, pela aplicacdo do teste de
independéncia do qui-quadrado, que a causa da dor estava significativamente associada a
intensidade da dor atribuida, y=15123; p<0,001.

Tabela 8.
Distribuicdo dos registos da intensidade da dor por motivo da ida a urgéncia

. Dor
Motivo Ligeira Moderada Severa Total
1 - Agresséao 129 405 5 539
0,40% 0,90% 0,20%  0,60%
11 - Crianca que néo se sente bem (P) 8 3 0 11
0,00% 0,00% 0,00%  0,00%
13 - Diabetes 55 52 0 107
0,10% 0,10% 0,000  0,10%
14 - Diarreia e/ou vomitos 1587 1091 8 2686
4,30% 2,40% 0,40%  3,20%
15 - Dispneia 4 0 0 4
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0,00% 0,00% 0,00%  0,00%
18 - Doengas sexualmente transmissiveis 24 9 0 33
0,10% 0,00% 0,00%  0,00%
19 - Dor abdominal 2209 6508 711 9428
6,00% 1430% 3530% 11,20%
2 - Alergias o7 12 1 170
0,30% 0,20% 0,00  0,20%
20 - Dor abdominal na crianca (P) 6 8 0 14
0,00% 0,00% 0,00  0,00%
21 - Dor cervical 424 464 9 897
1,20% 1,00% 0,40%  1,10%
22 - Dor de garganta 5422 867 4 6293
14,70% 1,90% 0,20%  7,50%
23 - Dor lombar 2395 4395 365 7155
6,50% 9,70% 18,10% 8,50%
24 - Dor testicular 69 194 16 279
0,20% 0,40% 0,80%  0,30%
25 - Dor toracica 1833 2995 79 4907
5,00% 6,60% 3,90%  5,80%
26 - Embriaguez aparente 100 0 0 100
0,30% 0,00% 0,00%  0,10%
27 - Erupcdes cutaneas 514 162 2 678
1,40% 0,40% 0,10%  0,80%
28 - Estado de inconsciéncia / sincope 227 407 10 644
0,60% 0,90% 0,50%  0,80%
29 - Exposic¢do a quimicos 2 13 0 15
0,00% 0,00% 0,000  0,00%
30 - Feridas 1038 2089 59 3186
2,80% 4,60% 290%  3,80%
11 519 23
31 - Grande traumatismo 553
0,00% 1,10% 1,10%  0,70%
32 - Gravidez 26 51 8 85
0,10% 0,10% 0,40%  0,10%
33 - Hemorragia gastrointestinal 112 186 3 301
0,30% 0,40% 0,10%  0,40%
34 - Hemorragia vaginal 41 37 0 78
0,10% 0,10% 0,00  0,10%
35 - Indisposicao no adulto 2218 971 12 3201
6,00% 2,10% 0,60%  3,80%
36 - Infecgdes locais e abcessos 1288 1743 37 3068
3,50% 3,80% 1,80%  3,60%
37 - Lesdo toraco-abdominal 418 1097 25 1540
1,10% 2,40% 1,20%  1,80%
38 - Mordeduras e picadas 362 305 10 677
1,00% 0,70% 0,50%  0,80%
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4 - Auto-agressao 0 4 0 4
0,00% 0,00% 0,00  0,00%

41 - Problemas estomatologicos 290 324 5 619
0,80% 0,70% 0,20% 0,70%
42 - Problemas faciais 334 337 9 680
0,90% 0,70% 0,40% 0,80%
43 - Problemas nos membros 5789 10530 336 16655
15,70% 23,20%  16,70% 19,80%
44 - Problemas oftalmoldgicos 1507 790 22 2319
4,10% 1,70% 1,10% 2,80%
45 - Problemas de ouvidos 1127 372 1 1500
3,10% 0,80% 0,00% 1,80%
46 - Problemas urinarios 2694 1426 55 4175
7,30% 3,10% 2,70% 5,00%
47 - Queda 357 2694 71 3122
1,00% 5,90% 3,50% 3,70%
48 - Queimaduras profundas e 49 136 53 938
superficiais
0,10% 0,30% 2,60% 0,30%
50 - T.C.E Trauma cranio-encefalico 145 954 10 1109
0,40% 2,10% 0,50% 1,30%
6 - Cefaleia 3724 3059 57 6840
10,10% 6,70% 2,80% 8,10%
9 - Corpo estranho 180 212 7 399

0,50% 0,50% 0,30%  0,50%
36815 45481 2013 84309
100,00%  100,00% 100,00% 100,00%

Total

Atendendo aos registos dos doentes com dor, procurou-se identificar o discriminador que
estava associado a intensidade da dor atribuida pela escala numérica. Na tabela 9
apresentam-se os resultados. Observa-se que na atribuigéo de dor ligeira destacam-se com
pelo menos 450 registos: “adulto quente” (n=458); “alteracdo da coagulagao” (n=782);
“distria” (n=2079); “dor ligeira inferior a 7 dias” (n=18540); “dor pleuritica” (n=1167);
“edema” (n=2177); “inflamagdo local” (n=518); “instalacdo subita” (n=679); “olho
vermelho” (n=829); “pequena hemorragia incontrolavel” (n=897); “problema nao
recente” (n=1983); “subfebril (Febricula)” (n=1418) e “vomitos” (n=1120).

Na atribuicdo da dor moderada destacam-se o discriminador: “adulto quente” (n=470);
“alteracdo da coagulacdo” (n=1927); dor moderada” (n=32365); “dor pleuritica”
(n=2118); “historia de perda de consciéncia” (n=739); “novos sintomas e/ou sinais

neurologicos” (n=505); “pequena hemorragia incontrolavel” (n=1548); “reten¢do
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urinaria/oligoanuria” (n=455); “traumatismo direto da regido lombar” (n=553) ¢ “vomitos
persistentes” (n=815).
Na atribuicdo da dor severa destaca-se como discriminador dor severa, com 1987 registos

dos 2013 considerados.

Tabela 9.

Distribuigéo dos registos da intensidade da dor por discriminador utilizado

Dor
Tipo dor Dor Dor Total
o Dor severa
ligeira  moderada

Adulto muito quente 0 1 0 1
Adulto quente 458 470 0 928
Alta mortalidade 0 1 0 1
Alteracdo da coagulagéo 782 1927 0 2709
Alteracéo de estado de consciéncia de 4 12 1 17
novo

Alteracéo de estado de consciéncia

totalmente a . 0 0 .
Alteracéo de sensibilidade na face 31 0 0 31
Alterac6es de imunidade conhecida 13 15 0 28
Avrticulacdo quente 22 54 0 76
Avulsdo dentéria recente 9 17 0 26
Celulite escrotal 12 45 0 57
Choque 0 0 1 1
Colica 57 271 0 328
Compromisso vascular distal 6 7 0 13
Corrimento 15 0 0 15
Crianga quente 10 8 0 18
Défice neuroldgico agudo 13 19 1 33
Deformacgéo 22 0 0 22
Deformagéo grosseira 27 279 0 306
Diplopia 10 0 0 10
Dispneia aguda 2 1 0 3
Disuria 2079 0 0 2079
Dor a mobilizacdo das articulagdes 66 149 0 215
Dor a palpacgéo da regido temporal 44 123 0 167
Dor abdominal 56 107 8 171
Dor epigéstrica 2 7 1 10
Dor irradiando para a regido dorsal 1 8 1 10
Dor ligeira 2 0 0 2
Dor ligeira <7 dias 18540 0 0 18540
Dor moderada 5 32365 0 32370
Dor n&o moderada 6 0 0 6
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Dor pleuritica 1167 2118 0 3285
Dor precordial 9 34 3 46
Dor que irradia para 0 ombro 3 8 0 11
Dor severa 0 0 1987 1987
Edema 2177 0 0 2177
Edema da facial 150 5 0 155
Edema da lingua 1 1 0 2
Erupcéo cutanea desconhecida 0 2 0 2
Exantema eritematoso ou bolhoso 81 66 0 147
Fezes pretas ou raiadas de sangue 142 242 0 384
Fractura exposta 0 3 0 3
Gangrena escrotal 0 1 0 1
Grande hemorragia incontrolavel 0 3 0 3
Hematemeses 0 5 0 5)
Hematoma no couro cabeludo 7 0 0 7
Hematoma no pavilh&o auricular 6 0 0 6
Hematoquésias ou rectorragias 3 18 0 21
Hematuria clinicamente evidente 236 340 0 576
Hiperglicemia 22 12 0 34
Hipotermia 1 0 0 1
Histdria cardiaca significativa 82 277 0 359
Histdria clinica significativa 1 7 0 8
Histdria de hematemeses 26 82 0 108
Historia de hemoptise 4 1 0 5
Historia de perda de consciéncia 262 739 0 1001
Historia de risco especial de infecgdo 1 0 0 1
Historia de T.C.E. 88 231 0 319
Historia de traumatismo 0 1 0 1
Historia de viagens ao estrangeiro 44 12 0 56
Histdria inadequada 0 3 0 3
Histdria inapropriada 33 71 0 104
Histdria significativa de alergia 0 1 0 1
Inalacdo de fumos 1 5 0 6
Incapacidade de andar 36 325 0 361
Infeccéo local 95 0 0 95
Inflamacao local 518 0 0 518
Inicio repentino 0 4 0 4
Instalacéo subita 679 425 0 1104
Lesdo por inalagédo 1 0 0 1
Mecanismo de lesdo 1 24 3 28
Mortalidade moderada 1 1 0 2
Novos sintomas e/ou sinais neurologicos 300 505 0 805
Olho vermelho 829 0 0 829
Pele critica 0 0 3 3
Pequena hemorragia incontrolavel 897 1548 0 2445

59



Perda recente de audigéo 294 0 0 294
Perda subita de visao com inicio nas 24

0 0 1
horas a
Possivel gravidez 48 95 0 143
Pressdo arterial elevada 0 1 0 1
Problema néo recente 1983 0 0 1983
Problema recente 140 0 0 140
Prurido ligeiro 46 0 0 46
Prurido moderado 204 0 0 204
Prurido severo 2 10 0 12
Pulso anormal 10 21 3 34
Queimadura quimica 7 13 0 20
Recente reducdo de acuidade visual 285 332 0 617
Retencdo urinaria/oligoanuria 115 455 0 570
Risco moderado de auto-agresséo 0 2 0 2
Risco moderado de morte por 3 1 0 4
envenenamento
Sa02 baixa 0 5 0 5
Sa02 muito baixa 1 0 0 1
Sensacdo de corpo estranho 158 0 0 158
Sinais de desidratacéao 85 97 0 182
Sinais de dor ligeira < 7 dias 6 0 0 6
Sinais de dor moderada 0 11 0 11
Sinais de meningismo 0 0 1 1
Subfebril (Febricula) 1418 0 0 1418
Traumatismo directo da regido cervical 15 58 0 73
Traumatismo direto da regido lombar 99 553 0 652
Traumatismo escrotal 5 0 0 5
Traumatismo nao recente 43 0 0 43
Traumatismo ocular penetrante 3 5 0 8
Traumatismo recente 2 0 0 2
Vertigens 89 0 0 89
Vémitos 1120 0 0 1120
Vomitos persistentes 435 815 0 1250
Total 36815 45481 2013 84309

Na tabela 10 apresentam-se os resultados de um resumo dos discriminadores, sendo que

em cada intensidade da dor se obtiveram pelo menos 90% dos registos de individuos.
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Tabela 10.

Resumo dos registos da intensidade da dor por tipo de dor mais determinante na ida a

urgéncia
Dor
Tipo dor Dor Dor Dor Total
ligeira moderada severa
Adulto quente (1’4254% - (1%73% o 0(00%) 028
Alteracdo da coagulagéo (27 ?22) ( 412202 ) 0(0,00) 2709
DisUria (Zsogg) 0(0,0%) 0(0,0%) 2079
Dor ligeira <7 dias (51085380 ) 0(0.0%) 0(0.0%) 18540
5 32365
Dor moderada (0,01%)  (71,16%) 0(0,0%) 32370
Dor pleuritica (313)7/0 ) 422230 ) 0(0,0%) 3285
1987
0
Dor severa 0 0 (0,0%) (98.71%) 1987
Edema (523107/0 ) 000%) 000%) 277
Historia de perda de consciéncia (0,27612%) (1232?%) 0(0,00) 1001
Inflamacio local (15;11% o 000%) 0(00%) 518
A 679 425
Instalagéo subita (1,84%)  (0,93%) 0(0,0%0) 1104
Novos sintomas e/ou sinais neurologicos (O,?éolg %) (1i()1% %) 0 (0,0%) 805
Olho vermelho (2‘32%%  0(00%) 0(00%) 829
Pequena hemorragia incontrolavel (2%%70 %) (312330 ) 0(0,0%) 2445
Problema néo recente (5128(‘?/0 ) 0(0,0%) 0(0,0%) 1983
Retencdo urinéria/oligoanuria (0,131150/0) (11)50%/0) 0(0,0%) 570
Subfebril (Febricula) (31;‘;30 ) 000%) 000%) 1418
Traumatismo direto da regido lombar © 23% ) 553 (1,22) 0 (0,0%) 652
Vémitos (313230 ) 000%) 0(00%) 1120
V6mitos persistentes (1413;3?) 4y BIS(LT9) 000%) 1250
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33863 41920 1987 77770
(91,98%) (92,17%) (92,24%) (92,22%)
36815 45481 2013 84309
Total (100%)  (100%)  (100%) (100%)

Subtotal

2.6. Comportamento da amostra relativamente ao sexo e idade

Neste ponto apresentam-se os resultados da intensidade da dor e nivel de urgéncia (cor da
pulseira) por sexo e faixa etaria.

Na tabela 11, encontra-se a distribuicdo dos doentes por sexo e intensidade da dor.
Verifica-se que na intensidade ligeira e moderada prevalecem as mulheres, enquanto na
severa 0s homens. Pela aplicagéo do teste de independéncia do qui quadrado, y=164,022;
p<0,001, concluiu-se que atribuicdo da intensidade da dor estava significativamente
associada ao sexo do doente.

Tabela 11.
Caraterizagao da distribuicdo dos doentes por sexo e intensidade da dor
Dor Total
Sexo Ligeira Moderada Severa 0
n (%) x (@)
n (%) n (%) n (%)
- 46097
Feminino 20726 (56,3) 24512 (53,9) 862 (42,8) (54.7)
i 38212 164,022
Masculino 16092 (43,7) 20969 (46,1) 1151 (57,2) (45.3) (0,000)
36815
Total (100,0) 45481 (100) 2013 (100) 84309 (100)

 (p) — Estatistica do teste de independéncia qui-quadrado (nivel de significancia)

Na distribuicdo dos doentes por faixa etaria e intensidade da dor, tabela 12,
verifica-se que na dor ligeira a maioria dos doentes, 59,9%, tinha idade entre 18 e 54 anos;
na dor moderada a maioria, 56,1% tinha idade entre 35 e 74 anos e na dor severa a maioria,
58,4% tinha idade entre 25 e 64 anos. Pela aplicacdo do teste de independéncia do qui
quadrado, y=1712,329; p<0,001, concluiu-se que atribui¢do da intensidade da dor estava

significativamente associada a faixa etaria
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Tabela 12.

Caraterizacgao da distribuicdo dos doentes por faixa etaria e intensidade da dor

Dor
Total
Idade (anos) Ligeira Moderada Severa N (Z(; )
n (%) n (%) n (%) % ()
18-24 4453 (12,1) 3842 (8,4) 119 (5,9) s414
' ’ ' (10,0)
25-34 6507 (17,7) 5704 (12,5) 230 (11,4) 12441
(14,8)
35-44 5577 (15,1) 5903 (13,0) 302 (15,0) 11782
(14,0)
45-54 5539 (15,0) 6878 (15,1) 413 (20,5) 21258 ?é?
121’40 1712,329
55-64 5117 (13,9) 6655 (14,6) 368 (18,3) (14.4) (0,000)
65-74 4318 (11,7) 6075 (13,4) 264 (13,1) gg 2;
9576
75-84 3401 (9,2) 5980 (13,1) 195 (9,7) (11.4)
Pelo menos 85 1903 (5,2) 4444 (9,8) 122 (6,1) 6469 (7,7)
36815 45481 84309
Total (100,0) (100,0) 2013 (100,0) (100)

x (p) — Estatistica do teste de independéncia qui-quadrado (nivel de significancia)
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3. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Neste capitulo foram discutidos os resultados obtidos no estudo realizado, indo de
encontro com outros ja realizados por outros autores.

A andlise descritiva consiste como o proprio nome indica na descri¢do das caracteristicas
da amostra em estudo, da qual provém os dados recolhidos, descrevendo os valores
obtidos através da medida das variaveis, resumindo a informacdo numeérica de uma
maneira estruturada (Fortin et al., 2009).

A dor € uma das principais razdes que leva as pessoas a recorrerem ao SU. O enfermeiro,
devido a sua proximidade e ao tempo de contacto, tem o dever e estd numa posicéo crucial
para promover e intervir no controlo da dor, visando otimizar a qualidade de vida do
doente (Antdnio, 2017).

O presente estudo teve como objetivo central descrever a epidemiologia da dor dos utentes
avaliados pelo sistema de triagem de Manchester em servicos de urgéncia, basica e de
urgéncia geral médico-cirurgica, no ano de 2022. Procurou-se, assim, entender padrdes,
frequéncias, intensidades e caracteristicas da dor, contribuindo para um conhecimento
mais aprofundado que pode fundamentar estratégias de gestdo da dor avaliada durante a
triagem de Manchester, referida pelos pacientes. Além disso, podera ajudar a identificar
necessidades especificas de formacdo para os profissionais de satde e possiveis melhorias
no sistema de triagem.

Seguidamente sdo discutidos os resultados do estudo, por ordem dos objetivos
determinados.

No presente estudo 60,59% do total dos utentes referiram dor quando triados pelo sistema
de Triagem de Manchester, representando a maioria da amostra. Estes resultados
corroboram com outros autores, quando dizem que “a dor € um sintoma que acompanha,
de forma transversal, a generalidade das situacGes patoldgicas que requerem cuidados de
saade” (DGS, 2003, pag.1), sendo o principal motivo de procura de cuidados de Satde no
SU, segundo se confirma com o estudo de Souza et al, (2012). Para estes autores, 43,9%
do total das queixas apresentadas pelos pacientes classificados segundo o Sistema de
Triagem de Manchester, estava relacionada com dor.

Também no estudo realizado por Viveiros et al. (2018), em que o0s sintomas que mais
motivaram a procura de um SU foram a dor, 46.3%. Para Carvalho (2016), em que a

populacdo em estudo foi constituida por 41,9% de pessoas que procuraram o SU e
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manifestaram dor no momento da triagem. O estudo realizado por Sanchez et al. (2012),
comprovou gque 45% das pessoas referiu dor durante a triagem. Um estudo de Silva et al.
(2013), sobressai pelo facto de 27,75% dos pacientes apresentarem dor em alguma
localizacdo corporal como queixa principal, levando a selecdo de um fluxograma
diretamente relacionado com dor e 42,86% apresentarem dor associada a queixa principal,
ou seja, levando ao bloqueio de discriminadores relacionados com a dor.

Estes dados corroboram a ideia de que a dor € uma das principais razdes pelo qual as
pessoas procuram cuidados de salde, constituindo a queixa mais frequente em contexto
de Servigo de Urgéncia, sendo que, no nosso estudo, a prevaléncia encontrada é superior
aos estudos apontados.

Relativamente as caracteristicas sociodemogréaficas dos utentes que referiram dor, a
maioria era do sexo feminino, com uma idade que variou amplamente, destacando que a
dor é uma experiéncia comum independente das idades.

No entanto, em termos de faixa etéria observa-se que o maior nimero de registos ocorre
entre 0s 45 e 0s 54 anos, seguida de 25 e 34 anos, e entre 0s 55 e 64 anos. A faixa etaria
com menor numero foi acima de 85 anos. Estes resultados estdo em consonédncia com as
pesquisas existentes que indicam que as mulheres frequentemente relatam mais dor do que
os homens (Bartley & Fillingim, 2013; Pieretti et al., 2016). Os resultados vdo também de
encontro com os de Rodrigues et al. (2017), que também observaram uma predominancia
de mulheres (55,3%) que procurou atendimento devido a dor. A idade diversificada dos
participantes que relataram dor, desde criancas até idosos, € também um reflexo das
descobertas de Rustgen et al. (2004), que sublinharam que a dor é uma experiéncia
universal que transcende as barreiras de idade. Contudo, é notavel que haja uma
prevaléncia marcada em jovens adultos, indicando potencialmente diferentes causas e
manifestacdes de dor entre grupos etérios diferentes.

No presente estudo em termos de faixa etaria observa-se que o maior nimero de registos
ocorreram entre 0s 45 e 54 anos com 15.2%. Noutros estudos foram encontrados relatos
de dor com predominancia em idades mais baixas que no nosso estudo. Por exemplo, no
estudo de Carvalho (2016) as faixas etarias predominantes foram entre os 36-47 anos, com
22%. Num outro estudo observa-se que a faixa etaria menos predominante com dor se
encontra entre os 35-55 anos com 8,58%, seguindo-se 56-76 anos 25,71%, 77-98 anos
65,71% (Figueita et al., 2020).
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Este padréo pode ser explorado em estudos futuros para entender mais profundamente as
nuances da experiéncia de dor, permitindo intervencdes direcionadas e mais eficazes.
Quanto ao método utilizado pelo enfermeiro para a avaliacéo e registo da dor, 0s
dados indicam que a avaliagdo e o registo foram realizados de forma eficiente, mas
sugerem a integracdo de métodos diversificados para uma analise mais abrangente da dor.
O método de avaliacédo da dor utilizado pelo sistema de Triagem de Manchester € a escala
numérica da dor, referida pelos utentes. Em que se considera dor ligeira entre 1 e 4, dor
moderada, que € significativa mas suportavel para o doente, entre 5 e 7 e dor severa, que
se trata de uma dor significativa e insuportavel para o utente, entre 8 a 10. A pontuacao 0,
ndo existe dor.

Na atribuicdo da pulseira, considera-se verde (pouco urgente) em dor ligeira inferior a 7
dias; azul (ndo urgente) dor ligeira em pelo menos 7 dias; amarela (urgente) dor moderada
e laranja (muito urgente) a dor severa.

A eficiéncia na avaliacdo e registo da dor, como indicado pelos dados, é fundamental para
um atendimento rapido e eficaz (Mota et al., 2020). No entanto, a necessidade de métodos
diversificados pode ser corroborada por estudos como o de Hamaldinen et al. (2022), que
também destacou a importancia de uma avaliacdo adequada em conjunto com o doente de
forma a ocorrer um impacto direto na satisfagdo do mesmo com a dor. Assim, apesar de
ferramentas como o sistema de triagem de Manchester sejam eficazes para classificar a
urgéncia, podem ndo captar a complexidade e a multifacetada natureza da dor em toda a
sua extensao.

Relativamente aos principais motivos da dor referida pelos utentes, foram
identificados, dor associada a problemas nos membros, dor abdominal, dor lombar,
cefaleias e dor de garganta, sinalizando areas especificas para focar as intervencdes.

Este resultado estd alinhado com o estudo de Medeiros et al. (2019), onde também foi
identificado que as dores nos membros, nomeadamente nos membros inferiores, estavam
entre as queixas mais comuns num SU. Os autores atribuiram isso a natureza
frequentemente debilitante destas dores, que pode levar os pacientes a procurar alivio
imediato.

Além disso, um estudo conduzido por Akpinar et al. (2018) revelou que a dor de garganta
é uma das razdes mais frequentes para a procura de atendimento no SU. Este resultado
pode estar associado & intensidade e ao desconforto causados por esta condicéo, levando

a uma procura urgente de tratamento.
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No estudo de Silva (2013), revela-se que nos casos em que a dor esteve presente como
queixa principal, esta localizava-se em seis regides do corpo: cabeca (cefaleias), cervical,
garganta, torax, abdémen e regido lombar.

Num estudo de S&nchez et al. (2012), as queixas mais comuns que levaram a selecao de
um fluxograma foram a Dor abdominal (22%), os Problemas nos membros (12%), a
Indisposicdo no adulto (11%) e a Dor toracica (10%). Corroborando, Souza et al. (2012)
revelam que no seu estudo os fluxogramas mais selecionados foram: Cefaleia (17,4%),
Dor abdominal (16,0%), Indisposi¢éo no adulto (12,3%), Dor toracica (10,5%), Problemas
nos membros (7,1%) e Dor lombar (5,4%).

Deste modo, o estudo reitera a necessidade de ter protocolos de tratamento eficazes e
especificos para estas causas comuns de dor, garantindo que os pacientes recebam alivio
rapido e eficaz e evitando complicacfes futuras. Este € um aspeto crucial para a melhoria
da qualidade e da eficiéncia dos SU e para garantir que as necessidades dos pacientes
sejam atendidas de forma abrangente e eficaz.

Quanto a intensidade da dor verbalizada pelos doentes, o estudo mostrou uma
variedade na prevaléncia da dor entre os utentes, com destaque para a dor moderada como
a mais relatada, indicando uma preocupacao significativa no contexto da urgéncia. . Os
resultados obtidos neste estudo, que destacam a prevaléncia de dor moderada entre 0s
utentes, sdo consistentes com as conclusdes de investigaces anteriores. Viveiros et al.
(2018) observaram um padrdo semelhante no seu estudo sobre a prevaléncia da dor em
SUs, onde a dor moderada foi também predominantemente relatada pelos pacientes. A
prevaléncia elevada da dor observada neste estudo é consistente também com as
descobertas de Silva et al. (2016), que relataram que 80,2% dos pacientes avaliados num
SU experimentaram dor de intensidade moderada a aguda. Este padrdo reitera a
complexidade da gestdo da dor nesses contextos e sublinha a necessidade de estratégias
eficazes de avaliacéo e intervencdo para abordar adequadamente esta questdo comum e
muitas vezes desafiadora.

A semelhanca destas descobertas sugere que, independentemente do contexto ou local, a
dor moderada é uma queixa comum entre o0s utentes dos servicos de saude. Tal corrobora
com o estudo realizado por Pereira (2011) em que é possivel verificar que a maioria dos
episddios de urgéncia se situam na dor moderada, perfazendo na totalidade o valor
percentual de 62,7%. Segue-se a dor em grau reduzido com a percentagem total de 32,4%

e, por ultimo, a dor em grau elevado.
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Adicionalmente, a variedade nas causas e localizagdes da dor observada neste estudo
reflete a complexidade do fendmeno da dor. Cada pessoa pode experienciar a dor de
maneira Unica, influenciada por uma variedade de fatores, incluindo condicdes fisicas,
emocionais e psicoldgicas. Tal variedade foi também sublinhada por Swieboda et al.
(2013), que enfatizou a importancia de uma avaliacdo abrangente e individualizada da dor
para assegurar uma gestdo e tratamento adequados.
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CONCLUSAO

Os resultados do presente estudo revelam aspetos importantes acerca da experiéncia e
gestdo da dor no Servigo de Urgéncia.

O presente estudo apresenta relevancia para a enfermagem no que toca a avalia¢do da dor,
uma vez que a dor é o principal motivo que leva os doentes a recorrer ao servico de
urgéncia. Sendo o enfermeiro o primeiro profissional de salude a obter contacto com o
doente que se desloca ao SU, é o qualificado responsével para avaliar e priorizar a pessoa
no momento da sua chegada ao servico, tendo um papel preponderante na avaliagéo da
sua dor, necessitando para isso de estar sensibilizado para esta problematica, para a
promocdo de boas praticas na gestdo da dor.

Foi identificado que a dor, especialmente de intensidade moderada, é uma razdo comum
para a procura por atendimento urgente. A predominancia de mulheres e a diversidade
etaria dos utentes reforcam a universalidade da experiéncia da dor, enquanto o motivo
mais frequente que leva o utente a desloca-se e procurar ajuda no SU é o problema dos
membros, seguindo-se a dor abdominal, dor lombar, cefaleias e dor de garganta, apontam
para areas especificas de intervencao.

A avaliacdo eficiente, e muitas vezes unidimensional da dor, sugere a necessidade de
adotar métodos mais abrangentes e individualizados. Escolher uma ferramenta de
avaliacdo da dor adequada é fundamental, ndo apenas para inferir acerca da gravidade da
dor, mas também para informar a decisdo sobre as intervencdes terapéuticas necessarias.
Os resultados deste estudo, assim como a literatura existente, reforcam a necessidade de
uma comunicacao eficaz dos resultados de investigacdes a comunidade, tanto geral como
cientifica (Freixo, 2009). E imperativo que os dados recolhidos sejam disponibilizados
para ampliar a compreensdo da dor e melhorar a sua gestdo nos servicos de urgéncia.
Assim, com os resultamos obtidos, foram atingidos todos os objetivos propostos,
procurando desta forma contribuir para a discussao desta tematica e gerar evidencia
cientifica para outros estudos a serem realizados no futuro. Que este estudo possa, ainda
contribuir para a melhoria dos cuidados de enfermagem na avaliagcdo da pessoa com dor
durante a triagem de Manchester.

Tendo em conta o0 exposto, propdem-se a implementacdo de programas de formacéo
continua para enfermeiros e outros profissionais de satde envolvidos na gestao da dor nos

servigos de urgéncia. Estes programas deverdo incidir ndo apenas na avaliacéo fisica, mas
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também nos componentes emocionais e psicolégicos da dor, objetivando uma abordagem
integral.

A inclusdo de tecnologias avancadas e ferramentas de avaliacdo diversificadas, que
considerem as dimensdes multifacetadas da dor, pode ser explorada. Estas ferramentas
deverdo ser sensiveis as variagdes individuais e capazes de avaliar a complexidade da
experiéncia da dor.

Este estudo enfrentou algumas limitacGes que devem ser tidas em conta na interpretacao
dos resultados. Os dados analisados referem-se especificamente ao ano de 2022, o que
pode ndo representar as tendéncias atuais ou futuras da prevaléncia e gestdo da dor nos
servigos de urgéncia. A investigacdo foi realizada num unico centro, o Centro Hospitalar
do Centro do Pais, limitando assim a generalizacdo dos resultados para outros contextos
ou regides. A recolha e analise de dados mais abrangentes, de varios centros hospitalares,
poderiam proporcionar percegdes mais representativas e conclusivas.

Constatou-se alguma escassez de estudos com evidéncia cientifica que abordem as
caracteristicas da dor em utentes atendidos no servico de urgéncia, avaliados pelo sistema
de triagem de Manchester, dificultando assim a discussdo dos resultados, pelo que esteve
limitada a evidéncia dos resultados e consideragdes relevantes.

Face as limita¢cBes mencionadas, sugere-se que investigacdes futuras ampliem o &mbito da
pesquisa para incluir dados de vérios anos e de diferentes centros hospitalares,
promovendo uma visdo mais completa e diversificada da gestdo da dor em contextos de
urgéncia. Seria igualmente valioso explorar a eficicia de diferentes métodos de avaliacdo
e gestdo da dor, bem como as percecdes e experiéncias dos pacientes, para desenvolver
estratégias mais personalizadas e eficazes de tratamento da dor. A inclusdo de uma
variedade mais ampla de varidveis sociodemograficas e clinicas também pode enriquecer
a compreensdo das complexidades associadas a experiéncia da dor, conduzindo a
intervengdes mais informadas e otimizadas.

Em jeito de conclusdo, espera-se que as descobertas obtidas neste estudo, juntamente com
futuras investigagdes e intervencdes propostas, conduzam a uma melhoria significativa na
qualidade do atendimento e gestdo da dor nos SUs, promovendo um cuidado mais
compassivo, eficiente e individualizado para todos os utentes que experienciam dor. Estes
avancos ndo somente favorecerdo a satisfacdo do paciente e 0 bem-estar, como também
otimizar&o os recursos dos SUs, garantindo que cada utente receba atendimento adequado

e rapido, contribuindo para a exceléncia clinica e a sustentabilidade do sistema de saude.
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ANeXo | - Parecer da Comissio de Etica do Hospital onde foi realizado o estudo.

CENTRO HOSPITALAR DO BAXO VOUGA, E.PE./ AVERO

Assrida Artur Ravara - 2014581 AVBROD
Tel. 234 378 300 - Fxx 334 278 295
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Passca Colectng o S10 123 398
& Mt &/ Comunvcagsa de N Retf* 71002920 CE3 Avaio, 08082023

ASSUNTO: Resposta 2o s/ Pedido de confirmacdo para a realizagdo de estudo no CHBY, E.PE.

Em resposta 4 5/ solictagio subcrdimads a0 temas “ Epidemvologia do dor de utenres otendidos sum
serwigo de urpindin, avellodos peio sisteme de triggem de Manchester® vimos, pelo presente, mlomar gue
por debberagio do Consetho de AdministracSo de 01 de junho de 2023, se enconira aulcruado o peddo
formulado ¢ sobre o qual 2 Comissio de dtica dew parecer positiv,

Nesse sentido, wolictamos a V. £x2 se digne erwiar um refatone final 30 Galinete de Imvestigacio do
OV EFPE
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A Presidente do Conseiho de Admenistracso
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Patricia Salazar a reslizar no servico de Urgéncia Médica/Cirdrgica e Urgéncia Basica.
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3 presenga da maloria dos seus membros, e apés andlise do projeto menclonado em eplgrafe, a CES entende
considerar nbo haver qualguer impedimento ético com base na informagio prestada, pelo que emitiv parecer
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Anexo Il — Comprovativo da submisséo do artigo na Revista Referencia

Revista de Enfermagem Referéncia Tarefas o Qo Portugués ® VerSite & 2023patricia71945
[ -y j
emnc* (7 Submeter Artigo
—
1. Infcio 2. Transferéncia do manuscrito 3. Inclusdo de metadados 4. Confirmagéo 5. Préximos Passos
Submissdes

Submissao Concluida
Obrigado pelo seu interesse em publicar através da revista Revista de Enfermagem Referéncia.
0 que acontece a seguir?

A revista foi notificada da sua submissao, e fai-lhe enviada uma confirmacao por e-mail para conservar como prova. Assim que o Editor tenha

analisado a submissao, este entrara em contacto.
Por agora, pode:

& Rever esta submissao
& Criar nova submisséo

+ Voltar & Area Pessoal

Platform &
workflow by
OJS/PKP
[x| < >
[RER] Agradecimento pela submissdo
g lereza Barroso (Editora-Chefe) <noreply@rcaap.pt> S &
Para: Viocé ter, 28/11/2023 19:46

Patricia Alves,

Agradecemos a submissdo do seu manuscrito "Caracteristicas da dor em utentes atendidos no servico de urgéncia, avaliados pelo Sistema Triagem de Manchester” & revista Revista de
Enfermagem Referéncia. Através do sistema de gestdo editorial online que estamos a utilizar, conseguird acompanhar o progresso no processo editorial, bastando entrar no sistema disponivel em:

URL do Manuscrito: https://revistas.rcaap.pt/referencia/authorDashboard/submission/33805
Nome de utilizador: 2023patricia7 1945

Em caso de duvidas, entre em contacto connosco. Agradecemos mais uma vez considerar a nossa revista como meio de transmitir ao publico o seu trabalho cientifico.

Tereza Barroso (Editora-Chefe)

Revista de Enfermagem Referéncia

Unidade de Investigacdo em Ciéncias da Saude: Enfermagem (UICISA: E)
Escola Superior de Enfermagem de Coimbra (ESEnfC)
Avenida Bissaya Barreto s/n, 3004-011 - Coimbra

Telefone: +351 239 487 255 | E-mail: referencia@esenfc.pt

€ Responder /2 Reencaminhar
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APENDICE | - Guio para recolha de dados

Instrumento de recolha de dados

Este documento ira servir como guido de recolher de dados para o projeto a integrar a

avaliacdo em grau de Mestre em Enfermagem Médico-cirdrgica, pelo instituto
Politécnico de Braganca-Escola Superior de Satide, com o tema “CARACTERISTICAS
DA DOR EM UTENTES ATENDIDOS NO SERVICO DE URGENCIA,

AVALIADOS PELO SISTEMA DE TRIAGEM DE MANCHESTER”. Com este

pretende-se executa uma caraterizacdo dos participantes em estudo, com dor.

Idade:

Sexo: Masculino: Feminino:

Localizacéo da Dor:

Escala Utilizada para a avaliacdo da

dor:

Fluxograma:

Discriminador:

Prioridade:

Emergente Pouco urgente
Muitourgente _ Nd&ourgente

Urgente

Intensidade da dor:
Dor severa entre os 8-10:

Dor moderada entre 5-7:

Dor ligeira 1-4: > a 7dias <a7 dias

Aveiro, de de 20

(Patricia Filipa Salazar Alves)
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APENDICE I - Relatério de estagio

INDICE

INTRODUCAO

1 - CONTEXTUALIZACAO DO ESTAGIO

2- ANALISE E REFLEXAO CRITICA DO DESENVOLVIMENTO DE
COMPETENCIAS

3 - SINTESE CONCLUSIVA DO RELATORIO
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
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INTRODUCAO

O presente relatorio engquadra-se no ambito do V curso de Mestrado em enfermagem
médico-cirargica, lecionado na escola Superior de Salde do Instituto Politécnico de
Braganca. Este documento pretende descrever as experiéncias vivenciadas ao longo dos
estagios, referindo os aspetos relevantes da minha aprendizagem. Constitui-se uma
reflexd@o critica sobre a consolidacdo de saberes e fatores que contribuiram para o meu
desempenho, bem como um meio de verificar a consecugdo dos objetivos formulados no
relatdrio de estagio e sua importancia para atividades futuras.
O curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica considera a realizacdo de um
conjunto de estagios interrelacionados entre si, tendo como objetivo proporcionar um
espaco de aprendizagem que conduza ao desenvolvimento de competéncias especializadas
comuns e especificas aos enfermeiros especialistas em enfermagem em Pessoa em
Situagdo critica. Estes devem ser efetuados em servicos ou unidades relacionadas com
cuidados de enfermagem na area da enfermagem Médico-cirurgica.
Os estagios decorreram sob a orientacdo de um Enfermeiro Especialista, em Enfermagem
Médico-Cirurgica, proposto pela escola superior de saude-Instituto Politécnico de
Braganca. A supervisdo clinica permitiu ao longo do decorrer dos estagios, a discussdo de
ideias, a partilha e reflexdo da pratica e da teoria permitindo aumentar a minha confianca
enquanto estudante e profissional. Esta partilha favoreceu a minha capacidade de reflexdo
e inevitavelmente a melhoria da pratica profissional.
Foram realizados trés campos de estagio:
e Servico de Urgéncia Médico-cirurgica no Centro Hospitalar Baixo VVouga entre o dia
28 setembro de 2020 e o dia 13 de novembro 2020;
e Bloco Operatério no Centro Hospitalar Baixo VVouga entre o dia 16 de novembro
2020 e o dia 18 de dezembro de 2020
e Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente na Unidade Local de Satde do Nordeste
entre o dia 15 de margo 2021 e o 22 de abril 2021.

Todos estes sdo fundamentais para uma aprendizagem produtiva no que toca ao

atendimento e tratamento do doente critico. Em todos os servicos se verificou a existéncia

de diversas valéncias e equipas de enfermagem com vasta experiéncia profissional.
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Com a constante evolucdo e mutacdo da sociedade onde estamos inseridos torna-se
necessaria uma igual evolucdo e mudanca nos profissionais de saide, nomeadamente 0s
enfermeiros, tendo estes que estar melhor preparados para responder as solicitacGes da
populagdo. Surge a necessidade de acompanharmos a evolugdo dos conhecimentos,
usando a formagdo como arma, socorrendo-nos da evidéncia cientifica que sustente a
nossa a¢ao enquanto enfermeiros, no sentido de evoluirmos de iniciados a peritos (Benner,
2005).

E fundamental compreender que o dominio dos cuidados demanda o discernimento e a
andlise da razdo dos mesmos, ndo podendo ser vistos como um conjunto de tarefas. Neste
sentido, ao enfermeiro exige-se que desenvolva competéncias sustentadas em
conhecimentos associados a aquisicdo de habilidades que lhe possibilitam aceder a
informagdes de salde importantes, com padrdes de qualidade reconhecidos para a
fundamentacéo das suas atitudes, garantindo a integracao e a continuidade de cuidados. O
trabalho do enfermeiro deve ser compreendido, como fruto do processo técnico-cientifico
centrado em procedimentos, e como intervencdes que exprimem uma conce¢do do
processo salde-doenca, atendendo a dinamica social e a organizacdo dos servigcos
(Benitoat al., 2012).

A formacdo continua permite melhorar as competéncias profissionais. A experiéncia é
uma das fontes para a aprendizagem em adultos, uma vez que o individuo é incentivado a
aprender conforme vivéncia necessidades e interesses. Desta forma, ndo é possivel tornar-
se especialista sem ter experiéncia em determinada atividade. E a partir da reflex&o sobre
a experiéncia que o individuo aprende novos conhecimentos e praticas (Lopes, 2010).

O estagio &, desta forma, um espaco de exceléncia para aprendizagens propicio para o
desenvolvimento de competéncias especializadas, cognitivas, instrumentais, de relacdo
interpessoal, reflexdo critica, avaliacdo, planeamento, intervencdo e investigacdo em
processos associados a Enfermagem Médico- Cirurgica, permitindo o desenvolvimento de
boas préaticas em contexto de trabalho. De acordo com Fernandes (2007), os estagios
permitem ndo sé a aplicacdo da teoria a situacdes da pratica clinica, mas permitem,
também, ao aluno transformar-se enquanto pessoa, uma vez que 0S conhecimentos
adquiridos na componente tedrica confrontada com os saberes da pratica, trabalhados a
partir da sua propria experiéncia, permitirdo o processo de aquisicdo de competéncias e
saberes. Assim, 0 estagio € um espaco de formagdo académica, marcado pela interacdo e

interrogacdo, constituindo a base experiencial para a vida profissional, favorecendo o
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desenvolvimento de competéncias especializadas que sdo primordiais para alcancar o
propdsito de exceléncia profissional.

Hoje em dia, a prestacdo de cuidados de enfermagem a pessoa em situacdo critica exige
uma abordagem sistematica e constante com o conhecimento de protocolos de atuagdo
baseados na evidéncia.

Segundo Ferreira (1999) o relatorio critico de aprendizagem é um elemento fundamental
da pratica clinica do aluno porque o faz interiorizar e pensar no que foi o seu desempenho,
permite-lhe fazer o balanco do seu estégio, situa-o face a aprendizagem, € um 6timo meio
para desenvolver a capacidade critica, ajudando-o a refletir sobre as atividades
desempenhadas.

Na elaboracdo deste relatorio procurei refletir sobre as aprendizagens, experiencias e
vivéncias ao longo de cada estagio, que permitiram um crescimento pessoal e profissional,
bem como a aquisicdo de competéncia. Este tem como objetivos gerais, descrever as
etapas do estagio; analisar criticamente o desenvolvimento da aquisi¢do de competéncias
comuns e especificas do enfermeiro especialista em Enfermagem em Pessoa em Situacao
Critica; refletir e analisar pontos fortes e fracos, problemas e constrangimentos; descrever
as atividades desenvolvidas; refletir criticamente sobre as atividades desenvolvidas e
fornecer elementos avaliativos.

Os principais objetivos a atingir foram: a capacidade de integrar os conhecimentos, lidar
com questdes complexas, desenvolver sugestbes ou emitir juizos em situacdes de
informacdo limitada, incluindo as reflexdes das acOes executadas, reconhecer quando
aplicar os conhecimentos e expandir a capacidade de compreensdo e resolucdo de
problemas, em situacdes complexas.

Este relatorio ira ser desenvolvido de acordo com as normas presentes no guia de
elaboracdo de trabalhos escritos, seguindo o estilo APA, 2001.

No decorrer do estagio adotei uma metodologia de analise critico-reflexiva dos objetivos
definidos, estes foram ajustados conforme as oportunidades emergentes e das
necessidades que se impuseram, estes sdo expostos na primeira parte deste relatério.
Pretendo com o presente relatorio produzir uma reflecgéo critica sobre esta experiencia de
aprendizagem e demonstrar os seus contributos para o desenvolvimento de saberes e
competéncias profissionais tendo em conta 0s meus interesses, necessidades e

oportunidades oferecidas em cada contexto.
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1. CONTEXTUALIZACAO DO ESTAGIO

Ao longo dos ultimos meses foram realizados os estagios clinicos, referentes ao mestrado
de enfermagem meédico-cirdrgica, de forma a constituirem uma componente préatica
promovendo a aquisicdo de conhecimentos e desenvolvimento de experiencias adequadas
a formacdo do enfermeiro especialista ao nivel das competéncias comuns e das
competéncias especificas em Enfermagem em Pessoa em Situacéo Critica.

Faz parte do plano de estudos do Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica
a realizacdo de um Relatdrio final de Estagio dedicada a prética clinica. Existem dois
campos de estagio obrigatérios sendo eles Servico de Urgéncia Medico-cirurgica,
realizado no Centro Hospitalar Baixo Vouga, e Unidade de Cuidados Intensivos
Polivalente executado na Unidade Local de Saude do Nordeste, e por um campo de estagio
opcional, sendo este efetuado no bloco operatério no Centro Hospitalar Baixo VVouga.
Foram definidos objetivos gerais e especificos para cada ensino clinico de forma a
maximizar e orientar a aquisicdo de competéncias, em cada um deles. Como objetivos
gerais foram delineados 0s seguintes assegurar a constante atualizacdo e aperfeicoamento
do exercicio profissional, enquanto futura enfermeira especialista, proporcionando a
valorizacdo pessoal e profissional com vista a qualidade do exercicio da enfermagem;
Identificar e refletir sobre as competéncias gerais e especificas inerentes ao enfermeiro

especialista em pessoa em situacao critica;

1.1.Servigo de Urgéncia Médico-cirargica

Obijetivos:

* Refletir sobre a estrutura fisica e organizacional do Servi¢o de Urgéncia, estabelecendo
um relacionamento dindmico com a equipa, enquanto Enfermeira Especialista;

* Adquirir e Promover o treino de competéncias especializadas, de responsabilidade
profissional, ética e legal, na melhoria continua da qualidade, na prestagéo de cuidados ao
utente urgente/emergente e familia.

Este campo de estagio decorreu entre o dia 28 de Setembro de 2020 e 13 de Novembro
2020 no Centro Hospitalar Baixo Vouga, sob a tutela do enfermeiro Samuel Lopes,
orientado pela Professora Maria Augusta Romao Veiga Branco, com uma duragéo de 168

horas, cumpridas.
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O servico de urgéncia é constituido por uma diversidade de salas, Sala de Espera de
Acompanhantes; Sala de Emergéncia; Sala de Triagem; Sala de Espera dos Utentes que
aguardam observacdo médica; Balcdo de Azuis, Verdes e Amarelos; Gabinete de
Psiquiatria; Gabinete de Ortopedia; Gabinete de Enfermagem; Balcédo de Cirurgia; Balcdo
de Medicina; Sala de Observagoes; Stock de Material; Sala de Sujos; Sala de Espdlio;
Garagem para viatura da VMER.

A admissdo dos doentes no servico de Urgéncia é feita no balcdo de admissdo, pelos
administrativos. E utilizada a triagem de Manchester, que com base nos sinais e sintomas
manifestados pelos doentes & entrada, o enfermeiro escolhe um fluxograma de
apresentacdo, o qual leva a selecao de um determinado nimero de discriminadores gerais
e especificos que conduziram a uma prioridade clinica. A sala de emergéncia encontra-se
em seguimento a sala de triagem e recebe doentes que apresentam situacdes criticas
suscetiveis de colocar em risco a vida. A entrada para esta sala é imediata, ndo carecendo
de qualquer tipo de espera, triagem ou inscricdo na rececdo. Estes doentes sdo da
responsabilidade da equipa de medicina interna ou de cirurgia geral de acordo com a
patologia, podendo solicitar-se a colaboracdo de todas as outras especialidades. Apos as
intervencdes necessarias para salvaguardar a vida e logo que o doente esteja estabilizado
do ponto de vista clinico devera ser transferido, para a especialidade inerente.

A Sala de Observacdo é uma sala ampla com quatro camas, devidamente equipada, 0s
utentes deveriam, idealmente, permanecer em observacdo durante um periodo maximo de
24 horas.

Existe uma sala de espera dos utentes triados com as cores azul, verde ou amarelo. O
doente, apos lhe serem prestados cuidados nesta area, pode ser encaminhado segundo uma
das seguintes quatro situacdes, alta médica; ficar em observacdo durante um periodo
maximo de 24 horas; transferéncia intra-hospitalar ou transferéncia inter-hospitalar.

O balcdo de Ortopedia, esta area é constituida por uma Unica sala dividida em duas partes,
sendo que uma parte funciona como gabinete médico, onde o médico observa os doentes
triados para esta area e outra parte equipada com material necessario para a realiza¢éo de
tratamentos ortopédicos e cuidados de enfermagem.

O balcéo de Cirurgia é da responsabilidade da equipa de cirurgia, contando ainda com o
apoio de um clinico geral. Esta area tem capacidade para cinco boxes para observacao dos
utentes e realizacdo de cuidados de enfermagem e médicos. Existe uma sala de pequena

cirurgia que recebe os doentes que necessitam da realizacdo de pequenas intervencdes.
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Para a realizacdo dos cuidados de enfermagem, ficam responsaveis dois enfermeiros em
cada turno.

O balcéo de Medicina é constituido por seis boxes devidamente equipadas para observacédo
de doentes desta especialidade. Pela observacdo meédica dos doentes nesta area, ficam
responsaveis um Clinico Geral e trés médicos de Medicina Interna em cada turno, assim
como pela prestacao de cuidados de enfermagem a estes doentes ficam responsaveis dois
Enfermeiros em todos os turnos, tendo o apoio dos enfermeiros de transferéncias e de
emergeéncia.

O servico de urgéncia geral possui uma equipa de enfermagem constituida por um total de
53 enfermeiros, dos quais um enfermeiro chefe (Sr. Enfermeiro. Jorge Figueira.

Nos turnos da tarde, da noite ou sempre que o Enfermeiro Chefe esteja ausente € designado
um responsavel de turno (enfermeiro de coordenacdo) que assume todas as decisdes e 0

papel desempenhado pelo mesmo caso este estivesse presente.

1.2.Bloco Operatorio

Objetivos:

* Participar e conhecer programas de melhoria continua— programa cirurgia segura;

* Executar procedimentos e cuidados de enfermagem ao doente cirtrgico;

* Conhecer a dindmica do intra-operatdrio.

Como estagio opcional escolhi o servico de Bloco Operatdrio, esta escolha foi
influenciada pela curiosidade sobre o funcionamento deste servico e pela oportunidade de
prestar cuidados ao nivel da area da anestesiologia, apreendendo desta forma experiencia
profissional a este nivel, uma vez que se trata de uma area desconhecia por mim no que
toca & pratica. Este campo de estagio decorreu entre o dia 16 de Novembro 2020 e o dia
18 de Dezembro de 2020 no Centro Hospitalar Baixo Vouga, sob a tutela do Enfermeiro
Rui Manuel Gomes, orientado pela Professora Maria Augusta Roméo Veiga Branco, com
uma duracéo de 168 horas, cumpridas.

Este € um servico que confere cuidados diferenciados, especificos e de utilizacdo
transversal as diversas especialidades cirdrgicas, como cirurgia geral, ortopedia, urologia,

ginecologia, oftalmologia, otorrinolaringologia e apoio a obstetricia.
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Os enfermeiros especialistas nesta area prestarem cuidados de enfermagem baseados em
conhecimento cientifico, técnico e humano mais aprofundado, capacitando-os para dar
uma resposta mais eficaz e eficiente ao doente.

O bloco operatorio estd situado o 1° piso tendo acesso privilegiado ao servigo de
esterilizagdo. Possui de 5 salas de operacdes, das quais a sala 1 reservada para cirurgias
de urgéncia e cesarianas nao programadas, a sala 2 cirurgia geral a sala 3 oftalmologia,
sala 4 ginecologia e urologia e sala 5 destinadas a cirurgias de ortopedia. Cada
especialidade possui um espaco de aprovisionamento, destinado a armazenamento de
material especifico da especialidade, com exce¢do da especialidade de ortopedia. Cada
sala possui uma antecdmara, onde se inicia a inducdo anestésica.

O Bloco Operatoria possui ainda uma zona de acolhimento, uma area de logistica, onde
se localiza o gabinete médico e da enfermeira-chefe, dois armazém de material de uso
clinico e soros e ainda uma area do pessoal, que inclui os vestiarios e copa. Contiguo ao
bloco, encontra-se a unidade de cuidados p6s-anestésicos, constituida por 4 camas cada
unidade com monitorizacdo préopria e rampas de oxigenio, um carro de emergéncia comum
& unidade, aquecedores de ar por convencao e carro com farmacos e material clinico.

Em Situacdo de Pandemia houve varias necessidade de reorganizagdo do servico, na
medida que apenas uma sala estava disponivel para cirurgias programadas, havendo a
possibilidade de ativar a segunda sala em caso de necessidade, sendo organizadas as
cirurgias programadas segundo cada especialidade em dias diferentes de 22 a 62 ferira.
Neste campo de estagio decidi escolher a minha prética direcionada & area da
anestesiologia por apresentar uma mais-valia para a minha experiéncia profissional e por
conseguir uma aprendizagem mais pormenorizada e ainda pela oportunidade de
abordagem da via aérea.

Antes de iniciar a cirurgia, cabe ao enfermeiro anestesista a verificacdo do plano
operatdrio diario, verificacdo e teste diario do ventilador e monitor de anestesia e da
operacionalidade da sala operatoria, no que toca a reposi¢cdo de material do carro de
anestesia e sala de inducéo, assim como preparar 0 material e farmacos a serem usados
durante a intervencdo cirdrgica. E da sua responsabilidade manter uma observagéo e
vigilancia intensiva por forma a prevenir e antecipar complicacdes, bem como estar apto
a atuar em caso de urgéncia e emergéncia.

Na maioria das vezes, o enfermeiro de anestesia chama o doente do servigo e é 0

enfermeiro que estabelece o primeiro contacto com o mesmo. Quando chega a sala de
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operag0es, o enfermeiro confirma a sua identidade em consonéncia com o plano operatorio
e explica alguns dos procedimentos, de forma a diminuir o grau de ansiedade do doente e
esclarecer algumas davidas. Compete também ao enfermeiro anestesista verificar a check-
list da cirurgia segura.

J& na sala na sala operatéria deve instalar o doente, monitoriza-lo, verificar acessos
venosos, preparar e administrar farmacos, nomeadamente a profilaxia antimicrobiana
protocolada, jejum, verificacdo de realizacdo de pesquisa para SAR-CoV2 e vigiar o
estado hemodindmico do doente ao longo da sua permanéncia no servigo. Sempre que
necessario, dependendo do tipo de anestesia, 0 enfermeiro posiciona o doente e colabora
na realizacdo de técnicas e na prestacdo de cuidados anestésicos.

Uma vez que 0os meus conhecimentos na area de anestesia sdo menos aprofundados, vi-
me confrontada com a necessidade de efetuar uma maior pesquisa bibliografica e
esclarecer davidas nesse assunto com o enfermeiro anestesista que acompanhava. Assim,
consultei bibliografia relacionada com as diferentes técnicas anestésicas, farmacos usados
e todos os conhecimentos relacionados com cuidados de anestesia, assim como consulte
todos os protocolos criados pelo servico para cada tipo de cirurgia realizada.

Ao longo do estagio assisti e colaborei em diversas cirurgias das varias especialidades
clinicas prestando cuidados de enfermeiro anestesista, tive oportunidade de auxiliar na
entubacao orotraqueal e de colocacdo de mascaras laringeas. Colaborei na prestacdo de
cuidados aos doentes durante a sua permanéncia no recobro. O recobro ou unidade de
cuidados pos-anestésicos é um espacgo fundamental dentro de um bloco operatério, tendo
como finalidade vigiar o restabelecimento hemodindmico do doente e evitar ou corrigir 0
aparecimento de complicacdes no periodo de pds-operatorio imediato. Aqui o enfermeiro
deve ser capaz de responder com rapidez, eficacia e alta rentabilidade em todas as
circunstancias e, muito particularmente, perante situacfes de emergéncia. Baseia-se
sobretudo na observacdo do doente, avaliacdo dos sinais vitais, estado de consciéncia,

sinais de hemorragia, permeabilidade das vias respiratorias, drenagens cirurgicas e vesica.
1.3.Servigo de Medicina Intensiva
Objetivos

» Compreender a organizacdo humana, funcional e fisica do servigo, com o objetivo de

conceber, gerir e colaborar em programas de melhoria continua da qualidade.
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* Maximizar a interven¢do na prevencao e controlo da infecdo perante a pessoa em
situacdo critica e/ou faléncia organica, face a complexidade da situacédo e a necessidade
de resposta adequada em tempo util;

Este campo de estagio decorreu entre o dia 15 de Marco de 2021 e o dia 22 de Abril de
2021 na Unidade Local de Satde do Nordeste, sob a tutela da Enfermeira Maria Filomena
Branco, orientado pelo Professor Carlos Magalhdes, com uma duracdo de 168 horas,
cumpridas. Este servico € composto por 17 unidades, uma das quais destinada a um quarto
de isolamento e 3 destinam-se a doentes positivos para Sars-CoV2. Cada unidade equipada
com cama articulada, mesa de trabalho, mesa de apoio, monitor, ventilador, rampas de
oxigeénio, ar e de sistema vacuo, contentores individualizados de lixos e bancada de
trabalho para a realizacdo de registos arquivo de processos clinicos. Os enfermeiros
encontram-se distribuidos por diferentes equipas. Sendo que por turno cada enfermeiro
tem no maximo 2 doentes distribuidos.

Existe um carro de emergéncia com o monitor desfibrilhador disponivel para todo o
servigo. Este servico recebe tanto doentes de cuidados intensivos como doentes de
cuidados intermédios, mediante a necessidade. O armazém contem todo o material
necessario a prestacdo de cuidados, ventiladores de reserva e transporte, maquinas de
dialise e de Hemo filtracdo. Localizada apos a area de prestacdo de cuidados, a area de
sujos tem saida para o exterior onde sdo acondicionados e recolhidos os sujos e o0s lixos —
circuito independente do circuito limpo. Existe ainda uma copa onde os profissionais
podem realizar as refei¢cbes, um Gabinete Medico e um gabinete da enfermeira chefe. A
medicacdo esta localizada Pyxis medStation System®, sistema este de armazenamento,
contabilizacdo e controlo de medicacao.

Com o decorrer deste estagio foram muitas as experiencias e as aprendizagens, neste posso
afirmar que a maioria das tarefas e experiencias realizadas foram efetuadas pela primeira
vez, dada a complexidade das técnicas, que foge aos cuidas prestados por mim no meu
dia-a-dia como enfermeira generalista, aprendi que a prestacdo de cuidados diérios a
doentes em contexto de cuidados intensivos requer muito da equipa multidisciplinar.

No Servigo de Medicina Intensiva encontram-se doentes em estado critico que necessitam
de ventilacdo mecanica ou de vigilancia hemodindmica continua.

Os cuidados de enfermagem ao doente critico exigem uma “observagao, colheita e procura
continua de forma sistematizada e sistémica de dados, com 0s objetivos de conhecer

continuamente a situacdo da pessoa alvo de cuidados, de prever e detetar precocemente as
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complicagdes, de assegurar uma intervencao concreta, eficiente e em tempo util” (Ordem
dos Enfermeiros, 2010, pag.1).

Varias foram as patologias com que lidei ao longo deste estagio, sendo que a mais
frequente foi choque sético com disfuncdo multiorganica com maioritariamente ponto de
partida respiratério ou urinario. Prestei ainda cuidados de enfermagem a doentes com
intoxicacGes medicamentosas voluntarias, alteracdes de comportamento com necessidade
de sedacdo, Edema Agudo do Pulmao, pneumonias, disfuncéo respiratoria, pancreatites,
colecistites, Doenca renal Cronica, Lesdo Renal Aguada, insuficiéncia renal, endocardite
p6s Operatdrios dificeis apds gastrectomia, rotura espontadnea do esofago, rotura
espontanea do esofago, pneumotdrax, entre outras. Tive ainda oportunidade de enriquecer
conhecimentos a nivel hemodialise, e aprender técnicas dialiticas bem como novas
técnicas de anti coagulacdo dos circuitos extracorporais, nomeadamente, a utilizacdo de

citrato. Tive ainda oportunidade de realizar por 2 vezes estudo hemodinamico.
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2. ANALISE E REFLECAO CRITICA DO DESENVOLVIEMTO DE
COMPETENCIAS

Falar de Enfermagem, é inevitavelmente falar de cuidar de pessoas que vivem uma
situacdo de alteragdo do bindmio saude/doenca, a enfermagem e a resposta a esta
necessidade, muitas vezes emergente, é ajuda para satisfazer as suas necessidades
humanas basicas, é estar presente e cuidar com humanidade.

O doente € um ser complexo, bio-psico-socio-cultural e espiritual, & ser uno com valores,
crengas e personalidade proprias, e sofre a influéncia do ambiente que o rodeia, desta
forma cada um deve ser cuidado como um s6. Na préatica dos cuidados, os enfermeiros
necessitam focar a sua intervencdo na complexa interdependéncia entre a pessoa e 0
ambiente, sendo necessario ter uma visdo holistica da pessoa e promovendo uma relacéo
terapéutica solida para uma exceléncia de cuidados. (Ordem dos Enfermeiros, 2001).
Para a Ordem dos enfermeiros (2015, pag.69), o cuidado surge como o objetivo maximo
do trabalho de enfermagem, tendo em vista o bem-estar e o bem viver a que todos tém
direito, “(...) considerando na promog¢ao do bem-viver uma vida digna que tem, como
situacdo limite, uma morte digna. A acdo de cuidar apoia-se em bases cientificas,
utilizando o pensamento racional, criativo, ético, estético e intuitivo”.

O Regulamento do Exercicio Profissional do Enfermeiro (REPE), Decreto-Lei n.° 161/96,
Artigo 4.°, define que a profissdo de enfermagem “(...), tem como objetivo prestar
cuidados de Enfermagem ao ser humano, séo ou doente, ao longo do ciclo vital, e aos
grupos sociais em que ele esta integrado, de forma que mantenham, melhorem e recuperem
a saude, (...)” (pag.2960). Paiva (2004, pag. 51), sublinhando a evolugdo do exercicio
profissional dos enfermeiros, salientava que “(...) os enfermeiros tém vindo a responder
a novas necessidades em cuidados de salde através da criacdo, representacdo e aplicacdo
de conhecimento de Enfermagem e pelo consequente desenvolvimento de novas
competéncias”.

E, deste modo, clara a complexidade da profissdo e a imperativa necessidade de possuir
conhecimentos cientificos e técnicos, bem como, competéncias da area de especialidade
bem consolidadas, com o objetivo de atingir a prestacdo de cuidados altamente
qualificada.

A aprendizagem é um processo continuo e o resultado de um conjunto de experiéncias que

se vao adquirindo ao longo da vida. Segundo Ferreira (1999, pag.82) “aprender a aprender
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€ um processo permanente, através do qual as pessoas constantemente aprendem a refletir,
a questionar, a confrontar e a relacionar os acontecimentos. E uma sintese entre o saber
acumulado e a continua observagao, consciente e critica, de vida vivida”.

Nem sempre a aprendizagem é um processo facil sendo de extrema importancia a
definicdo de objetivos iniciais para que mais tarde seja possivel avaliar os resultados
conseguidos e compara-los aos desejados. SO através de uma abordagem de mensuracao
com vista a melhoria do desempenho, se traduz a prestacao de cuidados seguros e de alta
qualidade

O curso de mestrado em enfermagem medico-cirdrgica contribui para o processo de
desenvolvimento de competéncias, através da consolidacdo de conhecimentos cientificos,
técnicos e éticos, sustentada nas aulas teoricas, e, depois, através do confronto com os
diferentes contextos dos ensinos clinicos, nomeadamente, servico de urgéncia, servico de
medicina intensivos polivalente e de Bloco operatério. Da diade conhecimento/préatica
emergem a necessidade de reflexdo acerca da pratica de enfermagem, a procura de
evidéncia cientifica que corrobore os conhecimentos e apoie uma pratica segura e todo um
conjunto de situacdes novas que desafiam a tomada de deciséo.

De acordo com as competéncias comuns do enfermeiro especialista, este € um enfermeiro
que reline um conjunto de conhecimentos e habilidades aprofundados, um julgamento
critico e tomadas de decisdo fundamentadas (Regulamento N° 122/2011).

O supracitado regulamento determina que existem quatro dominios comuns as diferentes
especialidades, nomeadamente, dominio da responsabilidade profissional, ética e legal,
dominio da melhoria continua da qualidade, dominio da gestdo dos cuidados e dominio
das aprendizagens profissionais (Regulamento n° 122/2011). Porém, a Ordem dos
enfermeiros (2010) definiu uma quinta competéncia, isto €, a competéncia da prestacdo de
cuidados especializados em enfermagem médico-cirdrgica.

Ao longo deste capitulo é efetuada uma reflexdo critica de carater pessoal das atividades

desenvolvidas e das competéncias adquiridas durante os Estagios Clinicos

2.1.  Competéncia no Dominio da Responsabilidade Profissional, Etica e Legal

No dominio da responsabilidade profissional, ética e legal conduzi os ensinos clinicos com
rigor e disciplina, atendendo as normas da profissdo e as praticas de cuidados

recomendados, no permanente respeito pelos direitos humanos e consequente dignidade
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humana, com o objetivo ultimo de responder as necessidades de salde de cada
cliente/familia e permita ao enfermeiro desenvolver estratégias para as tomadas de decisao
baseadas nos valores e principios deontologicos.

Os processos de tomada de decisdo nem sempre foram faceis. Resultaram da anélise e
convergéncia de diferentes aspetos, tais como, os diferentes niveis de complexidade das
situacOes, as perspetivas do doente, 0s meus conhecimentos e experiéncia, as perspetivas
das equipas de enfermagem e multidisciplinar e, até mesmo, os diferentes contextos de
ensino clinico. As decisdes foram sendo guiadas pelo Codigo Deontolégico e permitiram-
me intervir junto da pessoa em situag&o critica, certo de que as suas necessidades foram
salvaguardadas. N&o € por acaso que, segundo a Lei 156/2015, Artigo 100.°, se encontra
explicito o dever de o enfermeiro responsabilizar-se pelas decisdes que toma e pelos atos
que pratica ou delega.

E, alias, dentro desta perspetiva de responsabilidade e muito consciente da repercussio
das minhas intervengdes que procurei sempre ser um promotor de praticas de cuidados
que respeitem os direitos humanos, sem qualquer divida de que “a dignidade humana ¢ o
verdadeiro pilar do qual decorrem os outros principios e que tem de estar presente, de
forma inequivoca, em todas as decisdes e intervengdes” (Ordem dos Enfermeiros, 2015,
pag.39).

O principio base de toda a interven¢do do enfermeiro deve ser “O doente internado tem
direito a ser tratado no respeito pela dignidade humana”, trata-se do primeiro, e
porventura, do mais importante dos direitos dos doentes, enunciando na Carta dos Direitos
dos Doentes (Dire¢do Geral da Sadde, 2005, pag. 2).

Com o exercicio da minha vida profissional como enfermeira e mais ainda agora como
aluna de mestrado, sinto que as questdes éticas estdo presentes em todas as situacdes do
quotidiano. Os principios éticos como o0 respeito pela dignidade da pessoa, da sua
intimidade,  autodeterminacdo, esclarecimento, acompanhamento e  apoio,
independentemente das suas escolhas e perspetivas de saude, sdo inerentes aos cuidados
da pessoa em situacgéo critica.

A minha prestacdo durante os periodos de estdgio foi marcada pela assiduidade,
pontualidade e pela assertividade. Na presenca de um ambiente e equipa diferentes,
doentes com necessidades especificas para as quais, muitas vezes, ndo estava familiarizada
e ndo tinha resposta imediata e assertiva, levou a que a minha atitude fosse de constante

confirmagdo com o tutor, quando algo suscitava duvida. Verifico que com o decorrer dos

97



estagios o sentimento de confianca e de competéncia foi-se aperfeicoando, resultado da
evolucdo e da aprendizagem.

A pessoa em situacao critica ndo existe sozinha. E inerente aos cuidados de enfermagem
o cuidar também da familia, este apoio deve ser realizado de uma forma calma e ajustado
a cada familia. E importante estar presente, disponivel para uma conversa e esclarecimento
de qualquer duvida que surja, sendo que é desta forma que surge uma relacéo terapéutica
entre a familia e o enfermeiro que sé ajudara na melhoria do doente. Observei que as
equipas com quem trabalhei demonstraram grande preocupagdo com a presenca,
esclarecimento e acompanhamento da familia, integrando-a sempre que possivel nos
cuidados. Embora que, com a execuc¢do dos ensinos clinicos no decorrer da Pandemia por
Sars-Cov-2, ndo foi possivel contactar com a familia tdo diretamente quanto o desejado,
por se encontrarem mais ausentes fisicamente. Tal foi sempre combatido com a facilidade
de contactar com a mesma através de contactos telefénicos. Promovi o potencial de satde
da pessoa que vivenciou processos complexos de doenca critica e ou faléncia orgénica,
por exemplo, através da preparacdo da alta. Prescrevi e implementei, com rigor técnico e
cientifico, intervencdes de enfermagem especializadas de acordo com as necessidades dos
doentes, tendo feito uma adequada gestdo de protocolos terapéuticos complexos. Desta
forma considero que consolidei competéncias na assisténcia a pessoa e a familia nas
perturbacBes emocionais decorrentes da situacdo critica de doenca, bem como a sua
inclus&o nos cuidados.

Ao longo dos diferentes ensinos clinicos, procurei ter uma intervencgdo precisa, eficiente,
em tempo Util, eficaz e de forma holistica face a pessoa em situacéo critica.

Em contexto de urgéncia, assumo que se revelou particularmente desafiante a aquisicao
desta competéncia, no que diz respeito a garantia da privacidade e da confidencialidade, o
que exigiu da minha parte a adogcdo e a promocdo de medidas suplementares que
garantissem a reserva de informacé&o sobre os doentes e a sua inacessibilidade fisica, pelo
menos aquando da prestacdo direta de cuidados. Esta dificuldade é resultado da
configuracao fisico-espacial do Servico de Urgéncia e do nimero elevado de doentes que
recorrem a este servico. A utilizacdo de biombos e uma particular atengdo com o tom de
voz constituiram medidas preventivas simples que minimizaram o acesso a informacdes
dos clientes e garantiram o respeito pela intimidade. Esta questdo que se levanta esta
enquadrada na melhoria continua da qualidade dos cuidados prestados, um desafio

importante para qualquer enfermeiro. Neste ambito, os padrdes de qualidade dos cuidados
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especializados na area de especializagdo em enfermagem em pessoa em situagdo critica
norteiam e servem de referencial para a préatica especializada, constituindo, na verdade,
um instrumento definidor do papel do enfermeiro especialista.

Em contexto de Bloco operatério, tomando como base os conhecimentos adquiridos na
area da anestesiologia, realizei a gestdo diferenciada da dor, durante e apds sedagdo dos
doentes.

Em contexto do servi¢o de medicina intensiva o doente internado encontrava-se num local
pré-definido com as condigOes necessarias para a prestacdo de cuidados de qualidade e
promocdo da privacidade. Embora a maioria dos doentes estivesse sedado, sempre que
participei em procedimentos invasivos ou na prestacdo de cuidados, tentei minimizar a
exposicdo do doente através da reducdo da area exposta com a utilizacdo de cortinas. Neste
estagio baseei-me na evidéncia cientifica e nos protocolos do servigo para fundamentar as
minhas intervencdes, revi guias de boas préaticas no dominio da pessoa em situacao critica.
Participei, sempre que possivel em estratégias de prevencdo e controlo de infecdo dos
servigos. Sem davida que foi um estagio desafiante dado o seu grau de complexidade.
Em todos os estagios deparei-me com o doente incapazes de expressar a sua vontade fosse
por doenca ou situacdo grave. Nesses casos, fui confrontada com a necessidade de prestar
cuidados para reverter a situacao critica e estabilizar os doentes, porém, surgem questdes
controversas e reflexivas e me fizeram colocar em pratica todos os conhecimentos tedricos
adquiridos ao longo deste mestrado. Em qualquer contexto deveria prestar cuidados com
o intuito de recuperar a situac&o clinica do doente embora muitas vezes desconhecendo a
vontade do mesmo, 0s seus desejos, crencas e ideais tornando-se dificil tomar a melhor
decisdo. Assim, para salvaguardar o doente e tendo em conta a promocdo da vida, é
possivel, nestes casos especificos recorrer ao consentimento presumido. Atuar respeitando
a vontade presumida do doente segundo o principio da beneficéncia e da ndo maleficéncia.
Considero que as atividades desenvolvidas e 0s momentos de reflexdo que ocorreram ao
longo dos trés estagios permitiram desenvolver competéncias no dominio da

Responsabilidade Profissional, Etica e Legal.

2.2.Competéncia no dominio da melhoria continua da qualidade

A competéncia do dominio da melhoria continua da qualidade tém como principal objetivo

conceber, colaborar e gerir a melhoria dos cuidados prestados mantendo um ambiente
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terapéutico e seguro. A qualidade e melhoria continua incidem na busca incessante das
melhores préticas e o envolvimento de todos os profissionais, através da racionalizacao,
eficécia e eficiéncia do servico prestado

Ouvimos frequentemente falar sobre a importancia dos padrées de qualidade, e dos
parametros definidos pela Ordem dos Enfermeiros para tal, s6 desta forma se consegue
ver o reflexo na melhoria ou ndo dos cuidados de enfermagem. O conceito qualidade tem
evoluido ao longo do tempo e a sua importancia e referida ao nivel de varias instituicdes
internacionais e nacionais como a Organizacdo Mundial de Saude, Dire¢do Geral da Saude
e Ordem dos Enfermeiros.

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
consciencializacdo dos doentes/familia dos seus direitos e deveres, levando também a um
aumento da expectativa sobre a qualidade dos cuidados que lhes s&o prestados, sendo
igualmente uma exigéncia legal da profissdo, fazendo parte integrante da pratica de
enfermagem. Qualquer ato realizado pelo enfermeiro, este encontra-se obrigado a manter
o sigilo profissional como descrito no Artigo 85.° do Estatuto da Ordem dos Enfermeiros,
aprovado pelo Decreto-Lei n.° 104/98 de 21 de Abril e compreende que a informagdo é
propriedade do utente conforme mencionado no n.° 1 do Artigo 3.° da Lei n.° 12/2005 de
26 de Janeiro.

A avaliacdo da qualidade dos cuidados de saude é uma tematica relativamente recente em
Portugal, sendo que é importante saber como avalia-la, pelo que houve necessidade de
implementar programas de acredita¢do, os quais ao longo dos anos tém evoluido. Este
processo de acreditacdo incorpora como critério para a acreditacdo a divulgacdo dos
eventos adversos através de relatorios (Raimundo, 2012). S6 assim, conduzem a resultados
efetivos, na melhoria da prestagdo de cuidados e simultaneamente evitam custos
acrescidos, quer do ponto de vista social para os doentes, quer do ponto de vista financeiro
para as organizacgdes de saude.

Para a melhoria da qualidade, é importante que o enfermeiro desenvolva o seu exercicio
profissional tendo em conta a aquisigéo e desenvolvimento das competéncias, participam
em programas de melhoria da qualidade, atuando simultaneamente como promotor e
executor dos processos, mobilizando e divulgando continuamente novos conhecimentos

sobre boas préaticas (Ordem dos Enfermeiros, 2012).
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Refletindo sobre os programas de melhoria da qualidade, segundo a Ordem dos
Enfermeiros (2001), estes programas constituem-se como referenciais para 0 processo de
reflexdo dos enfermeiros acerca do seu exercicio profissional, conduzindo assim, a
melhoria continua dos cuidados prestados. Tive o cuidado de estar atualizado sobre as
novas diretrizes de cuidados, dinamizando e colaborando nos programas de melhoria
continua da qualidade das instituicbes, como por exemplo no projeto intitulado STOP
Infecdo Hospitalar, adotando as suas recomendacdes pela sua eficacia na reducdo das
infecOes hospitalares, criando um ambiente terapéutico e seguro para com o0s doente.

Ao longo dos ensinos clinicos, como aluna de mestrado tive oportunidade de desempenhar
estas competéncias de enfermeiro especialista. Reconheco, pela curta experiencia que vivi,
ndo ser facil estar desperto e ter tempo para analisar e dedicar-se a programas, ou
intervencdes que visem a gestdo da qualidade. No entanto, enquanto profissional de saude
e aluna de mestrado, procedi a realizacdo da check-list pré-operatoria, procedi a
verificacdo de carros de emergéncia, check-list de sala de emergéncia e dos ventiladores,
realizei banhos cirurgicos, de acordo com o programa cirurgia segura, entre outros.

Em contexto de bloco operatorio é dificil analisar as praticas na vertente de resultado de
forma individual, uma vez que o doente ndo permanece nestes servi¢os durante muito
tempo, contudo, os resultados s&o avaliados de forma coletiva, por exemplo, na redugéo
da infecdo do local cirdrgico.

O doente critico, devido a sua instabilidade precisa de cuidados imediatos e de uma
vigilancia intensiva mais pormenorizada e exigente. Um outro aspeto de salientar,
referente aos servigos onde prestei cuidados, foi a existéncia de normas e protocolos de
procedimento relativos as varias intervencdes auténomas e interdependentes
desenvolvidas e a preocupacao constante por parte da equipa na sua atualizacao. Estes sdo
uma ferramenta fundamental e de extrema importancia, uma vez que nos ddo seguranca
na prestacao de cuidados, permitem uma homogeneidade e potencia a uniformizacao dos
procedimentos, a distribuicdo de funcgdes, a verificacdo de todo o material que é
necessario, promovendo assim uma maior organizagdo do servi¢co e dos cuidados,
minimizando o erro e contribuindo para os programas de garantia da qualidade. Sendo
uma forma de desenvolver atividades interdependentes perante situagdes que exigem
resposta imediata e segura, contribuindo assim para a melhoria da qualidade dos cuidados

prestados aos doentes.
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Ao longo da minha experiéncia profissional e nas préaticas clinicas, essencialmente no
contexto de cuidados intensivos, apercebi-me que a instabilidade hemodinamica do doente
assume um fator determinante para a prevencao das Ulceras por Pressdo. Pois, muitas
vezes dificulta os posicionamentos frequentes, sendo necessario adotar outras medidas
preventivas como os cuidados a pele, nomeadamente manter a pele seca e limpa com
produto de limpeza de ph neutro, utilizacdo de produtos de barreira nas regides corporais
mais humidas e evitar a pressdo nas superficies corporais mais suscetiveis. Outro cuidado
que procurei ter era no alivio das superficies em contato com os dispositivos médicos,
particularmente nos sistemas da linha arterial, por frequentemente ficarem com eritema,
prevenindo assim complicacdes.

Nesta perspetiva, considero que esta se trata de uma area muito importante em que o
enfermeiro especialista pode e deve intervir € na formacdo em servigo, potenciando as
capacidades e competéncias individuais de cada um, promovendo a sua partilha com a
equipa. 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.

Ao longo dos trés ensinos clinicos pude constatar que existia uma
planificacdo/calendarizacdo das atividades de formacdo 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 reunides de servico.

E crucial que o enfermeiro conheca os padrdes e indicadores de qualidade nos diversos
contextos para que possa atuar em conformidade. Tendo por base tudo o que anteriormente
referi, tornou-se realmente importante que enquanto futuro enfermeiro especialista em
médico-cirdrgica, construisse competéncias especializadas para melhorar a qualidade dos
cuidados prestados a populacédo, sendo que a participacdo em programas de melhoria dos
cuidados, assumiu-se como um elemento facilitador. Durante a minha prética clinica
procurei basear as intervengdes em altos niveis de evidéncia cientifica, mostrando-me
empenhado em participar nos programas de melhoria da qualidade nos cuidados, Embora
durante a pandemia que estamos a enfrentar, nos dias de hoje, ndo me foi possivel a

participacdo tao assidua quanto desejada.
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Com recurso a todos os conhecimentos suprarreferidos e pelas experiéncias vivenciadas
que foram alvo de andlise e reflexdo critica ao longo dos estagios, constato que adquiri

competéncias neste dominio especifico.

2.3.Competéncia no dominio da Gestdo dos Cuidados

A gestdo esta implicita nos cuidados de enfermagem de variadas formas, potenciando a
qualidade dos mesmos ou a organizagdo e racionalizacdo de recursos humanos ou
materiais. Englobam estratégias e normas que potenciam a prestagdo dos enfermeiros nos
cuidados de saude.

Segundo o Regulamento n°® 122/2011, o enfermeiro especialista deve ser capaz de gerir 0s
cuidados, otimizando a resposta da equipa de enfermagem e seus colaboradores e com
uma lideranga adequada consegue a articulacdo na equipa multidisciplinar e gestdo dos
recursos as situacdes e ao contexto, visando a otimizacéo da qualidade dos cuidados.

A constante preocupacdo na racionalizacdo dos custos tem for¢cosamente proporcionado
uma crescente inquietacdo com a eficiéncia na area da satde. Os cuidados de Enfermagem
sdo avaliados, ndo apenas pelos ganhos em salde, mas também pelos recursos utilizados
para 0s obter. Assim, a gestdo é considerada um dominio da area de competéncia do
enfermeiro que se revela de grande importancia para a manutencao de um padréo elevado
na qualidade dos cuidados prestados (Ordem dos Enfermeiros, 2001).

Segundo Soares (2007), eficiéncia e a relagdo entre 0s custos e os resultados, isto é, o que
se obtém com os recursos disponiveis e a eficacia pode ser definida como o alcancar dos
objetivos em relacdo as metas propostas.

Aos profissionais de saude é-lhes demandado que sejam eficazes, ou seja, que atinjam
metas e resultados preconizados, alcangando 0 maximo bem-estar e satisfagdo do doente.
Mas também é exigido que sejam eficientes, fazendo mais com 0s mesmos recursos, ou
fazendo o mesmo, utilizando o minimo indispensavel, combatendo o desperdicio.

Como enfermeira com experiencia profissional, e como aluna apercebo-me desta
necessidade por parte dos enfermeiros, € assim importante desenvolver, a nivel individual,
estratégias e competéncias que permitam uma melhor gestéo dos cuidados, potenciando a
colaboracgéo na equipa de enfermagem e na equipa multidisciplinar.

Compete ao enfermeiro especialista a gestdo dos cuidados. Nos servicos onde realizei 0s

ensinos clinicos esse papel foi desempenhado pelas Enfermeiros Chefes ou pelos
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enfermeiros especialistas, cumprindo o que emana a Ordem dos Enfermeiros (2010, pag.
13) “gere os cuidados, otimizando a resposta da equipa de Enfermagem e seus
colaboradores e a articulacdo na equipa multiprofissional. Adapta e lidera a gestdo dos
recursos as situacdes e ao contexto, visando a otimizacao da qualidade dos cuidados™.
Nos servigcos onde passei verifiquei que a distribuicdo da equipa de enfermagem pelos
varios sectores era executada pelo Enfermeiro coordenador que estava distribuido para o
turno ou pelo enfermeiro chefe durante a manha.

A disposicdo dos enfermeiros tinha em consideracdo o equilibrio da equipa nas vérias
areas de atuagdo. Considero gque 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, e desta forma haver cuidados de qualidade.

Estava a cargo do(a) enfermeiro (a) Chefe e, na sua auséncia enfermeiros especialistas ou
Enfermeiro Coordenador do turno a gestao de recursos humanos, assim como responsaveis
pela vigilancia dos cuidados de enfermagem prestados durante o turno, bem como pela
supervisao nas atividades desenvolvidas.

Relativamente a gestdo de materiais, esta envolve um sistema que coordena as atividades
referentes a gestdo e controlo dos produtos, servigos e equipamentos, e vai desde a compra
até a utilizacdo, colocando os mesmos a disposicao dos seus utilizadores em tempo Util e
da forma mais econdmica. Os recursos materiais huma unidade de cuidados sdo as
instalacOes, 0s equipamentos e 0s bens de consumo. Estes materiais s&o constituidos por
produtos farmacéuticos, material de consumo clinico, produtos alimentares, materiais
designados de hotelaria, de consumo administrativo, de manutencao e conservacao (Assis,
2010). Em cada servico, pude constatar que os recursos materiais eram diversificados,
cada um com a sua especificidade, sendo uma mais-valia, para 0 bom funcionamento dos
servigos bem como para a qualidade dos cuidados prestados.

Nos servi¢os onde realizei a minha pratica, a gestdo dos stocks estava a cargo dos
enfermeiros chefes. A reposi¢cdo de material (consumiveis) e produtos farmacéuticos era
feita pelo metodo de reposicdo por niveis, 0 que na minha opinido permite uma melhor
gestdo do material e liberta os Enfermeiros para a realizagcdo de outras func¢ées. Durante
0s estagios tive a oportunidade de acompanhar este processo por forma a assegurar a
manutencéo do servico, tendo em conta que os pedidos eram efetuados consoante o stock

disponivel e previséo dos gastos.
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Ao desenvolver a minha prética clinica nos diferentes servicos, foi possivel constatar que
durante a prestacdo de cuidados globais, o Enfermeiro Especialista, mantinha o dialogo
com todos os Enfermeiro dando-lhe sempre que possivel reforco 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 melhores cuidados
possiveis.

A seguranca e o0s cuidados seguros devem ser encarados em sentido holistico, nas
dimensdes fisica, quimica, bioldgica, psicoldgica, social, cultural e espiritual, em que o
enfermeiro responsabiliza-se pelo atendimento do individuo em tempo 0til, de forma a ndo
haver atrasos no diagndéstico da doenca e no tratamento, orientando outro profissional mais
bem colocado para responder ao problema, assegurando a continuidade dos cuidados.
(Ordem dos enfermeiros,2006).

Este foi o principal alvo da minha atencéo 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, 0 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 uma visdo da organizacdo melhorada. Tive a vantagem de todos 0s
enfermeiros tutores que me acompanharam ao longo destes meses, desempenhavam papel
de enfermeiro coordenador no papel de responsaveis, pude identificar que estes assumiam
uma lideranca e participavam, em que cada elemento prestava cuidados de forma livre e
responsavel pelas suas decisdes e a¢des, funcionando como condutor do grupo na direcao
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
0s objetivos de cada servigco. Assim, posso referir que a coordenacdo dos Sservigos
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.
Ao longo de todo o processo de aprendizagem, aliei 0s conhecimentos teoricos a situacao
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. Tive oportunidade de realizar pedidos extra necessarios, como
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0 arranjo de equipamentos, pedidos de farmécia, armazém, alimentacdo e pedidos de
limpeza e desinfecédo, perceber a realizacdo das auditorias nos servicos Como 0 exempro
do Programa de Prevencao e Controlo de Infegdes.

Neste processo foi importante perceber que o Enfermeiro Especialista tem um papel
primordial na detecdo de situacOes adversas, procurando atualizar conhecimentos de
forma a conseguir analisar, planear, definir estratégias de resolucdo, por em prética,
motivar e avaliar junto da restante equipa. Reforco a importancia da partilha das préaticas

baseadas na experiéncia com ganhos efetivos por parte do doente.

2.4.Competéncia no dominio das aprendizagens profissionais

Este Gltimo dominio das competéncias comuns do enfermeiro especialista, segundo o
Regulamento n° 122/2011, diz respeito ao desenvolvimento do autoconhecimento e
assertividade, bem como ao fato de basear a sua praxis clinica especializada em sélidos e
validos padrdes de conhecimento.

Segundo a Ordem dos Enfermeiros (2015) "o aperfeicoamento profissional, mais do que
uma mera atualizacdo de conhecimentos, com que se cumpre o dever de zelo, é o caminho
da construcdo de competéncias" (pag.43). A préatica de enfermagem deve ser sempre
baseada na competéncia do saber ser e saber fazer, mas também do saber saber e saber
estar.

Ao longo dos ensinos clinicos encontrei situagdes para as quais ja possuia competéncias,
uma vez que ja as teria abordado na minha prética clinica como enfermeira. Por outro lado
tive a humildade de dizer quando ndo sabia 0 que executar em momentos ou
procedimentos que ndo se sentia segura, tentando sempre procurar junto do enfermeiro
tutor e a traves de investigacédo realizada por mim, na tentativa de compreender melhor e
assim aprender e crescer enquanto profissional. Desta forma consegui, como futura
enfermeira especialista, desenvolver competéncias que me permitam enriquecer a nivel de
conhecimentos, pois s6 assim baseio a pratica especializada em padrdes de cientificos.
Com base na minha experiéncia profissional, este dominio nunca esta finalizado, pois a
competéncia adquire-se com base nas aprendizagens profissionais que ao longo do
percurso vao sendo diversificadas. A reflexéo deve fazer parte de cada momento e de cada
situacdo, invocando os seus saberes e selecionando aqueles que, do seu ponto de vista, se

ajustam melhor a situacao que esta a vivenciar, trocando opinides partilhar de experiéncias
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a apreensao de novos conhecimentos e a permuta de saberes foi um suporte fundamental
para aperfeicoar competéncias ao longo dos ensinos clinicos. A reflexao sobre situactes
decorrentes da pratica de cuidados foi alimentada pelo conhecimento cientifico e pelo
saber profissional, ou seja, da préatica baseada na evidéncia.

Ao longo dos trés estagios, considero que tive inimeras oportunidades de aprendizagem
durante a prestacdo de cuidados ao doente critico, podendo destacar algumas situacdes
vivenciadas, nomeadamente os cuidados de enfermagem aos doentes submetidos a
ventilagdo mecanica e com monitorizagdo invasiva, de modo a conhecer e proceder a sua
interpretacéo e despiste de focos de instabilidade para prevencdo das complicagdes. Outra
aprendizagem que considerei relevante, foi a interpretacdo dos valores da gasometria
arterial e respetiva relacdo com a ventilacdo, pois na minha préatica diaria ndo estava
familiarizada, o que promoveu a pesquisa, estudo e exploracdo da tematica.

Falar de aprendizagem é mais que aquisicdo de conhecimentos e conceitos, € aprender a
estar atento e desperto para problemas ou potenciais problemas, ter um pensamento critico
e reflexivo e atuar atempadamente prevenindo o dano. O desenvolvimento das
aprendizagens profissionais, praticas seguras e de qualidade contribui para um
desenvolvimento profissional e pessoal.

Com tudo cabe aos enfermeiros especialistas serem agentes de mudanga e promotores da

pratica baseada na evidéncia, ultrapassando as barreiras que vao surgindo no dia-a-dia.

2.5.Competéncia dos cuidados especializados em enfermagem médico-cirargica

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
intervencdes a pessoa em situacao critica devem ser dirigidas com vista a promog¢éo da
salde, prevencdo e tratamento da doenca, readaptacdo funcional e reinsercdo social em
todos os contextos de vida. (Ordem dos Enfermeiros, 2009)

Os cuidados de enfermagem a pessoa em situacdo critica sdo altamente qualificados,
diferenciados e complexos, e consciente da necessidade de diferenciacao dos profissionais
que cuidam deste tipo de doente, a OE emanou 0 Regulamento n°® 124/ 2011, onde define
as Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem em Pessoa em

Situacdo Critica e 0 Regulamento n® 361/ 2015 de 26 de junho que regula os Padrdes de
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Qualidade dos Cuidados Especializados em Enfermagem em Pessoa em Situacéo Critica.

Com base no regulamento suprarreferido, as competéncias especificas sao:

a) Cuida da Pessoa a Vivenciar Processos Complexos de Doenca Critica e/ou
Faléncia Orgéanica

Segundo o regulamento supracitado, a pessoa em situagao critica € “aquela cuja vida esta
ameacada por faléncia ou eminéncia de faléncia de uma ou mais fungdes vitais e cuja
sobrevivéncia depende de meios avangados de vigilancia, monitorizagdo e terapéutica”
(pag. 8656). Cuidar da pessoa em situacdo critica que vivenciam alteracbes no seu
processo de transicdo satde-doenca é o foco da intervencdo do enfermeiro. E muito
complexo e abrangente, pelo que requer uma equipa multidisciplinar com conhecimento
das suas fungdes, atuando com metodologia correta no tempo certo. Os cuidados de
enfermagem a pessoa em situacdo critica devem ser qualificados e prestados de forma
continua, dando resposta as necessidades afetadas, tendo como primordial objetivo a
manutencdo das funcdes basicas de vida, a prevencdo das complicacdes e a diminuicado
das incapacidades, e como finalidade a recuperacdo total do doente.

Com o desenvolver dos estagios clinicos, senti que desenvolvi um acréscimo de
competéncias no cuidar da pessoa em estado critico, adquirir competéncias é algo que se
trabalha ao longo do tempo e das experiencias vivenciadas. Considero que agora, apés a
execucdo dos estdgios estou mais desperta & observacdo e antecipacdo de alguma
instabilidade por parte do doente, no que respeita a compreensdo das necessidades dos
doentes, estando mais atenta para alguns sinais que manifestam as necessidades do doente,
por exemplo, o sentimento de dor no doente que ndo comunica, assim como lidar com a
familia, que na maioria das vezes se sente desanimada, confusa, necessitando apenas de
uma palavra de esclarecimento, e muitas vezes apenas a nossa presenca mesmo que seja
em silencio. No que toca & interagdo com a familia, durante a pandemia foi complicado,
dadas as restricdes governamentais de seguranga para os doentes, em que ndo havia a
possibilidade de acompanhantes e visitas. Contudo, durante o estagio no servigco de
medicina intensiva este foi superado e trabalhado por mim de forma a possuir 0 maximo
de competéncia possivel, sempre que me foi permitido. E importante que assertividade e
a empatia estejam sempre presentes quando cuidados deste tipo de doente, sendo

Inerentes ao cuidar em enfermagem.
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O enfermeiro especialista deve procurar a satisfacdo do doente, a promoc¢éo da salde, a
prevencdo de complicacBes, 0 bem-estar e 0 autocuidado e a readaptacdo funcional.
(Ordem do enfermeiros, 2011). Posto isto considero que durante 0 meu estagio, as minhas
intervencdes foram de encontro com o preconizado, onde a satisfacdo do doente era o
objetivo m&ximo das minhas intervencgdes, potenciando sempre que possivel a sua
colaboracéo nos cuidados e o seu esclarecimento de procedimentos, promovendo a salde.
No que toca a prevencdo de complicagdes, bem-estar e o0 autocuidado tive sempre presente
estes conceitos presentes, embora cuidar de pessoas em situacao critica, muitas vezes sob
sedacdo implica uma realizacdo, por parte do enfermeiro, de todas as necessidades
humanas basicas.

Cuidar de pessoas em situacdo critica exige aos profissionais que ai exercem a suas
funcdes, ter conhecimentos, competéncias, formas de agir e atitudes especificas e
complexas para que se obtenha qualidade nos cuidados.

b) Dinamiza a Resposta a Situacfes de Catastrofe ou Emergéncia Multivitima, da

Concecdo a Acdo

O enfermeiro especialista em Pessoa em Situacdo Critica, segundo a Ordem dos
Enfermeiros (2010), intervém na concecdo dos planos institucionais e na lideranca da
resposta a situacOes de catastrofe e multivitimas. Perante a complexidade decorrente da
existéncia de multivitimas em situagédo critica e / ou risco de faléncia orgéanica, gere
equipas, de forma sistematizada, no sentido da eficacia e eficiéncia da resposta
assistencial. Nestas situacdes é exigido um conjunto de procedimentos com o proposito
de salvar o maior numero de vidas e proporcionar o melhor tratamento as vitimas,
efetuando o melhor uso dos recursos disponiveis.

Relativamente a esta competéncia é importante promover uma pratica em condi¢des de
seguranca, orientada e coordenada durante o trabalho dos profissionais em caso de um
acidente grave ou catastrofe, pretendendo-se minimizar a perda de vidas e bens, atenuar
ou limitar os efeitos de acidentes graves ou catastrofes e restabelecer as condigdes minimas
de normalidade, o mais rapidamente possivel.

No servi¢o de urgéncia tive oportunidade de analisar dois fluxogramas da triagem de
Manchester especificos para situacdes de catastrofe e multivitima, que facilitam a triagem

das vitimas de catastrofe, quando da sua chegada. Nestas situa¢Oes a primeira triagem &
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efetuada no local da ocorréncia, em contexto extra-hospitalar, permitindo atribuir um nivel
de prioridade de forma rapida e encaminhar para a area de tratamento mais adequada, para
uma avaliacdo secundaria, com entrada imediata para a sala de emergéncia.

Relativamente a esta competéncia, ndo houve oportunidade de colocar 0s conhecimentos
tedricos em pratica. Todavia, na procura permanente da exceléncia no exercicio
profissional, a exploracdo desta tematica proporcionou momentos de dialogo sobre as
vivéncias/ experiéncias e conhecimentos da equipa, recorrendo ao pensamento critico, na
certeza que, futuramente se necessarios os conhecimentos estardo mais presentes e solidos,
0 que ira repercutir-se numa prestacdo mais consistente e segura, tendo em conta toda a

complexidade da situacéo.

C) Maximiza a intervencgédo na prevencéo e controlo da infegéo perante a pessoa em
situacdo critica e/ou faléncia orgéanica, face a complexidade da situacdo e a necessidade
de respostas em tempo Util e adequadas

O enfermeiro especialista, segundo a Ordem dos Enfermeiros (2010), devera responder
eficazmente na prevencéo e controlo de infe¢do face aos multiplos contextos de atuacéo,
a complexidade das situagdes e a diferenciagéo dos cuidados exigidos pela necessidade de
recurso a multiplas medidas invasivas de diagnostico e terapéutica, para a manutencao de
vida da pessoa em situacdo critica e/ou faléncia organica.

O enfermeiro tem um papel de extrema importancia na prestacdo de cuidados ao doente
critico na prevencdo e reducdo do risco associado as Infe¢cbes Associadas aos Cuidados de
Salde. Estas sdo um problema de saude grave, causando uma elevada morbilidade,
mortalidade e estdo associados as mesmas, custos de saude elevados. O risco de
transmissdo da infecdo existe em todos os momentos da prestacdo de cuidados. Fatores
como a sobrelotagéo, a auséncia de pessoal dedicado apenas aos utentes infetados e/ou
colonizados, as transferéncias frequentes de utentes entre servicos e instituicdes de satde
e utentes criticos internados em unidades especificas, contribuem para 0 aumento do risco
de transmissao cruzada de Infecdes Associadas aos Cuidados de Saude. Os cuidados de
salde atuais, caraterizados pelos avancgos tecnoldgicos e terapéuticos, trouxeram ganhos
em saude, nomeadamente o tratamento para doencas até entdo incurdveis, e 0 aumento da
esperanca média de vida. Todavia, 0s riscos associados a estes ganhos, também

aumentaram, particularmente o risco de contrair uma infecéo.
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Cada vez mais existe uma constante preocupacgdo ao nivel desta tematica, uma vez que
Portugal reune elevadas taxas de infecdo associada aos cuidados de saude, elevado
consumo de antibidticos e de microrganismos resistentes aos mesmos (Direcdo Geral da
Saude, 2016). A Direcdo Geral da Salde prevé a constituicdo e a operacionalizacdo do
Programa Nacional de Prevencgéo e Controlo das Infegdes Associadas aos Cuidados de
Salde em todas as unidades de saude, determinando que estas sejam reestruturadas de
forma a obterem capacidade técnica para abranger as trés vertentes, vigilancia
epidemioldgica, elaboragdo e monitorizagdo do cumprimento de normas e recomendagdes
de boas praticas e formagéo dos profissionais. Medidas simples devem ser adotadas, pois
contribuem para a diminuicdo das complicacGes da pessoa em situacdo critica, nos
diversos contextos desde o pré-hospitalar ao intra-hospitalar. Deste modo, o enfermeiro
ao adotar esta conduta, promove a seguranca dos cuidados que implementa,
proporcionando qualidade nos cuidados prestados.

Para dar resposta a esta competéncia tentei adotar sempre uma atitude responsavel no
controlo da infecdo desde a adogdo das medidas de precaucdes basicas, como o lavar das
méaos e uso do equipamento de protecdo individual e a administracdo protocolada de
terapéutica antimicrobiana, o que pude constatar haver muita preocupacao nos dias de hoje
a cerca destas temaéticas, talvez também pelo facto de vivenciarmos nos dias de hoje uma
situacdo de pandemia. No servico de medicina intensiva colaborei em numerosos rastreios
séticos de forma responsavel e respeitando os principios de assepsia.

Na sala de emergéncia, foi possivel identificar e refletir sobre os momentos criticos para
a transmisséo de infecdo. Assim como no Servico de urgéncia onde sdo prestados cuidados
num curto espaco de tempo e escassez de profissionais para um numero elevado de utentes.
Enquanto enfermeira especialista considero as competéncias de prevencéo e controlo da
infecdo foram adquiridas, permitindo a prestacdo de cuidados segura e de qualidade,
através do recurso aos procedimentos de controlo de infecdo, tendo por base as normas
emanadas, designadamente no que concerne as InfecGes Associadas aos Cuidados de
Salde. Terei agora a responsabilidade de questionar, ponderar e procurar constante
atualizacdo na area de prevencao e controlo da infecéo, perante as vias de transmissao na
pessoa em situacdo critica. Somente cumprindo os procedimentos estabelecidos na
prevengdo e controlo de infe¢do, monitorizando, registando e avaliando as medidas
implementadas poderei contribuir para a melhoria dos cuidados prestados ao doente em

estado critico.
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3.

- SINTESE CONCLUSIVA DO RELATORIO

A enfermagem ¢é uma profissdo desafiadora e complexa que envolve muito mais que
processos de doenca, resulta da prética, da reflexdo sobre ela e da investiga¢do. O aumento
da esperanca média de vida, 0s constantes avancos tecnoldgicos e 0 aumento da exigéncia
de qualidade nos cuidados de enfermagem prestados obrigam a que a enfermagem nao
seja uma profissdo estanque, parada no tempo.

Considero que atingi maioritariamente 0s objetivos a que me propus, com competéncia e
dedicacdo e, nesta reta final, sinto-me segura nos meus atos, confiante nos meus
conhecimentos e acredito ter dado mais um grande passo como futura Enf.2 Especialista.
Com o decorrer dos estagios, foi possivel uma aplicacdo pratica dos conhecimentos
tedricos adquiridos ao longo do curso de Enfermagem Médico-cirargica, para além de
muitos outros, que desde logo percebi ser necessario explorar, visando a obtencao da
primazia nos cuidados a prestar. Com efeito, ao longo do tempo, foi possivel aprofundar
e adquirir novos conhecimentos tedricos, aplica-los na pratica, aperfeicoar técnicas e
ampliar as minhas capacidades comunicacionais, constituindo estes, contributos
inestimaveis a tomada de decisdo e autonomia, em cuidados especificos das diferentes
especialidades, que progressivamente ampliei. Todas as acdes desenvolvidas assentaram
num pensamento critico-reflexivo, baseado na evidéncia cientifica e experiencia
profissional, para uma tomada de decisdo consciente tendo como propdsito a qualidade
dos cuidados no atendimento do doente critico e alcangar 0s objetivos propostos.

Ao enfermeiro especialista é-lhe exigido um aperfeicoamento de competéncias ao nivel
da gestdo da qualidade e dos cuidados prestados, da responsabilidade ética e legal e do
desenvolvimento de aprendizagens profissionais. Competéncias estas que sdo a base da
formacéo especializada em enfermagem. A pessoa em situacao critica necessita cuidados
rapidos, especificos, continuos e especializados, levando a necessidade de adquirir
competéncias especificas que foram adquiridas e aperfeicoadas ao longo de todos os
estagios realizados, como:

-Cuidar da pessoa a vivenciar processos complexos de doenca critica e/ou faléncia
organica;

-Dinamizar a resposta a situacfes de catastrofe ou emergéncia multivitima, da concecdo a

acao;
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-Maximizar a intervengéo na prevencao e controlo da infecdo perante a pessoa em situagao
critica e ou faléncia organica, face a complexidade da situacéo e a necessidade de respostas
em tempo Util e adequadas;

-Desenvolver uma pratica profissional e ética;

-Promover préticas de cuidados que respeitam os direitos humanos e as responsabilidades
profissionais;

-Desempenhar um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas
estratégicas institucionais na area da governacao clinica;

-Colaborar em programas de melhoria continua de qualidade;

-Criar e manter um ambiente terapéutico e seguro;

-Gerir os cuidados otimizando a resposta da equipa de enfermagem e seus colaboradores
e a articulacdo na equipa multiprofissional;

-Adaptar a lideranca e a gestéo dos recursos face as situacdes e ao contexto visando

a otimizagéo da qualidade dos cuidados;

-Desenvolver o autoconhecimento e a assertividade;

-Basear a praxis clinica especializada em sélidos e validos padrbes de conhecimentos.
Ser Enfermeira Especialista é, desafiante e motivador ja que, diariamente surgem
situacBes novas que exigem uma atuagdo adequada de modo a contribuir para a qualidade
de cuidados traduzida em ganhos em Saude. Neste sentido, e de acordo com as minhas
expectativas iniciais, considero que o estdgio se revelou uma experiéncia muito
enriquecedora, repercutindo-se num crescimento quer a nivel pessoal, quer a nivel
profissional, resultado das inimeras experiéncias que tive oportunidade de vivenciar.
Sabendo que “a experiéncia ndo ¢ a mera passagem do tempo ou a longevidade: ¢ o
refinamento de nocdes e teorias preconcebidas ao encontrar muitas situac@es praticas reais
que acrescentam a teoria nuances e sombreados de diferenca” (Benner, 2005), julgo que o
trabalho desenvolvido neste estagio foi sem davida frutifero, pois permitiu desenvolver
competéncias, num espaco muito especifico, que mobiliza diferentes recursos e que exige
capacidade para se lidar com o imprevisto, capacidade de observacdo e avaliacdo das
situacOes, com vista a estabelecer prioridades no cuidar do doente. Acredito que este
relatorio é espelho de todo esse percurso e deixa uma imagem clara e critica da minha
perspetiva.

Posso considerar que ao longo destes campos de estagio realizados, foram mais 0s pontos

fortes que os pontos fracos. Sendo que a principal problematica e constrangimento foi a
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constante conciliacdo entre a vida profissional e a vida académica. Houve ao longo destes
meses uma continuidade de cuidados entre os horarios laborais e académicos, resultando
um cansaco e numa exigéncia fisica e psicologica bastante desgastante da minha parte.
Este principal obstaculo foi sempre superado, acabando por sem um problema minor, dada
a bagagem de conhecimentos e de experiencias que adquiri, sendo este o ponto mais forte.
Consciente da intencionalidade que deve habitar em cada intervencdo, procurei manter um
padrdo de conduta condicente com a dignidade que carateriza a profissdo, através de um
exercicio seguro, profissional e ético e de processos de tomada de decisdo rigorosos.
Enquadrado numa filosofia de melhoria continua da qualidade, com os padrdes de
qualidade dos cuidados especializados bem enraizados, demonstrei ter uma intervencéo
precisa, eficiente, em tempo Util e que comtempla a pessoa em situacdo critica de uma
forma holistica. Privilegiei aspetos tdo importantes como a comunicagdo, a relacdo
terapéutica, a gestdo da dor ou o cuidado da familia. Promovi o potencial de saide da
pessoa que vivenciou processos complexos de doenca critica e/ou faléncia organica.
Baseei-me na evidéncia cientifica para fundamentar as minhas intervencdes e
conhecimentos.

Em jeito de conclusdo esta panoplia de experiéncias fizeram-me despertar para a longa
caminhada que ainda tenho que percorrer e que sé agora se esta a iniciar. A obtencdo do
titulo de Especialista em Enfermagem Médico-cirargica ndo pronuncia um fim, mas sim
0 inicio de um longo trabalho em que todos temos de contribuir para ultrapassar certas

lacunas que ainda existem na profisséo.
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