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“Sentir ¢ compreender.
Pensar ¢ errar.
Compreender o que outra pessoa pensa ¢ discordar dela.

Compreender o que outra pessoa sente € ser ela.”

Fernando Pessoa
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Resumo

Introducio: O Enfarte Agudo do Miocardio (EAM) constitui uma emergéncia médica
associada a elevada morbilidade e mortalidade, sendo a dor um dos principais sintomas na sua
apresentacao clinica. Em contextos de elevada complexidade, como o Servigo de Urgéncia (SU)
e as Unidades de Cuidados Intensivos (UCI), a avaliacao e gestao adequadas da dor na primeira
abordagem assumem particular relevancia, uma vez que a dor ndo controlada pode desencadear
respostas fisiologicas adversas, comprometendo a estabilidade clinica da pessoa em situacao
critica. A vivéncia em contexto de estdgio nestes servigos permitiu aprofundar a reflexao sobre
a pratica clinica do enfermeiro especialista, nomeadamente no que respeita a gestdo da dor
associada ao EAM.

Objetivos: Explanar e refletir acerca das competéncias comuns e especificas do
enfermeiro especialista em Enfermagem Médico-Cirtrgica (EMC) a pessoa em situagao critica;
descrever as atividades desenvolvidas promotoras da concretizagdo dos objetivos estabelecidos;
analisar a gestdo da dor na pessoa com EAM na primeira abordagem no SU.

Metodologia: Relatorio de estagio desenvolvido em contexto de Cuidados Intensivos e
de SU, integrando um estudo observacional, quantitativo e retrospetivo, de natureza descritiva,
realizado a partir da analise de processos clinicos de doentes com idade igual ou superior a 18
anos, admitidos no SU com diagnodstico de EAM, entre janeiro de 2023 e dezembro de 2024.
Os dados foram analisados através de estatistica descritiva, recorrendo a frequéncias absolutas
e relativas.

Resultados: A amostra foi constituida por 253 doentes. Evidenciaram-se fragilidades
na avaliagdo e documentacao da intensidade da dor no momento da triagem e na avaliagao final,
verificando-se uma reducdo dos registos ao longo do episodio de urgéncia de 54,9% no
momento da triagem para 37,5% na avaliacdo final. Apesar de a uma proporcao significativa de
doentes ter sido administrada analgesia (64,9%), constatou-se a existéncia de praticas
heterogéneas na gestdo farmacologica da dor. A inconsisténcia dos registos impossibilitou a
analise da variacdo individual da intensidade da dor e a avaliacdo da associagdo entre as
intervengdes analgésicas e a intensidade da dor. Paralelamente, o estagio permitiu o
desenvolvimento e consolidacdo de competéncias especializadas do enfermeiro na abordagem
a pessoa em situacao critica em contextos de elevada complexidade.

Conclusao: A gestdo da dor na pessoa com EAM em contexto de SU apresenta
oportunidades de melhoria, particularmente no que respeita a avaliagdo sistemdtica e a
documentacdo da intensidade da dor. A experiéncia de estagio e os resultados do estudo
reforcam o papel do enfermeiro, em especial do enfermeiro especialista em EMC, na promogao
de cuidados de enfermagem de qualidade, seguros e baseados na evidéncia a pessoa em situagao

critica.

Palavras-chave: Enfarte Agudo do Miocardio; Dor; Gestdo da dor; Servico de
Urgéncia; Enfermagem; Avaliacdo da Dor.






Abstract

Context: Acute Myocardial Infarction (AMI) is a medical emergency associated with
high morbidity and mortality, with pain being one of the main symptoms of its clinical
presentation. In highly complex settings, such as the Emergency Department (ED) and Intensive
Care Units, appropriate pain assessment and management during the initial approach are
particularly relevant, as uncontrolled pain may trigger adverse physiological responses,
compromising the clinical stability of the critically ill patient. The internship experience in these
settings enabled a deeper reflection on the clinical practice of the specialist nurse, particularly
regarding pain management associated with AMI.

Objective: To explain and reflect on the common and specific competencies of the
specialist nurse in Medical-Surgical Nursing in the area of the Critically Ill Patient; to describe
the activities developed to promote the achievement of the established objectives; analyse pain
management in patients with AMI during the initial approach in the ED.

Methodology: Internship report developed in Intensive Care and Emergency
Department settings, integrating an observational, quantitative, retrospective, and descriptive
study, based on the analysis of clinical records of patients aged 18 years or older, admitted to
the ED with a diagnosis of AMI between January 2023 and December 2024. Data were analysed
using descriptive statistics, including absolute and relative frequencies.

Results: The sample consisted of 253 patients. Weaknesses were identified in the
assessment and documentation of pain intensity at triage and at the final assessment, with a
reduction in pain records throughout the emergency episode from 54.9% at triage to 37.5% at
the final assessment. Although a significant proportion of patients received analgesia (64.9%),
heterogeneous practices in pharmacological pain management were observed. Inconsistent
documentation precluded the analysis of individual pain intensity variation and the assessment
of associations between analgesic interventions and pain intensity. Simultaneously, the
internship allowed for the development and consolidation of specialised nursing competencies
in the care of critically ill patients in highly complex contexts.

Conclusion: Pain management in patients with AMI in the ED setting presents
opportunities for improvement, particularly regarding systematic pain assessment and
documentation. The internship experience and the study findings reinforce the role of nurses—
especially specialist nurses in Medical-Surgical Nursing—in promoting high-quality, safe, and
evidence-based nursing care for critically ill patients.

Keywords: Acute Myocardial Infarction; Pain; Pain management; Emergency
Department; Nursing; Pain Assessment.
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Introducao

A elaboragao deste relatorio de estagio insere-se no ambito da Unidade Curricular (UC)
Estagio com Relatorio Final, integrada no 1° Curso de Mestrado em EMC, na area de
Enfermagem a Pessoa em Situagdo Critica (PSC), da Escola Superior de Satde de Viseu
(ESSV). Este percurso formativo contempla a realizacao de estdgios em contexto de Cuidados
Intensivos (CI) e em contexto de Urgéncia, visando o desenvolvimento de competéncias

comuns e especificas do enfermeiro especialista.

Os estagios decorreram em contexto de CI, na Unidade de Cuidados Intensivos
Polivalente (UCIP) e em contexto de Urgéncia, no Servigo de Urgéncia (SU) do Hospital Amato
Lusitano (HAL), da Unidade Local de Saude de Castelo Branco (ULSCB), no periodo
compreendido entre 16 de setembro de 2024 e 15 de novembro de 2024 e entre 18 de novembro
de 2024 e 31 de janeiro de 2025, respetivamente, perfazendo uma carga horéria total de 360

horas.

A orientacdo pedagogica dos estagios esteve a cargo da Professora Doutora T.S.L.,
contando com a coorientacdo dos enfermeiros especialistas em EMC E.L. e N.A., a
desempenhar fun¢des na UCIP e dos enfermeiros P.M. e G.P., a desempenhar fungdes no SU do

HAL, ULSCB.

As Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) sdo servigos destinados a observagdo e
tratamento de doentes cuja situagdo clinica ¢ considerada critica, mas potencialmente
reversivel, carecendo por isso de monitorizacdo continua e apoio das fungdes vitais (ACSS,
2013, p.2). Estes contextos caracterizam-se por um elevado grau de complexidade, no qual os
profissionais de saide assumem um papel central na vigilancia continua, na tomada de decisao

clinica e na prestacao de cuidados altamente especializados (OE, 2017).

Por sua vez, o SU ¢ definido como um servigo hospitalar de agdo médica
multidisciplinar e multiprofissional, destinado a prestacdo de cuidados de satide em situagdes
de emergéncia e urgéncia médicas, exigindo uma intervencao imediata adequada a gravidade
clinica apresentada (Despacho Normativo n.° 11/2002; Diario da Republica, 2002). Nestes
contextos, a PSC apresenta uma ou mais fung¢des vitais em risco eminente, requerendo cuidados

de enfermagem altamente qualificados, continuos e diferenciados, com o objetivo de manter as



fungdes basicas de vida, prevenir complicagdes, limitar incapacidades e promover a

recuperacao (Regulamento n.° 429/2018).

A area de atuagao do enfermeiro com especializacdo em enfermagem a PSC preconiza
como alvo apenas a PSC. Os cuidados prestados podem derivar de uma situagdo emergente, de
excecdo e de catdstrofe. Como descrito no regulamento elaborado pela Ordem dos Enfermeiros
(OE), entende-se que a vida da pessoa esteja ameagada pela faléncia ou eminéncia de faléncia
de uma ou mais fungdes vitais e também cuja sobrevivéncia ird depender de meios avangados
de vigilancia, monitorizacdo e terapéutica (Regulamento de Competéncias Especificas do

Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica da OE, Anexo II).

Uma UCI traduz-se numa area de elevada complexidade, uma vez que ¢ designada a
prestar cuidados de saude especializados a doentes em situacdes criticas ou em risco de vida. O
internamento nestas unidades traduz-se numa situacdo inesperada e potencialmente
perturbadora tanto para o doente, caso possua capacidade para percecionar o seu estado de
saude, como para a sua familia. Assim sendo, estas unidades caraterizam-se pela utilizacao de
tecnologia avancada que permite uma monitorizagdo rigorosa dos doentes internados e
posteriormente, intervir atempadamente e continuamente com o intuito de estabilizar o doente

(ACSS, 2013; Urden, Stacy, & Lough, 2021).

De igual modo, o SU assume um papel determinante na rececdo, diagndstico e
tratamento de pessoas com doenga subita ou vitimas de trauma que necessitam de atendimento
imediato em meio hospitalar (ACSS, 2015). Os cuidados de enfermagem prestados nestes
contextos exigem observacdo continua, capacidade de antecipacdo, detecdo precoce de
complicagdes e intervenc¢do eficaz em tempo 1til, assegurando cuidados de elevada qualidade

a pessoa, familia e/ou cuidador (OE, Anexo II).

A integracdo de enfermeiros especialistas nas equipas da UCIP e do SU revela-se
fundamental, uma vez que estes profissionais detém conhecimentos aprofundados num dominio
especifico da enfermagem, demonstrando elevados niveis de julgamento clinico, tomada de

decisdo e resposta as necessidades complexas da PSC (Regulamento n.° 122/2011).

De acordo com o n.° 2 do artigo 3.° do Regulamento n.° 429/2018, o enfermeiro
especialista em EMC, na area de enfermagem a PSC, apresenta como competéncias especificas:
Cuida da pessoa, familia/cuidador a vivenciar processos complexos de doenga critica e/ou
faléncia organica; Dinamiza a resposta em situagcdes de emergéncia, excegdo e catastrofe, da

concecdo a agdo; Maximiza a interven¢do na prevencao e controlo da infe¢ao e de resisténcia a



Antimicrobianos perante a PSC e/ou faléncia organica, face a complexidade da situagdo e a

necessidade de respostas em tempo util e adequadas.

Para arealizacao deste relatdrio delinearam-se como objetivos: explanar e refletir acerca
das competéncias comuns e especificas do enfermeiro especialista em EMC a PSC; descrever
as atividades desenvolvidas promotoras da concretizagdo dos objetivos estabelecidos nos

projetos de estagio.

O presente documento tem como finalidade analisar, de forma critica e reflexiva, a
aquisicdo de competéncias e as atividades desenvolvidas ao longo dos estagios, tendo sido

elaborado de acordo com o guia orientador para a elaboracdo de trabalhos escritos da ESSV.

O relatorio encontra-se estruturado em duas partes. Na primeira parte ¢ abordada a
aquisi¢do das competéncias comuns do enfermeiro especialista nos dois contextos de estagio,
bem como as competéncias especificas do enfermeiro especialista em EMC. Na segunda parte
do relatdrio ¢ apresentado o estudo de investigacdo - “Gestdo da dor no doente com Enfarte

Agudo do Miocardio na primeira abordagem no Servigo de Urgéncia”.






Parte I - Estagio em contexto de Cuidados Intensivos e em contexto de Urgéncia







1. Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista

De acordo com o Regulamento n.° 140/2019, as competéncias comuns do enfermeiro
especialista correspondem a um conjunto de capacidades transversais a todas as areas de
especializacdo, integrando dimensdes como a educacao dos clientes e dos pares, a orientagao,
o aconselhamento e a lideranca. Estas competéncias incluem ainda a responsabilidade de
descodificar, disseminar e desenvolver investigacdo pertinente e relevante, com o objetivo de

promover a melhoria continua da pratica de enfermagem.

Independentemente da sua area de especialidade, todos os enfermeiros especialistas
possuem um conjunto de competéncias comuns, evidenciadas pela elevada capacidade de
concecdo, gestdo e supervisao de cuidados, bem como pelo suporte efetivo ao exercicio
profissional especializado nos dominios da formacdo, da investigagdo e da assessoria

(Regulamento n.° 140/2019, Artigo 3.°, p. 4745).

No ambito da realizag¢do dos projetos de estagio, foram definidos objetivos e planeadas
atividades orientadas para a aquisi¢ao e consolida¢do das competéncias comuns e especificas
do enfermeiro especialista em EMC. Estas atividades foram desenvolvidas nos contextos de
UCIP e no SU, permitindo a aplicagdo pratica dos conhecimentos adquiridos e o

desenvolvimento progressivo de competéncias especializadas.

Nos pontos seguintes, serdo apresentadas e analisadas as competéncias comuns do
enfermeiro especialista em EMC, evidenciando as atividades desenvolvidas nos contextos de
estagio e refletindo criticamente sobre o grau de concretizagdo dos objetivos previamente

estabelecidos.

1.1 Dominio da Responsabilidade Profissional, Etica e Legal

No que concerne ao Dominio da Responsabilidade Profissional, Etica e Legal, o
enfermeiro especialista deve desenvolver uma pratica profissional ética, responsavel e
legalmente fundamentada, atuando de acordo com a legislagdo em vigor, os principios éticos e

a deontologia profissional. Este dominio integra ainda a responsabilidade de garantir cuidados



que respeitem os direitos humanos, a dignidade da pessoa e a seguranca dos cuidados prestados

(Regulamento n.° 140/2019, Artigo 5.°, p. 4745).

De acordo com Regulamento n.® 140/2019, Anexo I, o enfermeiro especialista deve
evidenciar uma pratica assente num exercicio seguro, profissional e €tico, demonstrando
competéncias de tomada de decisdo ética e deontoldgica. Estas competéncias pressupdem um
corpo de conhecimento s6lido no dominio ético e deontoldgico, na avaliagdo sistematica das
melhores praticas e concomitantemente com as preferéncias do doente, procurando respeitar os
direitos humanos, analisar e interpretar situagdes especificas de cuidados especializados e saber

gerir situagdes que sejam potencialmente comprometedoras para o doente.

Durante a realizagdo dos estdgios procurei integrar ativamente as equipas,
desenvolvendo uma préatica profissional sustentada nos principios éticos e deontologicos da
profissdo, respeitando sempre a seguranga, privacidade e dignidade do doente, prestando-lhe
cuidados de forma holistica. A minha atuagdo pautou-se pelo respeito, pela seguranga,
privacidade e dignidade da pessoa, prestando cuidados de forma holistica e centrada na PSC. A
conduta profissional adotada esteve alinhada com o Codigo Deontologico dos Enfermeiros,
onde ¢ referido que o enfermeiro assume o dever de respeitar o direito da pessoa a vida durante
todo o ciclo vital (Lei n.° 156/2015, Artigo 103.°). O enfermeiro tem ainda o dever de sigilo
profissional, assegurando a confidencialidade da informagdo clinica e partilhando apenas a

informacao pertinente aos implicados no plano terapéutico (Lei n.° 156/2015, Artigo 106.°).

Para a concretizagdio do objetivo especifico estipulado no projeto de estagio
“Compreender a dindmica funcional e estrutural da UCIP/SU”, foram desenvolvidas diversas
atividades que contribuiram para a aquisi¢do desta competéncia comum. Destaca-se a
realizagdo de visitas guiadas aos servigos, acompanhadas pelos enfermeiros orientadores que
permitiram conhecer a organizagdo estrutural, funcional e fisica dos servigos, bem como os
circuitos assistenciais e a articulacdo entre os mesmos. Considero este conhecimento
fundamental para uma integracdo eficaz na equipa e para a prestacao de cuidados seguros e

adequados.

A equipa de enfermagem da UCIP ¢ constituida por 27 enfermeiros, dos quais um dos
enfermeiros, especialista em enfermagem de reabilitacdo, exerce também funcdes de gestdo.
Integram também a equipa mais dois enfermeiros especialistas em enfermagem de reabilitacao,
nove enfermeiros especialistas em EMC e os restantes sdo enfermeiros de cuidados gerais. O

método de trabalho utilizado pela equipa de enfermagem ¢ o método individual de trabalho,



existindo, no entanto, uma relacdo de interajuda entre os diversos elementos, principalmente

em situagdes de emergéncia e de admissdo de doentes.

A UCIP da ULSCB tem a classificacao de unidade de nivel II e encontra-se situada no
quarto piso do HAL. Dispde de oito camas de internamento e recebe doentes provenientes do
SU, Bloco Operatério (BO)/Unidade de Cuidados Pds-Anestésicos, Unidade de Cuidados
Intermédios e de qualquer servigo de internamento. A UCIP integra a Equipa de Emergéncia
Médica Intra-Hospitalar (EEMI) que esta disponivel 24h/dia e ¢ constituida por dois elementos:
o médico que se encontre de servico e que esteja previamente escalado para o efeito, assim
como um dos quatro enfermeiros presentes em cada turno. A equipa ¢ acionada através do
nimero interno utilizado para o efeito (2222) e faz-se acompanhar pela mala de emergéncia,
um monitor desfibrilhador e uma bala de oxigénio (O2) portatil. Durante o estagio tive a
oportunidade de acompanhar uma ocorréncia, o que permitiu observar na pratica a importancia
da atuagdo ética, célere e articulada em situacdes de emergéncia, respeitando sempre os

principios da seguranca e da responsabilidade profissional.

A estrutura da zona de cuidados da unidade ¢ um espago amplo e aberto com disposi¢ao
em “U” com uma central de monitoriza¢ao no centro e com a sala de trabalho adjacente, sendo
vantajoso para uma visualizacdo direta e constante de todos os doentes, permitindo uma
vigilancia mais ativa. Cada unidade individual do doente dispde de suporte ventilatorio,
nomeadamente o Servo-i, monitoriza¢ao nao invasiva e invasiva. Todos os monitores do servico
estdo conectados a uma rede informatica estruturada que permite o acesso em qualquer ponto
das instalagdes. De forma a promover a privacidade de cada doente, as unidades estao separadas
entre si por cortinas e dispdem de material clinico diverso e de uso exclusivo para cada doente

procurando minimizar o risco de infe¢des cruzadas.

Sendo a UCIP uma unidade de nivel II e de acordo com a classificacdo adotada pela
Sociedade Europeia de Cuidados Intensivos, esta recomenda racios de enfermeiro/doente de
1:2, respeitando a norma para o calculo de dotacdes seguras dos cuidados de enfermagem. De
acordo com as orienta¢des internacionais, a OE recomenda que na constituicao das equipas dos
Servigos de Medicina Intensiva (SMI) 50% dos enfermeiros sejam especialistas em EMC,
nomeadamente na area de enfermagem a PSC, em permanéncia nas 24 horas, precisamente por

deterem formagao especializada para os servigos em questao (OE, 2020).

A equipa de enfermagem do SU ¢ constituida por 45 enfermeiros, dos quais um dos
enfermeiros, especialista em EMC, exerce também func¢des de gestdo. Integram também a

equipa enfermeiros especialistas em: EMC (9), enfermagem de satide mental e psiquiatrica (2),
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enfermagem comunitaria (1), enfermagem de saude infantil e pediatrica (1) e enfermeiros
especialistas em enfermagem de reabilitacdo (1), os restantes sao enfermeiros de cuidados
gerais. A maioria destes enfermeiros asseguram a escala de prevengdo para o transporte inter-
hospitalar do doente critico e alguns elementos integram também a equipa da Viatura Médica

de Emergéncia e Reanimacao (VMER).

Os enfermeiros encontram-se divididos por equipas de trabalho (9) cada uma composta
por cinco elementos. O coordenador de equipa ¢ o enfermeiro detentor de especialidade mais
antigo no servigo. O turno da manha ¢ assegurado por dez elementos na prestacao de cuidados,
com a presenca de um enfermeiro apenas a exercer fungdes de gestdo. No turno da tarde estdo

presentes nove elementos e no turno da noite apenas cinco.

No contexto de SU, ndo se encontram reunidas as condi¢des ideais para o cumprimento
das dotacdes seguras dos cuidados de enfermagem, uma vez que o recomendado ¢ que 50% da
equipa seja constituida por enfermeiros especialistas em EMC, na area de enfermagem a PSC,
com formagao em Suporte Avancado de Vida (SAV) em permanéncia nas 24h e que o posto de
triagem seja assegurado por um enfermeiro especialista em EMC na area da PSC e com

formacao especifica em Sistema de Triagem de Prioridades (Regulamento n® 743/2019, 2019).

Os servigos de Urgéncia Médico-Cirurgica (UMC) sdo o primeiro nivel de acolhimento
de situacdes de urgéncia e emergéncia, integrado na rede hospitalar Urgéncia/Emergéncia, uma
vez que sao consideradas unidades diferenciadas, devem estar instaladas em hospitais gerais de
nivel ndo inferior a um hospital distrital. Os hospitais com UMC devem estar obrigatoriamente
articulados com hospitais com Urgéncia Polivalente (nivel superior), com os do mesmo nivel
da sua area e com os de nivel inferior (Urgéncia Bésica) (DGS-Rede de Referenciagao

Hospitalar de Urgéncia/Emergéncia, 2001, p. 8).

O SU da ULSCB esta situado no terceiro piso do HAL, onde se encontra integrada a
Unidade de Cuidados Intermédios. Localizado no mesmo piso, encontra-se o Servico de
Imagiologia, permitindo assim um rapido acesso em situagdes de emergéncia. No quarto piso

encontra-se o BO e a UCIP, servigos que frequentemente recebem doentes do SU.

Atendendo as necessidades especificas dos doentes que recorrem ao SU e a gestdo do
circuito de doentes, este subdivide-se em areas principais de servi¢os. O primeiro contacto do
doente no SU inicia-se pela Triagem que apresenta um posto de triagem permanente, existindo
a possibilidade de dois postos de triagem, de acordo com a afluéncia de doentes. Existem dois

gabinetes médicos de consulta, com a possibilidade de ocupacdo de um terceiro gabinete. A
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area de cirurgia ¢ composta por uma sala com capacidade para alocar cerca de trés macas e
dispde de aparelhos de monitorizagdo ndo invasiva, oxigenoterapia, rampa de vacuo e ecografo.
Anexa a esta sala, existe a sala de pequena cirurgia, onde € possivel observar doentes com
necessidade de cuidados de penso ou observacao médica, promovendo assim a privacidade do
doente. Na mesma zona existe um gabinete de ortopedia. Presente no SU e de facil acesso,
encontra-se a sala de emergéncia com duas macas, no entanto, existe a possibilidade de alocar
mais duas macas, uma vez que a sala dispde de material e equipamentos suficientes para o
efeito. Nesta sala estdo também disponiveis um carro de emergéncia de adultos e um pediatrico,
ambos com monitores desfibrilhadores (Lifepack), no entanto, o carro de emergéncia pediatrico
ndo ¢ tdo utilizado atualmente, uma vez que a Urgéncia Pediatrica se encontra separada do SU
de adultos. Nesta sala ¢ possivel realizar monitorizacao invasiva e estdo também disponiveis
ventiladores. A estrutura da sala de tratamento de doentes urgentes e muito urgentes € em open
space com capacidade para alocar macas e cadeiras. Nesta sala localiza-se a zona de trabalho e
de preparagao de terapéutica, assim como a zona para realizacao de eletrocardiogramas (ECG)
(presenga de um técnico das 8h as 24h). A Unidade de Cuidados Intermédios ¢ constituida por
dois quartos, cada um com duas camas. A unidade tem capacidade para monitorizagdo invasiva
e dispde de um carro de emergéncia. Anexa a Unidade de Cuidados Intermédios encontra-se a
area dedicada a doentes do foro respiratorio e um gabinete de urgéncia de psiquiatria de forma

a dar resposta a doentes do foro psiquidtrico e um gabinete de informagdes aos familiares.

O SU articula-se com o Servigo de Urgéncia Polivalente do Centro Hospitalar e
Universitario de Coimbra (CHUC) e com a Unidade de Hemodinamica da ULS da Cova da

Beira.

Para a aquisicdo e consolidacdo desta competéncia, procedi a consulta de diversos
procedimentos internos em vigor na UCIP e no SU do HAL da ULSCB, assim como normas e

protocolos de atuagao.

1.2 Dominio da Melhoria Continua da Qualidade

O enfermeiro especialista deve ser dinamizador no desenvolvimento e no suporte das
iniciativas estratégicas institucionais na area de governagao clinica, colaborarando na concec¢ao
e na operacionaliza¢do de projetos institucionais na 4rea da qualidade. E importante que
participe na disseminagao necessaria desde a sua apropriagdo até ao nivel operacional e que

reconheca que a melhoria da qualidade passa pela avaliagdo das praticas. Em funcdo dos
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resultados deve proceder a uma eventual revisdo das mesmas e posterior implementagdo de
programas de melhoria continua. Uma pratica clinica centrada no doente com o intuito de
prevenir incidentes e assegurar a efetividade terapéutica ¢ imprescindivel, procurando
promover ativamente a envolvéncia adequada ao bem-estar e gestao do risco (Regulamento n.°

140/2019, Anexo 11, p. 4747).

A melhoria da qualidade dos cuidados constitui uma preocupacdo constante € para o
efeito, a OE publicou os Padroes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem, refor¢ando a sua
importincia com a posterior divulgacdo dos Padroes de Qualidade dos Cuidados Especializados

em EMC na area de enfermagem a PSC (OE, 2017).

De acordo com o explanado no documento elaborado pela OE e aprovado na
Assembleia do Colégio da Especialidade de EMC, realizada em sessdo extraordindria, no dia
25 de novembro de 2017, os Padrdes de Qualidade dos Cuidados Especializados em EMC na
Area de Enfermagem a PSC, evidenciam, através de enunciados descritivos: a satisfacdo do
cliente; a promog¢ao da saude com o objetivo de alcancar o maximo potencial de satde; a
prevencdo de  complicagdes; o bem-estar e o  autocuidado  procurando
suplementar/complementar as atividades de vida diarias relativamente as quais o cliente ¢
dependente; a readaptagdao funcional desenvolvendo conjuntamente com o cliente processos
eficazes de adaptagdo aos problemas de saude e gestao da doenga; a organizacdo dos cuidados
de enfermagem; prevengao e controlo da infecao e de resisténcia a Antimicrobianos; seguranca
nos Cuidados Especializados, uma vez que face aos multiplo contextos de atuacado e a utilizagao
de medidas invasivas no decorrer do processo de doenga, o enfermeiro especialista em EMC
procede a gestdao do risco e do ambiente propicio aos cuidados especializados e adequa a sua

atuacdo, salvaguardando a seguranca de todos os intervenientes (OE, 2017).

Gerir os cuidados de enfermagem, implica por parte do enfermeiro especialista, efetuar
o diagnostico das necessidades e dos problemas gerais do doente, planear as suas intervengdes
estabelecendo prioridades na sua prestacao de cuidados e intervir adequadamente selecionando
os recursos necessarios. Durante todo o processo, ¢ importante avaliar continuamente os
resultados obtidos em colaboragdo com o doente e com a restante equipa (OE, 2011). Neste
contexto, considero que a comunicagdo eficaz e assertiva dentro da equipa multidisciplinar &
imprescindivel para que a continuidade dos cuidados seja prestada da forma mais adequada

possivel.

Durante a realizacdo dos estagios, foi possivel concretizar o objetivo especifico

previamente definido “Desenvolver competéncias a nivel técnico, relacional e cientifico com o
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intuito de prestar cuidados de enfermagem de qualidade centrados na PSC, internada em CI ou
no SU, envolvendo a sua familia como parte integrante de todo o processo” e por isso considero
esta competéncia comum adquirida, uma vez que participei ativamente na abordagem inicial ao
doente aquando da admissao e em todos os niveis de transicdo de cuidados, seguindo a
abordagem ABCDE (Airway; Breathing; Circulation; Disability; Exposure). Estabeleci
prioridades durante a prestacdo de cuidados e implementei intervengdes de enfermagem
baseadas em evidéncias, monitorizei a resposta dos doentes as intervencdes executadas e
realizei registos de enfermagem na plataforma SClinico. Também garanti um ambiente

terapéutico e seguro, centrado no doente, protegendo a sua privacidade e prevenindo incidentes.

Através do registo diario e no ambito da gestao da qualidade, utilizei como instrumento
de avaliagdo da carga de trabalho de enfermagem nos doentes internados nas UCI a escala
Nursing Activities Score (NAS) que contribui ndo apenas para a qualidade dos cuidados, como

também para a otimizagao dos recursos e reducgdo de custos (Macedo, 2017).

Por sua vez, no SU, o elevado fluxo de doentes, a imprevisibilidade das situagdes
clinicas e a possibilidade de ocorréncia de episddios de urgéncia/emergéncia, incluindo
situacdes de multivitimas ou alteracdo do estado de consciéncia, tornam a seguranga do doente
uma preocupacdao constante. Adicionalmente, a prevencdo das Infecdoes Associadas aos
Cuidados de Satude (IACS) assume particular relevancia, uma vez que o ambiente do SU nem
sempre reune as condicdes ideais para garantir niveis Otimos de assepsia, exigindo uma

vigilancia acrescida e a adogao rigorosa de medidas de controlo de infe¢dao (DGS, 2015).

No que concerne a gestdo e administragdo de terapéutica, apliquei os principios de
seguranca na administracdo de modo a prevenir qualquer tipo de acidentes, monitorizando a
resposta do doente e respeitando as indicagdes de utilizagdo dos diferentes farmacos, assim

como possiveis incompatibilidades.

Face ao exposto, considero que adquiri esta competéncia, capacitando-me assim para a

gestao do risco e de processos de melhoria continua.

1.3 Dominio da Gestdo dos Cuidados

O Dominio da Gestao dos Cuidados integra um conjunto de competéncias fundamentais
do enfermeiro especialista, centradas na organizagdo, coordenacao e supervisdao dos cuidados

de enfermagem, bem como na otimizacao das respostas da equipa e na articulagdo eficaz com
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a equipa multidisciplinar. De acordo com o Regulamento n.° 140/2019 (Anexo III), compete ao
enfermeiro especialista gerir os cuidados de enfermagem de forma a garantir a qualidade, a
seguranca ¢ a adequacdo das intervengoes, ajustando a lideranca e a gestdo dos recursos ao

contexto e as situacoes clinicas vivenciadas.

O Regulamento n.° 101/2015 referente ao Perfil de Competéncias do Enfermeiro Gestor
expde a necessidade de o exercicio de fungdes de gestdo ser realizada por enfermeiros, pela
elevada importancia para assegurar a qualidade do exercicio profissional dos profissionais e por
isso, necessita de ser reconhecido, validado e posteriormente certificado pela OE. Deve ainda
garantir o cumprimento dos Padrdes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem, sendo
promotor do desenvolvimento profissional dos elementos da sua equipa, promovendo a
constru¢do de um ambiente favoravel a pratica clinica, sendo por isso considerado “o gestor de
pessoas, da seguranca dos cuidados, da adequagdo dos recursos, da formacao, do risco clinico,
da mudanga, das relagdes profissionais, dos conflitos, entre outros.” (Regulamento n.°

101/2015, Artigo 3.°, p. 5949).

Aquando da alta clinica do doente, na UCIP, cada unidade ¢ submetida a procedimentos
de desinfecdo e posterior reposi¢do, existindo para o efeito um documento denominado “Check
List - Reposicao de Unidades” (Anexo 1), especificando o material que deve estar presente no
braco direito da unidade, composta por material de apoio como adesivos, compressas € material
de aspiracdo e no braco esquerdo onde se encontram essencialmente os monitores e o ventilador.
Durante o estagio, tive oportunidade de participar ativamente na reposi¢ao de varias unidades
e narealizagao do teste funcional do ventilador, assegurando que este se encontrava operacional
e apto para utilizagdo em futuras admissoes, o que contribuiu para a garantia da seguranga e da

prontiddo assistencial.

A UCIP dispdes de dois carros de emergéncia preparados com o material necessario para
atuar em caso de emergéncia e de forma a garantir que 0os mesmos se encontram aptos a ser
utilizados, sdo realizadas pelos enfermeiros do servico revisoes gerais dos carros de emergéncia.
As revisOes sdo realizadas no dia um de cada més no turno da tarde, assim como a check-list
integral e confirmagao de validades de farmacos e restante material. No dia quinze de cada més
¢ realizada a check-list integral. No turno da tarde e nos meses de janeiro e junho, os carros de

emergéncia sao higienizados integralmente. O mesmo acontece no dia quinze de cada més.

No decorrer do estagio no SU, foi-me igualmente possivel participar na gestao de
recursos materiais e equipamentos, uma vez que a minha enfermeira orientadora desempenhou

fungdes de gestdo na auséncia da enfermeira gestora do servigo, conseguindo por isso adquirir
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conhecimentos e competéncias na area de gestdo e de lideranca. Esta funcdo ¢ diariamente
executada pela enfermeira responsavel que tem horario fixo, de segunda a sexta-feira e na sua
auséncia pelo enfermeiro coordenador de turno, sendo o enfermeiro especialista com maior
antiguidade no servico. Independentemente da especialidade, na auséncia de especialista ¢ o
enfermeiro mais antigo da mesma categoria ¢ que acumula a funcdo de prestador direto de
cuidados no turno da tarde ¢ noite. No inicio de cada turno, ¢é realizada a distribuigdo dos
elementos do turno pelas diversas valéncias. O método de trabalho adotado, baseia-se no

método funcional ou de tarefa.

A sala de emergéncia requer maior controlo de verificacdo de material e equipamentos,
pela sua especificidade, desta forma, diariamente sdo verificados os monitores desfibrilhadores.
Semanalmente, a sexta-feira, ¢ realizada a check-list da sala de emergéncia e do carro de
emergéncia da Unidade de Cuidados Intermédios. Mensalmente, sdo verificados os ventiladores
e o carro de emergéncia de adultos e o pediatrico, assim como a mala de transporte de doente

critico. Apos cada utilizagdo deve ser verificado e reposto todo o material utilizado.

A realizagdo e aplicacao de protocolos assume extrema importancia e por isso estabeleci
como objetivo “Consultar normas e protocolos de atua¢do”. Estes instrumentos orientadores
constituem uma base essencial para a gestdo dos cuidados de enfermagem, permitindo reduzir
a variabilidade das praticas, promover a tomada de decisdo fundamentada e assegurar cuidados

consistentes, seguros ¢ baseados na evidéncia cientifica.

Considero que adquiri competéncias relevantes no Dominio da Gestdo dos Cuidados,
evidenciadas pela participag@o ativa na organiza¢do dos recursos, na gestdo de equipamentos
criticos, na articulacio com a equipa multidisciplinar e na aplicacdo de protocolos

institucionais, contribuindo para a qualidade e seguranca dos cuidados prestados a PSC.

1.4 Dominio do Desenvolvimento das Aprendizagens Profissionais

O Dominio do Desenvolvimento das Aprendizagens Profissionais refere-se a area em
que o enfermeiro desenvolve a assertividade e o autoconhecimento, reconhecendo ser crucial
na pratica de enfermagem uma vez que interfere com o estabelecimento de relagdes terapéuticas
e multiprofissionais. A importancia do autoconhecimento permite-lhe estabelecer relagdo com
o outro, quer em contexto singular, organizacional e profissional, adaptando o seu estilo de

lideranga a maturidade dos seus colaboradores e também as contingéncias, aproveitando os
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processos de mudanga para influenciar a introducdo de inovagdes na sua pratica especializada

(Regulamento n.° 140/2019, Anexo 1V, p. 4749).

A prestagao de cuidados ao doente critico exige competéncias especificas e formagao
constante, obrigando a que o planeamento dos cuidados em situagao critica seja realizado com

a maior eficiéncia e organizagao possivel.

Durante o estagio, tive a possibilidade de realizar o transporte de doente critico para a
realizagdo de exames complementares de diagnostico e percecionei toda a dinamica envolvente
e a obrigatoriedade de uma prética de cuidados bem estruturada, avaliando cuidadosamente o
risco-beneficio da realizagdo do transporte devido a instabilidade hemodinamica do doente.
Este transporte implica que o suporte de funcgdes vitais seja mantido com a qualidade
semelhante ao que ¢ ministrado na UCIP. Apesar de o doente se encontrar estavel aquando da
decisdo de transporte, todo o processo ¢ imprevisivel, dai a importancia de antecipar possiveis
complicagdes e para além de se fazer acompanhar pelo ventilador e monitor portatil, ¢
importante levar o insuflador manual assim como se o doente se encontrar sob suporte
aminérgico, fazer-se acompanhar pela seringa infusora e uma seringa preparada extra. No
transporte, deve apenas acompanhar o doente o essencial para manter a sua estabilidade até

regressar a unidade. A equipa que acompanha o doente ¢ composta pelo enfermeiro

responsavel, o médico e o assistente operacional.

De forma a adquirir e desenvolver conhecimentos € competéncias neste dominio, foi-
me promovido o contacto com o Sistema de Triagem de Manchester. Este sistema consiste numa
ferramenta fundamental para a priorizagdo de doentes e apenas pode ser aplicado por
enfermeiros detentores do Curso de Triagem de Manchester. No entanto, durante esta
experiéncia senti algumas dificuldades na interpretacdo da queixa do doente, devido a
subjetividade com que relatam o motivo da ida ao SU, o que por sua vez, podera dificultar o
encaminhamento do doente para a especialidade adequada. Devido a uma elevada afluéncia ao
SU, tem surgido a necessidade de retriagem dos doentes de acordo com os critérios
estabelecidos para o efeito na Norma n® 002/2018 (DGS, 2018). A ocupacao do posto de
triagem, enquanto enfermeiro especialista em EMC, permite desenvolver e consolidar o

processo de tomada de decisdo e da sua capacidade de analise.

Considero, por isso, de extrema importancia que as equipas procurem constantemente
adquirir competéncias diferenciadas o que requer um investimento pessoal por parte de cada
elemento, com o objetivo de prestar cuidados de enfermagem de qualidade e adaptados ao

doente em questao.
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Com o objetivo de adquirir novas competéncias planeei como objetivo “Elaborar um
instrumento norteador de atuagdo na abordagem ao doente vitima de trauma numa UCI”, no
entanto, pela impossibilidade de admitir e de prestar cuidados de enfermagem a um doente
vitima de trauma e em concordancia com os meus enfermeiros orientadores e com o enfermeiro
gestor da unidade, foi-me proposto realizar uma infografia sobre o Acido Tranexamico
(Apéndice 1). Planeei também uma sessdo de formagdo para a equipa de enfermagem do SU
intitulada “Triagem de Manchester — Catastrofe” (Apéndice 2) uma vez que considero ser uma
area de atuagdo de extrema importancia. Em concordancia com os meus enfermeiros
orientadores e devido a inexisténcia de um Plano de Catéstrofe atualizado no SU e com
autorizacdo prévia da enfermeira responsavel, foi aplicado um questionario a equipa de
enfermagem do SU através da plataforma Google Forms, com os objetivos de compreender a
percecdo e a experiéncia dos enfermeiros do SU sobre a aplicacdo da Triagem de Manchester
em Situacgdo de Catastrofe, identificar as dificuldades e percecionar necessidades de melhoria e
de realizagdo de formagdo. A formagao tinha como objetivos: expor as respostas do questionario
aplicado a equipa de enfermagem do SU e elucidar sobre o preenchimento da folha de
catastrofe, sendo este o principal foco. No final da formacao, foram alcancados os objetivos
estabelecidos, uma vez que foram apresentados casos clinicos e todos os enfermeiros presentes

na formacao preencheram a folha adequadamente.

Desta forma, e de acordo com o supracitado, considero ter adquirido competéncias no
Dominio do Desenvolvimento das Aprendizagens Profissionais, evidenciadas pela capacidade
de reflexdo critica sobre a pratica, pela adaptacdo a contextos imprevistos, pela participagao
ativa em processos formativos e pela promog¢do da aprendizagem individual e coletiva,

contribuindo para a melhoria continua da qualidade dos cuidados prestados a PSC.
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2. Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem

Médico-Cirurgica, Enfermagem a Pessoa em Situacio Critica

De acordo com o explanado no Regulamento n.® 429/2018, Anexo II, a PSC ¢ aquela
cuja vida se encontra ameagada por faléncia ou eminéncia de faléncia de uma ou mais fungdes
vitais e para sobreviver sdo necessarios meios avancados de vigildncia, monitorizacdo e
terapéutica. Desta forma, os cuidados de enfermagem prestados & PSC devem ser os mais
qualificados, diferenciados e continuos, com o intuito de dar resposta as necessidades afetadas,
permitindo manter as funcdes basicas de vida, prevenir complicagdes e limitar incapacidades,
tendo em vista a recuperacao total. De seguida, serdo enumeradas as competéncias especificas

do enfermeiro especialista em EMC.

2.1 Cuida da pessoa, familia/cuidador a vivenciar processos complexos de doenga critica e

/ou faléncia organica

Devido a complexidade das situacdes de satide e as respostas exigidas a pessoa em
situagdo de doenga critica e/ou faléncia orgénica e a sua familia ou pessoa significativa, o
enfermeiro especialista tem de ter conhecimentos e habilidades especificas que lhe permitam

agir de forma holistica e em tempo 1til (OE, 2018).

Neste ambito, o enfermeiro especialista em EMC a PSC: “Presta cuidados a pessoa em
situagdo emergente € na antecipac¢do da instabilidade e risco de faléncia organica; Garante a
administracdo de protocolos terapéuticos complexos; Faz a gestdo diferenciada da dor e do
bem-estar da pessoa em situagdo critica e/ou faléncia orgénica, otimizando as respostas; Gere a
comunicacao interpessoal que fundamenta a relacao terapéutica com a pessoa, familia/cuidador
face a situagdo de alta complexidade do seu estado de satide; Gere o estabelecimento da relagdo
terapéutica perante a pessoa, familia/cuidador em situacao critica e/ou faléncia organica; Assiste
a pessoa, familia/cuidador nas perturbagdes emocionais decorrentes da situagdo critica de

saude/doenca e/ou faléncia orgéanica.” (Regulamento n.° 429/2018, Anexo II, p. 19363).

E ainda competéncia do enfermeiro especialista a gestdo do impacto emocional
decorrente de situagdes criticas e que sdo vivenciadas quer pelo doente, quer pela familia (OE,

2017, p.14).
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O estagio na UCI permitiu-me desenvolver competéncias para intervir na dete¢ao
precoce de situacdes de instabilidade hemodinamica de cada doente e para tal, foi necessario
adquirir conhecimentos especificos relacionados com a monitorizagdo continua dos doentes,
saber interpretar altera¢des no tracado cardiaco, por exemplo, ou nas pressdes arteriais através
da monitorizagdo invasiva (linha arterial) aquando da administracdo de Noradrenalina em
perfusdo continua e nos cuidados a ter durante a substituicdo da seringa infusora, que deve ser
realizada o mais rapidamente possivel, pelo risco de hipotensdao em doentes instaveis. Uma mais
valia numa UCI, passa pela possibilidade de monitorizagdo intensiva, o que permite uma
vigilancia mais apertada de forma a detetar, o mais precocemente, possiveis alteragdes nos
parametros vitais do doente e consequentemente corrigi-las, evitando que se torne numa

situacdo irreversivel.

A concretizagdo do objetivo “Integrar a equipa multidisciplinar”, permitiu-me também
aprimorar e adquirir novos conhecimentos relacionados com equipamentos bdsicos e
diferenciados, de monitores e dispositivos existentes na unidade, uma vez que a equipa
demonstrou disponibilidade para partilhar conhecimentos comigo e procurei informacao

através de pesquisa bibliografica.

Previamente, estipulei como objetivo “Desenvolver competéncias a nivel técnico,
relacional e cientifico com o intuito de prestar cuidados de enfermagem de qualidade centrados
na PSC, internada em CI, envolvendo a sua familia como parte integrante de todo o processo”,
porque considero que a atencao do enfermeiro deve dirigir-se essencialmente ao doente que tem
de cuidar, no entanto, sem descurar a sua familia/cuidador. O enfermeiro ¢ o profissional de
exceléncia no primeiro contacto com os familiares e para tal, deve ser empatico e possuir
capacidades comunicacionais especificas permitindo a familia expor as suas davidas e receios.
Esta abordagem ird simplificar a interagdo com a familia e uma vez que o enfermeiro € o elo de
ligacdo entre o doente/familia ird também facilitar o processo de compreensdo da situagdo
clinica do seu familiar, ajudando a gerir a ansiedade e a antecipar situagdes de revolta e de
abandono por parte da equipa multidisciplinar. O horario de visitas decorre no turno da manha
(15h-16h) e no turno da tarde (19h-20h), sendo permitido um méaximo de quatro visitas por
doente, alternadamente. Durante o periodo de visitas, de forma a manter a privacidade de cada
doente e uma vez que a unidade ¢ um espago aberto, sdo corridas as cortinas de cada unidade.
Apesar de existir um horario estipulado para as visitas, existem excecdes € o enfermeiro deve
possuir uma sensibilidade que lhe permita dissociar as regras da componente humana. Tive a

oportunidade de percecionar isso neste estdgio e de desempenhar a fun¢do de acompanhar os
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familiares, estabelecendo uma relacdo terapéutica permitindo-lhes visitar o familiar

antecipadamente, uma vez que a sua situagao clinica se agravou, tornando-se irreversivel.

A PSC necessita de cuidados de enfermagem diferenciados desde a admissao até ao
momento da transferéncia para outro servico e na UCIP tive a oportunidade de participar em

todo o processo.

Previamente a admissdo, foi realizada a limpeza, desinfe¢do e reposicao da unidade e
como ja descrito anteriormente, procedi a reposicao de material e verificagao dos equipamentos
de acordo com a check-list utilizada para o efeito. Os equipamentos especificos para
monitorizagdo diferenciada sdo adicionados posteriormente, de acordo com a situagdo clinica
do doente, como é o caso da neuromonitorizagdo nio invasiva com o Indice Biespectral (BIS)
que permite monitorizar o nivel de consciéncia de doentes sedados através da atividade elétrica

cerebral.

Apds tomar conhecimento do material existente na UCIP, colaborei na monitorizagao
hemodindmica ndo invasiva através da monitorizagdo eletrocardiografica continua, oximetria
de pulso, capnografia, entre outros, assim como na monitorizagdo hemodinadmica invasiva,
participando na preparacdo do material necessario para a colocacdo e otimizacdo de linha
arterial para a avaliagdo de pressdo arterial (PA) invasiva. Colaborei também na colocagdo de
cateteres venosos centrais (CVC) e de cateteres de dialise. A presenga de um CVC, por
apresentar varios lumens, € essencial na abordagem ao doente critico devido a sua instabilidade
hemodindmica e a consequente necessidade de administrar fluidoterapia, fArmacos especificos
e solugdes hiperosmolares irritantes para o sistema venoso periférico. No entanto, a presenca
de dispositivos invasivos requer cuidados especificos de desinfecdo e manuseamento pelos
riscos associados. Durante a coloca¢do, manutencdo e remog¢ao de dispositivos vasculares,
assim como na substituicdo de sistemas de administracdo adotei medidas de prevengdo da
infecdo relacionadas com o CVC, de acordo com o estipulado na Norma da DGS n.° 022/2015,

atualizada em 2022.

Na PSC, a insuficiéncia renal ¢ uma condi¢do clinica recorrente, com um elevado
nimero de doentes a necessitar de tratamento dialitico. A Lesdao Renal Aguda (LRA), consiste
numa quebra subita e sustentada da taxa de filtragdo glomerular com incapacidade de o rim
remover as substancias toxicas do organismo e manter as suas func¢des reguladoras e manifesta-
se pelo aumento brusco dos niveis de creatinina. A causa mais frequente de LRA ¢ a infecdo
(sépsis). Apds a identificagdo de LRA, ¢ importante evitar a administragdo de farmacos

nefrotoxicos e a dosagem deve ser ajustada a funcdo renal. Na maioria das situagdes ¢
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necessario recorrer a técnicas de substitui¢do renal com o intuito de remover fluidos em
excesso, corrigir o desequilibrio eletrolitico e o desequilibrio acido-base e remover produtos de
degradacao (KDIGO, 2012; Urden, Stacy & Lough, 2021; DGS, 2019). Durante o estdgio na
UCIP, tive a possibilidade de adquirir conhecimentos especificos e prestar cuidados ao doente
a realizar a técnica de substitui¢do renal continua de hemofiltracdo: Continuous veno-venous

hemodiafiltration (CVVHDF), com o sistema PRISMAFLEX.

Sendo a dor considerada o quinto sinal vital, ¢ de extrema importancia que seja realizada
a sua gestdo adequadamente. Devido a presenca de dispositivos invasivos, a comunicagdo com
o doente pode ficar dificultada e consequentemente, a sua expressao de dor pode ndo ser verbal,
mas sim comportamental e pode ser percecionada quando o doente ndo esta adaptado ao
ventilador, por exemplo, ou quando se encontra agitado. Na impossibilidade de o doente
comunicar com o enfermeiro verbalmente, este pode recorrer a mecanismos que facilitem a
comunicag¢do, como a utilizagdo de uma tabela de comunicagio presente na UCIP (Anexo 2).
Nos doentes sedados ¢ aplicada a escala da dor comportamental, a Behavioral Pain Scale (BPS)
e para avaliacdo da sedagdo, ¢ aplicada a escala Richmond Agitation and Sedation Scale

(RASS). Diariamente apliquei ambas as escalas durante a realizagdo de registos de enfermagem.

A existéncia de protocolos de Nutrigdo Entérica (NE) e de administragao de insulina sao

essenciais para a prestacdo de cuidados a PSC (Anexo 3).

No decorrer do estagio no SU, o foco de atuagdo foi essencialmente a PSC admitida na
sala de emergéncia e tive a oportunidade de atuar desde a admissdo do doente até a sua
transferéncia intra ou inter-hospitalar. Apesar de a sala de emergéncia se encontrar integrada no

SU, depende em termos de gestao e de supervisao da equipa médica da UCIP.

O equipamento disponivel na sala de emergéncia estd direcionado para atuar em
situacdes urgentes/emergentes, de modo a permitir uma atuagao o mais rapida e eficaz possivel,
evitando deslocagdes desnecessarias a outras areas de atuacao. Os critérios de admissao na sala
de emergéncia e de acordo com o Procedimento Interno - Regulamento da sala de emergéncia
da ULSCB (PI1.03.01/SU, 2016), sao os seguintes: Compromisso da via aérea; Paragem
respiratoria; Frequéncia respiratdria (FR) < a 6 ou > 35 ciclos/minuto; Saturagdo periférica de
02 (SpO2) < 85%, com oxigénio suplementar; Paragem cardiorrespiratoria; Frequéncia
circulatoria < 40 ou > 140 batimentos/minuto; Pressdo arterial sistolica (PAS) < 90 mmHg;
Diminuicdo da Escala de Coma de Glasgow > 2 pontos; Crise convulsiva prolongada ou

repetida; Perda stbita de consciéncia; Politraumatizado grave/grande queimado; Gravida em
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parto iminente. A sala de emergéncia deve ser libertada imediatamente ap6s a estabilizagdo do

doente e posterior transferéncia, de acordo com a sua situacao clinica.

Ainda no decorrer deste estagio, tive a oportunidade de realizar diversas intervengoes
na sala de emergéncia, aplicando a abordagem ABCDE na avaliagdo do doente. Cumpri
protocolos de atuacdao, nomeadamente de administracao de terapéutica fibrinolitica e colaborei
em técnicas invasivas como abordagem da via aérea, insercao de acesso vascular central e de
linha arterial. Observei também a ativacao da Via Verde AVC e a adequada realizagdo de
intervengdes, nomeadamente na realizacdo de Tomografia Axial Computorizada (TAC) e
administracdo de terapéutica fibrinolitica. Com a ativacdo da via verde, obtém-se ganhos em
saude, traduzindo-se numa rapida implementa¢do de procedimentos, o que podera fazer a

difereng¢a na evolucao e no progndstico da situagao clinica.

Ainda na sala de emergéncia, foi admitido um doente, por indisposi¢cdo com lipotimia
associada. Na admissdo, apresenta-se com alteragdo do estado de consciéncia, com episodio de
convulsdo e sudorético. Foi de imediato monitorizado com pas multifungdes e verificou-se a
presenca de taquicardia ventricular. Procedi a abordagem ABCDE e perante esta abordagem,
por apresentar critérios de instabilidade e de acordo com o algoritmo, foram colocados dois
acessos venosos periféricos, administrado midazolam endovenoso e morfina e foi realizada
cardioversdo elétrica sincronizada com 100 Joules, revertendo de imediato para ritmo sinusal
com FC de 75 bpm. Foi também administrado sulfato de magnésio, ticagrelor, acido
acetilsalicilico e amiodarona, de acordo com prescri¢do médica. Por apresentar alteragdes no
ECG, nomeadamente ondas T invertidas na derivacao inferior ¢ lateral foi contactado o servigo
de cardiologia do CHUC e apos estabilizagdo clinica do doente foi ativada a equipa de

transporte de doente critico que procedeu a transferéncia do doente.

Em relagdo a atuagdo da equipa multidisciplinar na sala de emergéncia, considero que a
equipa de enfermagem se encontrou organizada durante a atuagdo em situagao de emergéncia e
em concordancia com a restante equipa multidisciplinar, sendo percetivel a identificacao do
Team Leader, geralmente o médico, assim como a identificagdo do lider de enfermagem,
delegando as func¢des de cada elemento e as tarefas a desempenhar consoante as prioridades de
atuacdo. Na sala de emergéncia devem permanecer apenas os elementos indispensaveis a
prestacdo de cuidados. Considero ter desenvolvido uma resposta adequada em situagdes de
emergéncia, atuando de acordo com as indicagdes do enfermeiro responsavel, mantendo a

calma e realizando a transferéncia do doente em seguranca.
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Durante a prestacdo de cuidados ndo € possivel a presenga de um familiar na sala de
emergéncia, no entanto, os enfermeiros t€ém o cuidado de permitir que os familiares visitem o

doente, uma vez que a sua situacgao clinica podera agravar-se e tornar-se irreversivel.

Para garantir a continuidade dos cuidados e a seguranca da PSC ¢ essencial que a
transicdo da informacgdo clinica entre as equipas que cuidam do doente seja baseada numa
comunicacdo eficaz, seguindo a metodologia ISBAR que corresponde a: Identify
(Identificacdo), Situation (Situacao atual), Background (Antecedentes), Assessment (Avaliagdo)
e Recommendation (Recomendacdes), promovendo também a objetividade na transmissdo de

ocorréncias, sem dar azo a divagagdes, focando apenas no essencial.

2.2 Dinamiza a resposta em situacdes de emergéncia, excecao e catastrofe, da concecdo a

acao

Em situagdes de emergéncia, excecao ou catastrofe, o enfermeiro especialista em EMC
“atua concebendo, planeando e gerindo a resposta, de forma pronta e sistematizada, no sentido
da sua eficacia e eficiéncia, sem descurar a preservacao dos vestigios de indicios de préatica de

crime” (Regulamento n.® 429/2018, Anexo 11, p. 19363).

Na avaliagdo da vitima, ¢ utilizada a abordagem ABCDE, procurando identificar lesdes
e alteracdes e corrigi-las de acordo com a prioridade estabelecida. Através desta abordagem,
pretende-se a identificagdo precoce de condigdes potencialmente fatais e o inicio do tratamento
emergente. Como referido anteriormente, no capitulo 1.1 deste documento, durante o estagio

acompanhei a EEMI.

E necessario que todos os elementos da equipa multidisciplinar tenham conhecimento
da existéncia do plano de emergéncia. Faz parte das competéncias do enfermeiro especialista,
perante uma situacdo de emergéncia e catdstrofe saber planear, gerir respostas e atuar em
conformidade com as mesmas. No decorrer do estagio na UCIP, apesar de ndo existir a
necessidade de colocar em pratica o plano de emergéncia interno relativamente a evacuacgao

dos doentes, consultei o documento no caso de existir essa possibilidade.

Como referido anteriormente, planeei uma sessdo de formacdo para a equipa de
enfermagem do SU intitulada “Triagem de Manchester — Catastrofe” por considerar que, por
defeito, as equipas ndo se encontram preparadas para atuar em situacdes de catastrofe devido

ao facto de felizmente ndo acontecerem situacdes desta natureza recorrentemente. No entanto,
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a formacao nesta area fica descurada. Tive também a oportunidade de percecionar a existéncia
de kits de catastrofe que estdo preparados para receber um evento multivitimas. Considero, por

isto, esta competéncia especifica adquirida.

2.3 Maximiza a interven¢do na prevencdo e controlo da infecdo e de resisténcia a
Antimicrobianos perante a pessoa em situacdo critica e/ou faléncia organica, face a

complexidade da situagdo ¢ a necessidade de respostas em tempo ttil e adequadas

“Considerando o risco de infe¢do face aos multiplos contextos de atuagdo, a
complexidade das situagdes e a diferencia¢ao dos cuidados exigidos pela necessidade de recurso
a multiplas medidas invasivas, de diagnostico e terapéutica, para a manutengdo de vida da
pessoa em situagdo critica e/ou faléncia orgéanica, responde eficazmente na prevengao, controlo

de infecdo e de resisténcia a Antimicrobianos” (Regulamento n.® 429/2018, Anexo II, p. 19364).

Durante a prestacdo de cuidados, ¢ fundamental desenvolver uma pratica de cuidados
baseada nas medidas preconizadas pelo Programa de Prevengdo e Controlo de Infegdes e de
Resisténcia aos Antimicrobianos (PPCIRA), uma vez que os objetivos deste programa passam
pela redugdo da taxa de IACS, a promocao do uso adequado de antimicrobianos e a reducdo da
taxa de microrganismos com resisténcia a antimicrobianos (Didrio da Republica n.® 174/2022,

Série 11, 2022).

Aquando da admissdo no doente na UCIP, ¢ realizado o rastreio de Staphylococcus
aureus Resistente a Meticilina (MRSA) e de Klebsiella pneumoniae produtora de
carbapenemase (KPC), com o intuito de aumentar a seguranga e prevenir a disseminagdo de

microrganismos prevalentes em ambiente hospitalar.

A preocupacdo dos profissionais de saude no controlo de IACS ¢ evidente em todos os
procedimentos de risco, no entanto, ¢ importante e imprescindivel reforcar a necessidade de
formag¢do continua na area. Constatei a preocupagdo de toda a equipa no cumprimento das
normas de preven¢ao, nomeadamente na prevengdo da infecao relacionada com o CVC e na
prevencao da Pneumonia Associada a Intubagao (PAI), através de protocolos atualizados e dos
registos informatizados como forma de melhoria continua. Durante a minha prestagdo de
cuidados, procurei sempre agir de acordo com as normas, nomeadamente no manuseamento do
CVC e da linha arterial, como higienizar as maos antes da manipulagdo e descontaminar com
clorohexidina, realizando friccdo durante 15-20 segundos e deixar secar antes de administrar

terapéutica (DGS, 2022). Os sistemas de perfusdo sao trocados de 4/4 dias, no turno da tarde,
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respeitando as 96h. Os sistemas de perfusdo de solugdes lipidicas devem ser renovados entre 6-

12h de utilizag3o.

No decorrer do estagio, agi de acordo com as normas estabelecidas de forma a prevenir
a PAI, respeitando a elevacao da cabeceira do leito a cerca de 30°, realizar a higiene oral pelo
menos trés vezes ao dia com clorohexidina, manter a pressao do cuff do tubo endotraqueal entre
20-30 cm H»O e trocar os filtros do circuito (DGS, 2022). No caso de doentes que se encontrem
em isolamento de goticulas, ¢ preconizado que seja utilizado um sistema de aspiragdo fechado
evitando a disseminagdo da infecdo. Prestei também cuidados de enfermagem a doentes em
isolamento de contacto, respeitando todos os cuidados necessarios. Nesta unidade ndo existe
um quarto de isolamento, o que na minha opinido, dificulta ligeiramente a prestacdo de
cuidados, uma vez que acarreta para o enfermeiro uma preocupagao acrescida na sua pratica de
cuidados. Nestas situacdes sao corridas as cortinas da unidade do doente e quando possivel, o

enfermeiro responsavel presta cuidados apenas ao doente que se encontra em isolamento.

No SU, surgem alguns desafios no cumprimento de intervengdes que previnam a
disseminagdo de microrganismos prevalentes em ambiente hospitalar, devido a uma elevada

afluéncia e pela complexidade de situagdes consideradas urgentes/emergentes.

Pelo exposto anteriormente, considero ter adquirido esta competéncia especifica.



Parte II - Investigacio: Gestiao da dor no doente com Enfarte Agudo do Miocardio

na primeira abordagem no Servico de Urgéncia
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Introducao

O EAM resulta da reducdo subita do fluxo sanguineo corondrio para um segmento do
miocardio, geralmente provocada pela oclusdo de uma artéria corondria e constitui uma
emergéncia médica. A diminui¢do da perfusdo provoca isquemia e quando prolongada, ocorre
necrose do tecido do miocardio comprometendo a fungao cardiaca (Ferreira, 2016). Do ponto
de vista eletrocardiografico, o EAM pode ser classificado em EAM com supradesnivelamento
do segmento ST (EAMCST) ou em EAM sem supradesnivelamento do segmento ST
(EAMSST). O diagnéstico € estabelecido pela associacao entre um quadro clinico sugestivo de
isquemia, alteragdes eletrocardiograficas e elevacdo dos biomarcadores cardiacos,

nomeadamente as troponinas, que evidenciam lesdo dos miocitos cardiacos (Ferreira, 2016).

O EAM representa uma das principais causas de morbilidade e mortalidade em Portugal
e a nivel mundial, estando associado a um elevado impacto nos sistemas de satide e na qualidade
de vida das pessoas afetadas. De acordo com Sousa (2019), esta patologia encontra-se associada
a diversos fatores de risco cardiovasculares, alguns dos quais modificaveis, nomeadamente

habitos de vida pouco saudaveis, refor¢gando a importancia da prevenc¢ado primaria e secundaria.

A dor torécica constitui o sintoma mais frequente e caracteristico de EAM, assumindo
um papel central no seu diagnostico. Segundo Silva (2010), a dor associada ao EAM ¢
geralmente descrita como retroesternal, em aperto ou pressdao, com possivel irradiagdo para o
membro superior esquerdo, mandibula ou regido dorsal, apresentando habitualmente uma
duragdo superior a 20 minutos. Para além da sua importancia diagnostica, a dor desencadeia
uma resposta fisioldgica significativa, caracterizada pela ativagdo do sistema nervoso
simpatico, pelo aumento da FC, da PA e do consumo de O» pelo miocardio, contribuindo assim

para o agravamento da isquemia e para o aumento do risco de complicagoes.

A gestdo adequada e atempada da dor na pessoa com EAM assume particular relevancia
na abordagem inicial, especialmente em contexto de SU. Por sua vez, a gestdo inadequada ou
ineficaz da dor pode ter um impacto negativo significativo, uma vez que a dor persistente
intensifica a resposta de stress, contribuindo para a instabilidade hemodinamica e para o

aumento do risco de complicacdes associadas ao EAM (Dias, 2018).

A avaliagdo sistematica da dor, recorrendo a instrumentos validados, permite uma

abordagem estruturada e individualizada. A monitoriza¢do continua da intensidade da dor e da
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resposta as intervengdes terapéuticas aplicadas possibilita a adequacdo das estratégias
analgésicas implementadas, promovendo a estabilizagdo clinica e o conforto da PSC. Neste
contexto, a gestdo da dor deve integrar intervencdes farmacoldgicas e ndo farmacolégicas,
ajustadas a situacao clinica e as necessidades individuais de cada pessoa. A auséncia de registos
consistentes da avaliacdo da dor pode comprometer a adequagao das estratégias analgésicas e a
qualidade dos cuidados prestados a PSC (DGS, 2011; IASP, 2020; OE, 2017; Urden, Stacy &
Lough, 2021).

Neste contexto, o enfermeiro assume um papel central na abordagem inicial da pessoa
com EAM no SU, sendo responsavel pela avaliacdo precoce da dor, pela monitorizagdo da sua
evolu¢do e pela implementagdo de intervengdes terapéuticas em articulagdo com a equipa
multidisciplinar. De acordo com a OE, a PSC apresenta uma ou mais func¢des vitais em risco
eminente, exigindo cuidados de enfermagem altamente qualificados, prestados de forma
continua ¢ diferenciada, com o objetivo de prevenir complicagdes e promover a recuperagao

(Regulamento n.° 429/2018).

A realizacdo do presente estudo, surge da necessidade de analisar a gestdo da dor na
pessoa com EAM na primeira abordagem no SU, através da caracterizagdo das praticas de
avaliacdo e monitorizacao da dor, da identificagdo das intervengdes analgésicas implementadas
e da descricao dos padrdes de registo da intensidade da dor ao longo do episoddio de urgéncia,
permitindo identificar fragilidades e oportunidades de melhoria na pratica clinica e contribuir
para a promocao da qualidade e a seguranga dos cuidados de enfermagem prestados a pessoa

com EAM.
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Enquadramento tedrico

1. Enfarte Agudo do Miocardio

1.1 Conceito e fisiopatologia

O EAM constitui uma sindrome corondria aguda (SCA) resultante da diminuicao
abrupta do fluxo sanguineo coronario para uma area do miocardio, conduzindo a isquemia e
consequentemente a necrose do tecido cardiaco. Segundo Ferreira (2016), esta diminui¢ao da
perfusao miocardica ocorre maioritariamente como consequéncia da oclusdao de uma artéria
corondria por um trombo, geralmente associado a rutura ou erosdo de uma placa aterosclerotica

instavel.

De acordo com a European Society of Cardiology (ESC), a interrupg¢ao do aporte de O
as células miocardicas desencadeia uma cascata de alteracdes metabolicas e celulares, incluindo
a producdo anaerdbia de energia, acidose intracelular e disfun¢do da membrana celular, que
podem culminar em morte celular irreversivel quando a isquemia se prolonga no tempo (Ibanez
et al., 2018; ESC, 2023). A extensdo da necrose miocardica depende de diversos fatores,
nomeadamente da duragdo da isquemia, da artéria corondria envolvida, da existéncia de

circulagdo colateral e da rapidez da intervengao terapéutica.

A isquemia miocardica desencadeia ainda uma resposta neuro-hormonal significativa,
caraterizada pela ativacdo do sistema nervoso simpdtico e pela libertagdo de catecolaminas.
Esta resposta traduz-se no aumento da FC, da PA e do consumo de O pelo miocardio,
constituindo um mecanismo inicialmente compensatério. Contudo, quando persistente, pode
agravar a isquemia e favorecer o aparecimento de complicagdes como arritmias, insuficiéncia

cardiaca (IC) e choque cardiogénico (Silva, 2010; Urden, Stacy & Lough, 2021).

1.2 Classificacdo do EAM

A classificacdo do EAM baseia-se essencialmente nas alteragdes eletrocardiograficas
observadas no ECG, permitindo distinguir o EAMCST e o EAMSST. Segundo Ferreira (2016),
esta distingdo ¢ fundamental, uma vez que condiciona a abordagem terapéutica e

consequentemente o prognostico.
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O EAMCST caracteriza-se pela presenca de supradesnivelamento persistente do
segmento ST em derivacdes contiguas, refletindo, na maioria dos casos, uma oclusao coronaria
total e uma isquemia transmural. De acordo com a ESC, ¢ necessaria uma abordagem
terapéutica imediata, com prioridade a reperfusao miocardica, através de intervencao coronaria
percutanea primaria ou terapéutica fibrinolitica, com o objetivo de limitar a extensdo da necrose

miocardica e reduzir a mortalidade associada (Ibanez et al., 2018; ESC, 2023).

Por sua vez, o EAMSST caracteriza-se pela auséncia de supradesnivelamento
persistente do segmento ST, podendo apresentar outras alteragdes eletrocardiograficas, como
infradesnivelamento do segmento ST ou inversdo da onda T. Nestes casos, a oclusdo corondria
¢ geralmente parcial ou transitéria, exigindo uma estratificagdo de risco cuidadosa ¢ uma

abordagem terapéutica ajustada a gravidade do quadro clinico apresentado (Silva, 2010).

Independentemente da classificacdo, o diagndstico de EAM ¢ estabelecido pela
evidéncia de necrose miocardica, demonstrada pela elevacdo dos biomarcadores cardiacos,
nomeadamente das troponinas, associada a um quadro clinico sugestivo de isquemia miocardica
e/ou a alteracdes eletrocardiograficas compativeis (Ferreira, 2016; ESC, 2023). O diagndstico
precoce ¢ fundamental para a répida ativacao dos circuitos assistenciais adequados, como a via
verde coronaria, baseando-se na avaliacdo clinica, na interpretacdo do ECG (realizado até 10

minutos desde a admissdo) e na analise dos pardmetros laboratoriais.

1.3 Manifestagdes clinicas

As manifestagdes clinicas do EAM podem variar consoante a extensdo da lesdo
miocardica, a artéria coronaria envolvida, a idade, o género e a presenga de comorbilidades. No
entanto, a dor toracica constitui o sintoma mais frequente e caracteristico desta patologia, sendo
geralmente descrita como uma dor retroesternal, intensa, em aperto ou pressdo, com possivel
irradiacdo para o membro superior esquerdo, pescoco, mandibula ou regido dorsal (Silva, 2010;

ESC, 2023).

Para além da dor, podem estar presentes outros sintomas, como dispneia, nauseas,
vomitos, diaforese, palidez e ansiedade, frequentemente associados a ativacdo do sistema
nervoso simpatico e a diminui¢do do débito cardiaco, contribuindo para o desconforto e

instabilidade clinica do doente (Urden, Stacy & Lough, 2021).
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E importante salientar que a dor no EAM pode apresentar-se de forma atipica ou mesmo
estar ausente, sobretudo em mulheres, pessoas idosas e doentes com diabetes mellitus. Nestes
casos, podem surgir manifestagdes inespecificas, como fadiga, dispneia isolada, tonturas ou
mal-estar geral, o que pode atrasar o reconhecimento da situacao clinica e a implementagao de
medidas terapéuticas adequadas (Sousa, 2019). Esta variabilidade na apresentacdo clinica

reforca a necessidade de uma avaliagdo rigorosa e sistematizada no contexto de SU.

A identificagdo precoce das manifestacdes clinicas do EAM assume um papel crucial
no contexto de SU, permitindo uma abordagem rdpida e eficaz. A avaliacdo clinica
sistematizada e a valorizagdo da dor enquanto sinal de alerta constituem elementos
fundamentais da pratica de enfermagem, contribuindo para a adequagdo da intervengao clinica

e para a seguranca do doente.
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2. Dor no Enfarte Agudo do Miocardio

2.1 Conceito de dor

A dor constitui um fenémeno complexo e multifatorial, assumindo uma dimensao
sensorial, emocional e subjetiva, cuja percecdo varia de pessoa para pessoa. A International
Association for the Study of Pain (IASP) define a dor como “uma experiéncia sensorial e
emocional desagradavel associada, ou semelhante a associada, a uma lesao tecidular real ou
potencial” (IASP, 2020). Esta defini¢ao evidencia que a dor ndo deve ser compreendida
exclusivamente como uma resposta fisiologica a um estimulo nocivo, mas como uma

experiéncia individual que exige uma abordagem centrada na pessoa.

No contexto dos cuidados de saude, a dor ¢ reconhecida como um importante indicador
relevante do estado clinico, sendo considerada o quinto sinal vital. De acordo com a Direcao-
Geral da Saude (DGS), a avaliagdo sistemdtica da dor deve integrar a pratica clinica,
constituindo um elemento fundamental para a tomada de decisdo e para a adequacdo das
intervencoes terapéuticas implementadas (DGS, 2011). Esta orientacdo assume particular
relevancia em contextos de urgéncia e de cuidados a PSC, onde a dor pode ser um sinal precoce

de agravamento clinico.

Segundo Melnyk e Fineout-Overholt (2019), a dor ndo controlada encontra-se associada
a desfechos negativos na saude, incluindo um aumento da ansiedade, instabilidade
hemodinamica, prolongamento do tempo de internamento e maior risco de complicagdes. Neste
sentido, a avaliacdo sistematica e a gestdo adequada da dor assumem-se como componentes

essenciais de cuidados de saude baseados na evidéncia, particularmente na PSC.

2.2 Carateristicas da dor no EAM

A dor associada ao EAM resulta diretamente da isquemia do musculo cardiaco e da
acumulacdo de metabolitos provenientes do metabolismo anaerdbio, como o &cido lactico e a
bradicinina, que estimulam as terminagdes nervosas nociceptivas cardiacas. De acordo com a

ESC, a dor isquémica ¢ tipicamente descrita como uma sensacgao de pressdo, aperto ou peso na
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regido retroesternal, podendo irradiar para o membro superior esquerdo, pescogo, mandibula,

epigastro ou regido dorsal (ESC, 2023).

Segundo Ibanez et al. (2018), a dor no EAM apresenta habitualmente uma duragdo
superior a 20 minutos, nao aliviando com o repouso ou com a administragao de nitratos, o que
a diferencia de outras causas de dor toracica. A intensidade da dor pode variar, sendo
frequentemente acompanhada de diaforese, nduseas, vomitos, dispneia e ansiedade, refletindo

a ativacao do sistema nervoso simpatico.

2.3 Impacto fisiologico e prognostico

Para além do desconforto subjetivo, a dor desencadeia uma resposta fisiologica
significativa, caracterizada pela ativacdo do sistema nervoso simpatico e pela libertacdo de
catecolaminas. Esta resposta traduz-se no aumento da FC, da PA e do consumo de O pelo
miocardio, contribuindo para o agravamento da isquemia e para a extensao da lesdo miocardica

(Ibanez et al., 2018; ESC, 2023).

Segundo Dias (2018), a dor ndo controlada no EAM esté associada a maior instabilidade
hemodinamica, aumento do risco de arritmias, desenvolvimento de IC e pior prognostico
clinico. A resposta de stress induzida pela dor pode ainda potenciar alteragdes metabdlicas e

inflamatorias, influenciando negativamente a evolugao clinica da pessoa com EAM.

No contexto da PSC, a gestdo eficaz da dor assume particular relevancia na estabilizagao
clinica e na preven¢do de complicacdes. A OE salienta que a avaliacdo e gestdo da dor
constituem intervengdes prioritarias dos cuidados de enfermagem especializados, devendo ser
realizadas de forma sistematica, baseada na evidéncia cientifica e centrada na pessoa, com o
objetivo de promover o conforto, reduzir o sofrimento e melhorar os resultados em saude (OE,

2017).

Deste modo, a abordagem da dor deve ser integrada e continua, articulando a avaliagao
rigorosa da intensidade da dor com a implementacdo de intervengdes farmacologicas e nao
farmacologicas ajustadas a situacdo clinica. Esta abordagem assume particular relevancia no
SU, onde a atua¢do do enfermeiro ¢ fundamental na identificagdo precoce da dor, na

monitoriza¢gdo da resposta as intervengdes € na promoc¢ao de cuidados seguros e de qualidade.



37

3. Avaliacgao e gestio da dor no Servico de Urgéncia

3.1 Instrumentos de avaliacao da dor

A avaliagdo da dor constitui um elemento central da pratica clinica em contexto de SU,
devendo ser realizada de forma sistematica, continua e devidamente documentada. A DGS
recomenda que a dor seja avaliada desde o primeiro contacto com o doente, utilizando
instrumentos validados e adequados as caracteristicas individuais de cada pessoa, de forma a
orientar a tomada de decisdo clinica e a monitorizar a resposta as intervencdes terapéuticas

implementadas (DGS, 2011).

De acordo com a IASP, a utilizagdo de escalas de avaliacdo da dor permite objetivar
uma experiéncia subjetiva, facilitando a comunicacdo entre profissionais de saude e
promovendo uma abordagem centrada na pessoa (IASP, 2020). Os instrumentos mais utilizados
em adultos sdo a Escala Numérica da Dor, a Escala Visual Analdgica e a Escala de Faces (Wong-
Baker), sendo recomendada a utilizacdo consistente do mesmo instrumento ao longo do

processo de avaliagdo, de forma a garantir a comparabilidade dos registos.

No contexto da PSC, a avaliagdo e monitorizagdo da dor assumem particular
complexidade, uma vez que a instabilidade clinica, a ansiedade e em alguns casos, a limita¢ao
da capacidade de comunicagdo podem dificultar a sua avaliagdo. Segundo Urden, Stacy e Lough
(2021), nestas situacdes, a avaliagdo da dor deve ser integrada na monitorizagao global do
doente, considerando ndo apenas a autoavaliagdo, quando possivel, mas também parametros

fisiologicos, comportamento, expressao facial e resposta as intervengdes implementadas.

A monitorizagdo continua da dor permite avaliar a eficacia das intervengdes terapéuticas
instituidas, possibilitando ajustar o plano de cuidados as necessidades do doente, sendo esta
uma competéncia essencial do enfermeiro em contexto de urgéncia e de cuidados ao doente
critico. A avaliacdo da dor deve incluir a sua localizacao, intensidade, duracdo, irradiagao, os
fatores de alivio e de agravamento assim como a resposta a terapéutica instituida (DGS, 2011;

OE, 2017; Urden, Stacy & Lough, 2021).
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3.2 Interveng¢des farmacoldgicas

As intervengoes farmacologicas constituem um pilar fundamental na gestdo da dor na
pessoa com EAM, tendo como principais objetivos: reduzir a intensidade da dor e atenuar a
resposta de stress e a melhoria do equilibrio entre a oferta € o consumo de O> pelo miocardio.
De acordo com as recomendagdes da ESC, a analgesia deve ser instituida de forma precoce na
abordagem inicial do EAM e sempre que a dor se mantenha apesar das medidas iniciais

implementadas (Ibanez et al., 2018; ESC, 2023).

A administracdo de O integra a abordagem terapéutica inicial em doentes que

apresentem hipoxemia, nomeadamente SpO2 < 90%, dispneia ou sinais de IC (ESC, 2023).

Os analgésicos opioides, nomeadamente a morfina, tém sido tradicionalmente utilizados
na gestdo da dor intensa associada ao EAM, devido ao seu efeito analgésico potente e a
capacidade de reduzir a ansiedade e a ativagdo simpatica. Contudo, a sua utiliza¢do deve ser
criteriosa, atendendo aos potenciais efeitos adversos, como depressdo respiratoria, hipotensao,
nauseas ¢ vomitos, devendo a sua administracdo ocorrer sob monitorizagdo rigorosa.
Adicionalmente, a diminui¢do da motilidade gastrica associada aos opioides pode interferir na

absor¢do de alguns fAirmacos, nomeadamente antiagregantes plaquetarios (ESC, 2023).

Para além dos analgésicos, outras terapéuticas farmacologicas, como a administracao de
nitratos, podem contribuir para o alivio da dor, ao promoverem a vasodilatacdo coronaria e a
reducdo da pré-carga e da pos-carga cardiaca. A sua utilizagdo deve ser ponderada em fungao
da situacdo clinica, estando contraindicados em doentes com hipotensdo, bradicardia

significativa ou taquicardia (ESC, 2023).

Os antiagregantes plaquetarios assumem um papel crucial no tratamento do EAM e a
sua escolha deve considerar o risco de hemorragia associado. Por sua vez, os -bloqueadores
administrados por via endovenososa apresentam um efeito cardioprotetor e devem ser utilizados

em doentes sem IC (Byrne et al., 2023; Rao et al., 2025).

A adequacao da terap€utica deve ter em consideragdo o estado clinico do doente, as
contraindicacdes existentes e a resposta as intervengdes previamente implementadas, sendo

fundamental uma avalia¢ao continua e individualizada (Ibanez et al., 2018).
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3.3 Interveng¢des ndo farmacologicas

As intervengdes nao farmacologicas assumem um papel complementar na gestao da dor,
contribuindo para a reducao da ansiedade, para o aumento do conforto e para a melhoria da
percecao de controlo da situagdo clinica. Segundo Melnyk e Fineout-Overholt (2019), a
integracdo de estratégias ndo farmacoldgicas na pratica clinica promove cuidados mais
humanizados e centrados na pessoa, potenciando a adequacdo das intervencdes farmacoldgicas

implementadas.

Entre as intervenc¢des ndo farmacoldgicas destacam-se a promocdo de um ambiente
calmo e seguro, a comunicagdo terapéutica, o esclarecimento sobre os procedimentos
realizados, o posicionamento adequado e o apoio emocional. Estas intervengdes sao
particularmente relevantes no contexto de SU, onde o ambiente pode ser gerador de stress e
ansiedade, influenciando negativamente a percecao da dor (Melnyk & Fineout-Overholt, 2019;

Urden et al., 2021).

De acordo com Urden et al. (2021), a presenga do enfermeiro, a escuta ativa ¢ a
transmissdo de informacdo clara e adequada contribuem para a reducdo da ansiedade e para a
melhoria da resposta a dor. A articulagdo entre intervencdes farmacologicas e nao
farmacologicas permite uma abordagem integrada da dor, favorecendo uma gestdo mais
adequada e centrada no doente, em consonancia com as suas necessidades especificas e o

contexto assistencial em que os cuidados sdo prestados.

3.4 Acdo do enfermeiro

O enfermeiro assume um papel central na gestdo da dor na pessoa com EAM,
particularmente na primeira abordagem no SU. De acordo com a OE, a PSC apresenta risco
iminente de faléncia de uma ou mais fungdes vitais, exigindo cuidados de enfermagem
altamente diferenciados, sustentados na avaliagdo continua, na tomada de decisdo clinica ¢ na

implementa¢do de intervencdes adequadas (OE, 2017).

No ambito das suas competéncias, o enfermeiro € responsavel pela avaliagdo precoce
da dor, pela utilizagdo de instrumentos adequados, pela monitorizagdo e documentagdo da sua
evolucdo e pela implementagdo de intervengdes terapéuticas em articulagdo com a equipa

multidisciplinar. A reavaliagdo sistematica da dor apds a implementagdo das intervencdes
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constitui um elemento essencial para garantir a eficacia do plano de cuidados e para prevenir

complicagdes associadas a dor ndo controlada (Regulamento n.° 140/2019; DGS, 2011).

Segundo o Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista, a
gestdo da dor integra a capacidade de concegdo, gestdo e supervisao de cuidados, bem como a
promogao de praticas baseadas na evidéncia cientifica, contribuindo para a melhoria continua

da qualidade dos cuidados de saude (Regulamento n.® 140/2019, Artigo 3.°).

A dor ndo controlada encontra-se associada a ativagcdo do sistema nervoso simpatico,
levando a libertagdo de catecolaminas (adrenalina e noradrenalina), aumento da FC, da PA e do
consumo de O> pelo miocéardio, podendo contribuir para a instabilidade hemodinamica da
pessoa com SCA (Ibanez et al., 2018; Urden, Stacy & Lough, 2021). Neste contexto, a atuacao
do enfermeiro na avaliacdo e gestdo da dor assume particular relevancia, uma vez que a
identificacdo precoce ¢ a intervengao adequada podem contribuir para a estabilizagao clinica e

para a reducao do sofrimento (DGS, 2011; Regulamento n.® 140/2019).

O conforto constituiu igualmente um elemento terapéutico e o enfermeiro tem a
capacidade de ajudar a reduzir a dor pela sua presenca, comunicagdo e por favorecer um
ambiente o mais adequado possivel. O controlo eficaz da dor exige uma abordagem integrada,
que articule intervengdes farmacologicas, nao farmacologica e relacionais. Dor ndo avaliada e
nao valorizada ¢ dor ndo tratada, o que afeta diretamente o progndstico do doente com SCA

(Melnyk & Fineout-Overholt, 2019; Urden, Stacy & Lough, 2021; DGS, 2011).

A dor mal controlada ¢ um fator de instabilidade hemodindmica e impacta
negativamente o conforto do doente, dificultando a sua colabora¢do no tratamento. O
enfermeiro desempenha uma acdo fundamental no cuidado ao doente com dor toracica,
assegurando uma atuagdo continua desde a triagem, passando pelo tratamento agudo e pela
eventual transferéncia para uma unidade de hemodindmica (Urden, Stacy & Lough, 2021;

Ibanez et al., 2018; OE, 2017).
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Metodologia

4.1 Tipo de estudo

O presente estudo enquadra-se num paradigma quantitativo, configurando-se como um
estudo observacional, retrospetivo e de natureza descritiva, desenvolvido a partir da analise de
processos clinicos. A escolha de um estudo observacional retrospetivo permite caracterizar
praticas reais em contexto assistencial, descrevendo padrdes de avaliagdo e de intervencao, sem
intervengao do investigador sobre as variaveis em estudo. De acordo com Von Elm et al. (2007),
os estudos observacionais constituem um desenho apropriado para descrever padroes de
cuidados e praticas clinicas em contextos reais, sendo fundamental que a documentagao da

informagdo seja transparente e sistematizada.

4.2 Contexto do estudo

O presente estudo foi realizado em contexto de SU, incidindo sobre a primeira
abordagem a pessoa com diagnostico de EAM. A recolha de dados incidiu na anélise
retrospetiva de processos clinicos relativos ao periodo compreendido entre janeiro de 2023 e

dezembro de 2024.

4.3 Populacao e amostra

A populacao do estudo correspondeu a todos os doentes com idade igual ou superior a

18 anos, admitidos no SU no periodo definido, com registo de diagnostico de EAM.

A amostra foi constituida por 253 doentes, correspondendo a totalidade dos casos
elegiveis identificados no periodo temporal compreendido entre janeiro de 2023 e dezembro de
2024. A selegao da amostra foi realizada através de uma amostragem nao probabilistica, por
conveniéncia, decorrente da natureza retrospetiva do estudo e da utilizacdo de processos

clinicos disponiveis, de acordo com os critérios de inclusdo e exclusdo estabelecidos.
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4.3.1 Critérios de inclusao
Foram incluidos no estudo os doentes que reuniam cumulativamente os seguintes
critérios:

e idade igual ou superior a 18 anos;
e admissdo no SU no periodo compreendido entre janeiro de 2023 a dezembro de
2024;

e cxisténcia de registo clinico de diagnostico de EAM.

4.3.2 Critérios de exclusao
Foram excluidos do estudo os seguintes casos:

e doentes com idade inferior a 18 anos;

e cpisodios de urgéncia sem registo clinico de diagnostico de EAM;

e registos clinicos com informacdo insuficiente para andlise das variaveis em
estudo, sempre que a auséncia de dados inviabilizou o tratamento estatistico,
nomeadamente nos casos de auséncia total de registos de avaliacdo da dor ao

longo do episodio de urgéncia.

4.4 Variaveis do estudo

As variaveis do estudo foram definidas em funcdo dos objetivos estabelecidos e
operacionalizadas a partir da base de dados construida em formato Excel, com base na
informagao recolhida dos processos clinicos analisados. Para efeitos de organizagao e analise,

as variaveis foram agrupadas em diferentes dimensoes:
a) Variaveis sociodemograficas
- Género;
- Idade;
- Profissdo;
- Habilitagdes literarias.
b) Variaveis relacionadas com o episddio e triagem

- Dia e hora de admissao no SU;
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- Triagem,;

- Cor atribuida na triagem;

- Fluxograma selecionado;

- Discriminador escolhido;

- Observagdo médica, quando aplicavel, de acordo com o registo clinico existente.
¢) Variaveis clinicas

- Diagnoésticos associados;

- Antecedentes pessoais;

- Medicag¢ao habitual,

- Classificagdo segundo a Escala de Killip;

- National Early Warning Score II (NEWS II).

d) Variaveis relacionadas com a avaliaciio e gestio da dor

- Intensidade da dor registada no momento da triagem, de acordo com a escala de dor

utilizada;

- Intensidade da dor registada no momento subsequente durante o episddio de urgéncia,

correspondente a avaliacdo final da dor.
e) Variaveis relacionadas com intervencoes analgésicas
- Farmacos analgésicos administrados durante o episodio de urgéncia;
- Terapéutica administrada no SU;

- Observacoes clinicas relevantes relacionadas com a intervengao e/ou monitorizacao da

dor, quando aplicavel, de acordo com a informagao registada.
f) Parametros vitais (avaliacio inicial e subsequente)
- TA, FC, SpO: e FR na 1.* avaliagao (TA 1, FC 1, SpO 1, FR 1);
- TA, FC, SpO: e FR na 2.* avaliacdo (TA 2, FC 2, SpO:> 2, FR 2).

Os campos “Processo” e “Nome” constituem identificadores diretos presentes no
ficheiro-base e para efeitos de anélise e tratamento estatistico, estes dados nao foram utilizados
como varidveis analiticas, sendo considerados apenas no processo de validacdo interna e

posteriormente removidos/anonimizados para garantir a confidencialidade.
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4.5 Instrumentos e procedimentos de recolha de dados

A recolha de dados foi realizada de forma retrospetiva, a partir dos processos clinicos,
com registo da informagao numa grelha de recolha dados construida para o efeito, em formato
Excel. Foram extraidas informag¢des relativas a caracterizagdo sociodemografica, dados do
episodio de urgéncia e triagem, avaliagdo da dor, intervengdes analgésicas implementadas,
parametros vitais e indicadores clinicos relevantes, nomeadamente a Escala de Killip e o NEWS

II, conforme disponibilidade nos registos.

A avaliacdo da dor foi considerada com base nos registos clinicos existentes, utilizando
a escala documentada em cada episddio. A DGS recomenda que a dor seja avaliada e registada
de modo sistematico, com utilizagdo de instrumentos validados e reavaliagdo apds cada
intervengdo, permitindo orientar a decisdo clinica e avaliar a resposta terapéutica (DGS, 2011).
A monitorizacdo dos parametros vitais (TA, FC, SpO: e FR), foi considerada em dois momentos
distintos, correspondentes a avaliagdo inicial e a uma avaliagdo subsequente registada durante
o episodio de urgéncia, permitindo a caracterizagao da evolugao clinica do doente ao longo da

permanéncia no SU.

4.6 Procedimentos de analise de dados

A anélise de dados foi orientada para responder aos objetivos definidos no estudo,
recorrendo exclusivamente a estatistica descritiva, de forma a caracterizar a amostra e descrever
as praticas de avaliagdo e gestdo da dor na pessoa com EAM no SU. Os dados foram analisados
através de estatistica descritiva, recorrendo ao célculo de frequéncias absolutas e relativas. Nao
foram realizados testes estatisticos inferenciais, uma vez que a natureza dos dados recolhidos e
a elevada proporc¢ao de dados ausentes inviabilizaram a realizacdo de analises correlacionais ou

comparativas entre variaveis.

a) Analise descritiva

- As variaveis categoricas (ex.: género, cor atribuida na triagem, fluxograma
selecionado, presenca ou tipo de intervengdo farmacologica) foram descritas através de

frequéncias absolutas e relativas;

- As variaveis numéricas (ex.: idade, intensidade da dor, parametros vitais) foram

descritas através de medidas de tendéncia central e de dispersao. Sempre que apresentaram uma
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distribuicdo aproximadamente normal, foram utilizadas a média e o desvio-padrdo; nos casos

de distribuigdo assimétrica, recorreu-se a mediana e ao intervalo interquartil.

Nao foram realizados testes estatisticos inferenciais, uma vez que a natureza retrospetiva
do estudo e a inexisténcia de registos emparelhados da intensidade da dor limitaram a realizagao

de analises comparativas ou correlacionais.
b) Analise da variacdo da intensidade da dor

A andlise da variagdo da intensidade da dor entre a avalia¢do inicial (triagem) e a
avaliagdo final foi realizada de forma descritiva, com base nos registos disponiveis nos
processos clinicos. A elevada percentagem de auséncia de registos e a inexisténcia de valores
emparelhados da intensidade da dor inviabilizaram a aplicagao de testes estatisticos inferenciais

para comparag¢ao intrassujeito.

Assim, a variagao da intensidade da dor foi descrita através da comparagao dos padrdes
de registo em cada momento de avaliagdo, ndo sendo possivel proceder a analises comparativas

ou correlacionais.
¢) Analise de associaciio entre intervencoes analgésicas e dor

A analise da associagdo entre as intervengdes analgésicas implementadas e a intensidade
ou variagao da dor foi inicialmente considerada. No entanto, a elevada percentagem de auséncia
de registos validos da intensidade da dor e a inexisténcia de dados emparelhados inviabilizaram
a aplicacdo de testes estatisticos inferenciais para andlise de associagcdes ou comparacgdes entre

grupos.

Assim, a relacdo entre intervencgdes analgésicas e dor foi abordada de forma descritiva,
com base na caracteriza¢cdo dos padroes de administracdo de analgesia e na analise dos registos

disponiveis, ndo sendo possivel estabelecer associagdes estatisticas entre as variaveis.

4.7 Consideragoes éticas

A realizagdo do estudo respeitou os principios éticos aplicaveis a investigacao em saude,
nomeadamente os principios da confidencialidade, privacidade e prote¢do de dados. Tratando-
se de um estudo observacional e retrospetivo, baseado na andlise de processos clinicos e sem
contacto direto com os participantes, a salvaguarda da confidencialidade da informagado

assumiu particular relevancia.
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O estudo foi submetido a apreciagio pela Comissdo de Etica da instituigdo, tendo sido
solicitado parecer e autorizagdo para acesso e utilizagdo de dados provenientes de processos
clinicos para fins de investigagdo. Os dados foram tratados de forma a impedir a identificagao
direta dos participantes, nao tendo sido utilizados identificadores pessoais no tratamento e
analise estatistica, sendo garantida a anonimiza¢ao da informacao recolhida. Adicionalmente, a
atuagdo do enfermeiro e o tratamento de informagdo clinica enquadram-se no dever de
confidencialidade inerente ao exercicio profissional, conforme consagrado na deontologia e no

enquadramento normativo aplicavel (Lei n.° 156/2015; Regulamento n.° 140/2019).
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Os resultados do presente estudo sdo apresentados de acordo com os objetivos definidos,

iniciando-se pela caracterizagdo da amostra e posteriormente, pela descrigdo das praticas de

avaliag¢do e gestdo da dor na pessoa com EAM na primeira abordagem no SU. A amostra foi

constituida por 253 doentes.

5.1 Caraterizacao sociodemografica da amostra

A amostra do presente estudo foi constituida por 253 doentes com diagnéstico de EAM,

admitidos no SU no periodo compreendido entre janeiro de 2023 e dezembro de 2024.

Verificou-se uma predominancia de EAM no género masculino, representando a maioria

da amostra (71,1%), enquanto o género feminino correspondeu a 28,9% dos casos. Os doentes

foram agrupados por grupos etdrios, observando-se uma maior concentracdo de casos nos

grupos etarios compreendidos entre os 45 e os 84 anos. Os grupos etarios dos 45-64 anos

(32,4%), 65—74 anos (23,7%) e 75-84 anos (23,7%) representaram, em conjunto, a maioria da

amostra. Relativamente as habilitacGes literdrias e a profissdo, verificou-se uma elevada

proporcao de registos classificados como “Desconhecido” com 91,7% e 87,4%, respetivamente,

refletindo a auséncia de registo sistematico desta informagao nos processos clinicos analisados

(Tabela 1).
Tabela 1 — Caraterizacao sociodemografica da amostra (n=253)
Variavel Categoria n %
Masculino 180 71,1
Género

Feminino 73 28,9

1844 9 3,6
Grupo etario (anos) 45-64 82 32,4
65-74 60 23,7
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75-84 60 23,7
>85 42 16,6
Desconhecido 232 91,7
Menos de 4 anos de
escolaridade ¢ 24
Habilitacdes 4 anos de escolaridade 7 2,8
literarias 9 anos de escolaridade 3 1,2
11 anos de
escolaridade 2 08
Ensino superior 3 1,2
Desconhecido 221 87,4
Doméstica 6 2,4
Agricultor 3 1,2
Profissao Motorista 3 1,2
GNR 2 0,8
Reformado 2 0.8
Outras profissoes 16 6,3

5.2 Triagem de Manchester, fluxograma e discriminadores

Com a aplicagdo da Triagem de Manchester, verificou-se que a maioria dos doentes foi
classificado com prioridade laranja (50,6%), seguida da prioridade amarela (44,7%). A
prioridade vermelha foi atribuida a apenas um doente (0,4%), enquanto que a prioridade verde

foi atribuida a 4,3% dos casos.

Relativamente ao fluxograma escolhido, verificou-se que a maioria dos doentes foi
triada no fluxograma “Dor toracica” (61,3%). Os fluxogramas “Dispneia” (11,9%) e
“Indisposi¢ao no adulto” (11,1%) foram, em seguida, os mais frequentemente utilizados. Foram
ainda identificados outros fluxogramas menos frequentes, refletindo a diversidade de

apresentacdes clinicas dos doentes com diagndstico de EAM.
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Os discriminadores mais frequentemente utilizados na Triagem de Manchester foram
“Dor precordial” (35,2%) e “Dor moderada” (20,6%), seguidos de “Instalacdo subita” (5,9%),
“Sa0: muito baixa” (5,9%) e “Pulso anormal” (5,1%). Foram ainda identificados diversos
discriminadores menos frequentes, incluindo alteragcdes neurologicas, respiratorias e

metabolicas (Tabela 2).

Tabela 2 — Caraterizaciao da Triagem de Manchester nos doentes com EAM (n=253)

Variavel Categoria n %
Verde 11 43
Amarelo 113 447
Cor da triagem
Laranja 128 50,6
Vermelho 1 0.4
25-Dor toracica 155 61,3
28-Estado de
. A 7 2,8
inconsciéncia/sincope
13-Diabetes 5 2,0
15-Dispneia 30 11,9
40-Palpitacdes 4 1,6
43-Problemas nos
1 0,4
membros
Fluxograma 6-Cefaleia 4 1,6
19-Dor abdominal 13 5,1
22-Dor de garganta 1 0,4
23-Dor lombar 1 0,4
35-Indisposi¢do no
P 28 11,1
adulto
47-Queda 2 0,8
50-T.C.E. Trauma
1 0,4
cranio-encefalico
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8-Convulsoes 1 0.4
Adulto quente 2 0,8
Alteragdo da
1 0,4
coagulagdo
Alteracao do estado de
A 1 0,4
consciéncia de novo
Com palpitagdes 1 0,4
Défice neurologico
4 1,6
agudo
Dispneia aguda 1 0,4
Dor epigéstrica 2 0,8
Dor ligeira <7 dias 7 2,8
Dor moderada 52 20,6
Dor pleuritica 10 4,0
Dor precordial 89 35,2
Discriminador
Dor severa 3 1,2
Hiperglicemia 2 0,8
Hiperglicemia com
peis 1 0,4
cetose
Hipoglicemia 1 0,4
Historia cardiaca
e 8 3,2
significativa
Historia de convulsdo 1 0,4
Historia de perda de
. 4 1,6
consciéncia
Histéria de T.C.E. 1 0,4
Instalagdo subita 15 5,9
Novos sintomas e/ou
4 1,6

sinais neurologicos
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Problema recente 2 0,8
Provavel infecdo

) ) 2 0,8

respiratoria

Pulso anormal 13 5,1

SaO; baixa 9 3,6

Sa0O, muito baixa 15 5,9

Vomitos persistentes 2 0,8

5.3 Caracterizagao clinica dos doentes com EAM

A caracterizagdo clinica dos doentes com EAM incluiu a andlise da tipologia de EAM e
da Escala de Killip enquanto indicadores da gravidade clinica na admissdo no SU, bem como a

verificagdo da existéncia de registos do NEWS II.

De acordo com o apresentado na Tabela 3, verificou-se que a maioria dos doentes
apresentou EAMSST (56,9%), seguido de EAMCST (34,8%). No entanto, ndo foi possivel
especificar a tipologia de EAM com base nos registos clinicos disponiveis em 8,3% dos casos.
No que respeita a Escala de Killip, apenas 48 doentes apresentaram registo valido desta variavel
nos processos clinicos analisados. A maioria dos doentes com registo foi classificada como

Killip I (77,1%). As classes Killip II, III e IV representaram, em conjunto, 22,9% dos casos.

Relativamente ao NEWS II, ndo foi possivel proceder a andlise desta varidvel, uma vez

que nao se verificaram registos validos nos processos clinicos analisados.

A auséncia de registos do NEWS II e o nimero reduzido de registos validos da Escala
de Killip constituem limitagdes do estudo, devendo ser consideradas na interpretagdo dos
resultados. No entanto, estes dados evidenciam fragilidades na documentacdo clinica de
indicadores de gravidade, identificando areas suscetiveis de melhoria na prética clinica em

contexto de SU.
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Tabela 3 — Caraterizacao clinica dos doentes com EAM

Variavel Categoria n %
Com
supradesnivelamento 88 34,8
do segmento ST
Tipologia de EAM
Sem
(n=253) )
supradesnivelamento 144 56,9
do segmento ST
Sem especificidade 21 8,3
I 37 77,1
Escala de Killip 11 7 14,6
(n=48) 11 3 6,3
v 1 2,1

5.4 Avaliagao e monitorizacao da dor no SU

A avaliagdo e monitorizagdo da dor foram analisadas com base nos registos da sua
intensidade efetuados no momento da triagem e na avaliacao final, conforme documentado nos

processos clinicos dos doentes.

No momento da triagem, verificou-se que 45,1% dos doentes ndo apresentavam
qualquer registo, enquanto 54,9% apresentavam registo valido. Nos doentes com registo valido
(n=139), a escala mais utilizada foi a Escala Numérica da Dor (n=138), tendo a Escala Visual
Analogica sido utilizada apenas num doente. A intensidade de dor mais frequentemente
registada correspondeu ao valor de 5/10 (46,4%), seguido de 4/10 (15,2%) e 6/10 (9,4%) na
Escala Numérica. No momento da avaliacao final, verificou-se que 62,5% dos doentes nao
apresentavam qualquer registo, enquanto que 37,5% apresentavam registo valido, evidenciando
uma diminui¢ao do registo da intensidade da dor na avaliagdo subsequente. Nos doentes com
registo valido (n=95), a maioria foi igualmente avaliada através da Escala Numérica da Dor
(n=94), sendo a Escala Visual Analdgica utilizada apenas num doente. A distribuicdo dos
valores registados demonstrou que 76,6% dos doentes apresentavam intensidade de dor 0/10 na
Escala Numérica, com os restantes valores distribuidos pelos diferentes niveis de intensidade

(Tabela 4).
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De forma global, a comparagao entre os dois momentos de avaliacdo permitiu verificar
uma diminuicdo da propor¢do de registos da intensidade da dor ao longo do episdédio de
urgéncia, passando de 54,9% na triagem para 37,5% na avaliacdo final. Paralelamente,
observou-se um aumento da percentagem de doentes sem qualquer registo da intensidade da

dor, de 45,1% na triagem para 62,5% na avaliacao final (Tabela 4).

Relativamente aos valores registados, verificou-se que, entre os doentes com registo
valido, a avaliagdo na triagem apresentou maior variabilidade nos valores documentados, com
predominancia de dor de intensidade moderada, enquanto na avaliagdo final se observou um
predominio de valores de 0/10. Esta diferenca reflete alteragcdes nos padrdes de registo da

intensidade da dor entre os dois momentos avaliados.

Contudo, a reduzida propor¢ao de registos validos, particularmente na avaliagao final,
e a auséncia de correspondéncia sistematica entre os registos realizados na triagem e na
avaliagdo subsequente impossibilitaram a realizacdo de uma analise estatistica inferencial da
variagdo da intensidade da dor ao longo do episodio de urgéncia. Assim, a analise limitou-se a

descri¢do dos padrdes de registo observados.

Tabela 4 — Avaliacio e monitorizacio da intensidade da dor na triagem e na avaliaciao

final
Intensidade
Registo Escala n %
da dor

Sem registo I - 114 45,1
Com registo — E— 139 54,9
0/10 14 10,1

1/10 2 1,4

Triagem

2/10 4 2,9

Numérica 3/10 5 3,6
4/10 21 15,2
5/10 64 46,4

6/10 13 9,4
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7/10 2 1,4
8/10 7 5,1
9/10 3 2,2
10/10 3 2,2
EVA 8 1 100
Sem registo - — 158 62,5
Com registo - E— 95 37,5
0/10 72 76,6
1/10 3 3,2
Avaliacio 210 ) 32
final 3/10 3 3.3
Numérica 4/10 ) 2.1
5/10 4 43
Sem
especificidade 7 7,4
numeérica
EVA 1 1 100

5.5 Intervengdes analgésicas implementadas

As intervencdes analgésicas implementadas no SU foram analisadas com base nos
registos relativos a administracdo de analgesia e aos farmacos analgésicos administrados

durante o episodio de urgéncia aos doentes com EAM.

Relativamente & administracdo de analgesia, considerando apenas os doentes com
registo valido desta varidvel (n=242), verificou-se que foi administrada analgesia a 64,9% dos
doentes, enquanto que 35,1% nao receberam qualquer analgesia. A exclusdao de 11 doentes desta
analise deveu-se a auséncia de informacao relativa a administracao de analgesia nos processos
clinicos analisados. Considerando a totalidade da amostra (n=253), constatou-se que 33,2% dos

doentes ndo apresentavam registo de administracdo de analgésicos. O farmaco mais
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frequentemente administrado foi o paracetamol (25,3%), seguido de morfina (19,4%) e de
metamizol (9,9%). A categoria “Outros analgésicos” representou 12,2% dos casos, incluindo

farmacos como tramadol, cetorolac, fentanilo e associagdes farmacologicas (Tabela 5).

A distribuicdo dos farmacos analgésicos administrados evidencia a utilizacdo de
diferentes estratégias farmacoldgicas na gestdo da dor em contexto de SU. A existéncia de uma
proporgao significativa de doentes sem registo de administracdo de analgésicos constitui um

dado relevante a considerar na analise dos resultados.

Tabela 5 — Administracdo de analgesia no SU e farmacos administrados

Variavel Categoria n %
Administracao de Sim 157 64,9
analgesia no SU
(n=242) Nao 85 35,1
Nenhum analgésico
) 84 33,2
registado
Paracetamol 64 25,3
Farmacos analgésicos Metamizol 25 9,9
administrados Morfina (qualquer . o
(n=253) dose) ’
Outros analgésicos
(tramadol, cetorolac, 31 12,2
fentanilo)

5.6 Varia¢ao da intensidade da dor

A variagdo da intensidade da dor foi analisada com base nos registos da intensidade da
dor efetuados no momento da triagem e na avaliacdo final, conforme documentado nos

processos clinicos.

Contudo, a reduzida propor¢do de registos validos da intensidade da dor,

particularmente na avaliacdo final, bem como a auséncia de correspondéncia sistematica entre
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os registos dos dois momentos de avaliagdo para o mesmo doente, inviabilizaram a analise da

variagdo individual da intensidade da dor ao longo do episodio de urgéncia.

Deste modo, nao foi possivel proceder a andlise estatistica inferencial da variagao da
intensidade da dor, limitando-se a analise a descri¢ao dos padrdes de registo observados nos

dois momentos de avaliagdo, conforme apresentado no subcapitulo anterior.
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Discussao

O presente estudo teve como objetivo analisar a gestdo da dor na pessoa com EAM na
primeira abordagem no SU, incidindo na avaliagdo e monitorizacdo da dor, nas intervengdes
analgésicas implementadas e na variacao da intensidade da dor. A discussao dos resultados ¢
realizada a luz da literatura cientifica e normativa existente, procurando interpretar os dados

obtidos e identificar implicagdes para a pratica de enfermagem.

Os resultados evidenciaram uma predominancia do género masculino (71,1%)
comparativamente ao género feminino (28,9%) e uma maior concentracao de doentes no grupo
etario com idades compreendidas entre os 45-64 anos (32,4%). Estes dados sdo consistentes
com a evidéncia cientifica, que descreve uma maior incidéncia de EAM em homens e em idades
mais elevadas, refletindo o impacto cumulativo dos fatores de risco cardiovasculares ao longo
do ciclo de vida. Esta distribui¢do refor¢ca o enquadramento epidemioldgico do EAM enquanto
patologia associada ao envelhecimento e aos estilos de vida (Ferreira, 2016; Sousa, 2019;

Ibanez et al., 2018).

Com a analise dos processos clinicos, concluiu-se que 56,9% da amostra apresentou
EAMSST e 34,8% apresentou EAMCST, sendo que 8,3% ndo apresentava especificidade da
tipologia de EAM. A maioria dos doentes com registo valido da Escala de Killip foi classificada
como Killip I (77,1%), sugerindo auséncia de sinais clinicos de insuficiéncia cardiaca na
admissdo. No entanto, o numero reduzido de registos validos desta escala, bem como a
inexisténcia de registos do NEWS II, limitaram a avaliagdo objetiva da gravidade clinica dos
doentes. Esta lacuna evidencia fragilidades na documentagdo sistematica de escalas de
avaliacdo clinica em contexto de SU, situa¢do descrita na literatura como frequente em
ambientes caracterizados por elevada pressao assistencial, prioridade a intervencao imediata e
constrangimentos de tempo (Urden, Stacy & Lough, 2021; Melnyk & Fineout-Overholt, 2019;
Portela et al., 2015; OE, 2017).

A avaliagdo e monitorizacao da dor constituiram um dos aspetos centrais do presente
estudo. Os resultados demonstraram uma auséncia significativa de registo sistematico da
intensidade da dor, tanto no momento da triagem como na avaliacdo final, verificando-se ainda

uma diminui¢do dos registos ao longo do episédio de urgéncia de 54,9% no momento da
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triagem para 37,5% na avaliacdo final. Embora parte dos doentes apresentasse registo da
intensidade da dor, a documentac¢do revelou-se inconsistente ¢ pouco homogénea quanto aos
instrumentos utilizados. Estes dados contrastam com as recomendagdes que reconhecem a dor
como o quinto sinal vital e que preconizam a sua avalia¢do e registo regular, particularmente
na PSC. A auséncia de registos consistentes compromete a monitorizagdo da evolugdo da dor e
limita a avaliacdo da resposta as intervencdes implementadas (DGS, 2011; IASP, 2020; OE,
2017).

Com esta investigacdo foi possivel verificar-se que uma proporcao significativa dos
doentes recebeu analgesia durante o episodio de urgéncia (64,9%), embora uma percentagem
relevante ndo tenha recebido qualquer farmaco analgésico (35,1%). Entre os farmacos
administrados, o paracetamol foi o mais frequentemente utilizado (25,3%), seguido de morfina
(19,4), refletindo praticas farmacologicas comuns em contexto de SU. A utilizag¢do de opioides,
como a morfina, encontra-se descrita na literatura como uma opgao terapéutica em situagdes de
dor intensa associada ao EAM, devendo, contudo, ser sustentada por uma avaliagao rigorosa da
intensidade da dor e por monitorizagdo continua, aspetos que dependem diretamente da
qualidade dos registos clinicos (ESC, 2023; Urden et al., 2021). A morfina reduz a estimulag¢ao
simpatica causada pela dor e pela ansiedade, diminuindo a carga de trabalho cardiaco. No
entanto, apresenta efeitos pro-emeéticos que podem contribuir para a diminui¢ao da absorcao e

biodisponibilidade dos farmacos antiplaquetarios (até 8h apos a administragao) (ESC, 2023).

A andlise da variacdo da intensidade da dor entre a triagem e a avaliagdo final revelou-
se limitada pela reduzida proporcao de registos validos e pela inexisténcia de correspondéncia
sistemadtica entre os dois momentos de avaliagdo. Embora se tenha observado um predominio
de registos de intensidade de dor 0/10 (76,6%) na avaliacao final, ndo foi possivel analisar a
variacdo individual da dor ao longo do episddio de urgéncia nem estabelecer relagdes entre a
administracdo de analgesia e a intensidade da dor. Estes resultados ndo devem ser interpretados
como auséncia de dor ou como eficécia ou ineficicia das intervengdes implementadas, mas sim

como reflexo de fragilidades na avaliagdo e documentagdo da dor em contexto de SU.

Neste contexto, o papel do enfermeiro, particularmente do enfermeiro especialista em
EMC na éarea da PSC, assume especial relevancia. Compete ao enfermeiro a avaliagdo
sistematica da dor, a utilizacdo de instrumentos de avaliacdo adequados, a monitorizagdo da
resposta as intervencdes e a documentacao rigorosa dos cuidados prestados. As fragilidades

identificadas nos registos da dor reforgam a necessidade de investir na sensibilizagdo e
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formacdo dos profissionais, bem como na implementagdo de estratégias que promovam a

padronizacdo da avaliagcdo e documentacao da dor.

Inicialmente, o estudo foi concebido como um estudo observacional, quantitativo,
retrospetivo de natureza descritivo-correlacional. No entanto, a auséncia de registos
consistentes da intensidade da dor inviabilizou a realizacdo de analises correlacionais,
assumindo o estudo, na pratica, um carater predominantemente descritivo. No decorrer da
recolha de dados de processos clinicos, surgiu uma dificuldade acrescida pela incompleta ou
inexistente realizagao de registos. A dor ¢ avaliada no momento da triagem através da aplicagao
de escalas, e ¢ percetivel a existéncia de uma preocupacao continua na sua gestdo. No entanto,
nao ¢ documentada a sua avaliagdo no decorrer do cuidado ao doente durante a permanéncia no

SU.

Apesar das limitagdes inerentes ao desenho retrospetivo do estudo e a dependéncia dos
registos clinicos, os resultados obtidos constituem um contributo relevante ao evidenciarem
lacunas na pratica clinica e oportunidades de melhoria na gestdo da dor. A identificagdo destas
fragilidades permite refletir sobre a necessidade de reforcar a avaliagdo sistemdtica da dor e de
promover praticas de enfermagem que contribuam para a melhoria da qualidade e seguranca

dos cuidados prestados.
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Conclusao

Para o presente estudo foi estabelecido como objetivo analisar a gestao da dor na pessoa
com EAM na primeira abordagem no SU, através da caracterizagao das praticas de avaliacdo e
monitorizagao da dor, da identificagdo das intervencdes analgésicas implementadas e da anélise

da varia¢do da intensidade da dor ao longo do episodio de urgéncia.

Os resultados obtidos evidenciaram uma auséncia de registo sistematico da intensidade
da dor, particularmente no momento da avaliagdo final, bem como limitagdes na consisténcia e
continuidade dos registos ao longo do percurso do doente. Esta realidade condicionou a anélise
da variacao da intensidade da dor e inviabilizou a avaliagdo da associagao entre as intervengoes
analgésicas e a intensidade da dor, ndo permitindo inferir sobre a eficicia das medidas

implementadas com base nos registos clinicos disponiveis.

Apesar destas limitagdes, verificou-se que a maioria dos doentes apresentou registo
relativo a terapé€utica analgésica, embora uma proporc¢do significativa ndo tenha recebido
analgésicos durante o episddio de urgéncia. A variabilidade observada nos farmacos
administrados reflete praticas heterogéneas na gestdo da dor, evidenciando a necessidade de

uma abordagem mais estruturada e sistematica da avaliacdo e monitorizacao da dor.

Neste contexto, os resultados obtidos reforcam a importancia do papel do enfermeiro,
particularmente do enfermeiro especialista em EMC na area da PSC, na avaliagdo sistematica
da dor, na implementagao de interven¢des adequadas e na documentagdo rigorosa dos cuidados
prestados. A utilizacdo consistente de instrumentos de avaliacdo da dor e a reavaliagdo
sistematica apds cada intervengdo constituem elementos essenciais para a melhoria da

qualidade dos cuidados e da seguranca do doente.

Conclui-se que o presente estudo contribui para a identificagdo de oportunidades de
melhoria na gestdo da dor em contexto de urgéncia, constituindo um ponto de partida para a
implementagdo de estratégias que promovam a avaliacdo sistematica da dor e a otimizagdo dos

cuidados de enfermagem prestados a pessoa com EAM.
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Apéndice 1 — Infografia sobre o Acido Tranexdmico

.

/ * :.
Q cide Trenexdmieo X
Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirargica na Area de Enfermagem a Pessoa em Situago Critica da Escola Superior de Saude de Viseu
Discente: Inés Pereira Laia

Docente: Professora Doutora Teresa Silveira Lopes
Orientadores: Enfermeiros Especialistas em EMC Elsa Lopes e Nelson Antunes

Antifibrinolitico/ Anti-hemorrégico
0 Acido Tranexamico é um derivado sintético do aminodcido lisina com atividade antifibrinolitica inibindo assim os
recetores de lisina na molécula de plasminogénio. Desta forma, ird impedir a ativagdo da plasmina e consequentemente
preservar a fungdo da fibrina na formagdo do codgulo. Assim sendo, a sua fungdo é inibir a agdo fibrinolitica da plasmina,

reduzindo a hemorragia.

o Tratamento de hemorragias agudas
Indicagdes
* Hemorragias pés-cirargicas

o Hipersensibilidade

« Trombose venosa o arterial aguda
Contraindicacdes o Coagulagdo intravascular ativa

« Compromisso renal grave

« Histéria de convulsdes

o Arritmias

o Bradicardia
Efeitos Secunddrios
» Hipotensdo

o Néuseas e vomitos

-Monitorizar sinais vitais -Vigiar risco de hemorragia ~Vigiar complicagdes tromboembélicas

T et @ 1 k() ). ’ ) i
$.8 Siva. § & Tomdsia, T.(2022). ACDO TRANEXANICO € ADD, L F.(2023) Eficacio do Addo Tr oflost

Jooho @ onco - Luz. L do. Sankoronkuthy. A. Passos, £. Rizok. S. Fraga. G 7. 8 Nosomento . 8. (2012) Acde 31 77-80. Horques, L
(2020) Inpocke cincs @ no fampo de mberramento do iiredacdo do proforce de Acds Tranesameo iroorficr, o Ackopksti fld do oebho - o exporiio de um Cando Hosprokr e Unworsdro, Dsponivel em hiipa./runurip/onde/ I2/BATIS, Shv. I (208) Acco Tronmstmeo no frowna majer com hemorroga Dipersvel em
5 (207). Abcrdogem da opd

soude pllwp
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Apéndice 2 — Sessdo de Formagao “Triagem de Manchester — Catastrofe”

TRIAGEM DE MANCHESTER ﬁ

OBJETIVOS DA FORMACAQ

@ Expor a5 respostas do quesiondrio agficado dequipn de edfermagen do SU

@ Busdy sitre o preenchimenio da Faha de Catisrole.

Elevaco.
namer
do

Em smuagio de catastrofs, o pocesso de
riagem deve prioiz
@ gavidade dus lesdesidomgas,

@ cypcdade de sorevivinca des vilmas

Desafios iz argrizacio da
equpalesiace @ redizacso da Avidiagio
Primdria @ Secundiria

OBJETIVOS DO QUESTIONARIO

# Compreender 3 percagn e a experiénca das enfermeros do SU sobre a agicagso da
Triagem de Manchester e Stucio de catisvole,
@ Meifor dicddides @ percesony necessdades de mdhoia e de redizagio de

frmagin.

ANALISE DAS RESPOSTAS

RESUMO DE IDADES

.

GENEROQ

® Femrna
@ Mascure

TEMPO DE SERVICO NO SU
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E ENFERMEIRO ESPECIALISTA?

@ sm
® N

ALGUMA VEZ TEVE CONTACTO COM A TRIAGEM DE
MANCHESTER EM SITUACAO DE CATASTROFE?

® S
L

€M SITUACAO DE CATASTROFE, NA AVALIACAO PRIMARIA,
SELECIONAM-SE EM PRIMEIRO LUGAR OS DOENTES MAIS
GRAVES E POSTERIORMENTE OS MENOS GRAVES.

@ Verdadeiro
® Fuso

Em vex 0o 56 sdedondr e pAmd 1o 06
0GOS MAl FMGS. SAICOANEE OF MEROE
graves.

Ovjetvos:

+ Salvarantas vioas cuant pos Svet

+ Asseumr @ melhor ESWCED 00 CUcates
ROQUACO 06 IMCLIB0R CHHONEE.

QUANTO TEMPO DEVE SER GASTO POR CADA
DOENTE NA AVALIACAO PRIMARIA?

@ 10 segundos
@ 15 segundos
© 30 segndon
@ €0 segundos

Ovjetvoc:

 Pemiltira Imposiciosa oosm

+ Assaumr 3 HADEM (303 0 LM GrANCo 17 de
vitimas.

Nlo- 56 sdodoram a5 vEImE mais CrevE
> e pAmaim, ™ Em o mdor 1 o VAMS Goe

A AVALIACAO PRIMARIA UTILIZA O METODO DE
TRIAGEM TRTS.

© Verdadevo
@ Falso
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NO SEU LOCAL DE TRABALHO, EM SITUACAO DE e
CATASTROFE, SENTE-SE CAPACITADO E A VONTADE PARA i
APLICAR A AVALIACAO PRIMARIA E SECUNDARIA? e e o cattnte
MUREEEY sce s
5130 de catksvole expendncia Pela taita de
ey

L
® oo

Falta d¢ pbica pam r

Faita e weing/
S / o Faita de pica
etcaze ehckina
30 530 malizdas
sl hes de Bma
SECE0 de catks ok Falta o
que & R B3 edsae plane de SEETEna
fomac o em cattsiole .
de simuiacm

e piana de
catswoie amalizaco

CONSIDERA IMPORTANTE A REALIZACAO DE FORMACAQ
NA UTILIZACAOQ/PREENCHIMENTO DA FOLHA DE TRIAGEM?

@ S
L 3

CONSIDERA PERTINENTE A EXISTENCIA DE UM PLANO DE
CATASTROFE NO SU?

PROPOSTA DE ABORDAGEM EM SITUACAO DE
CATASTROFE NO SU COM BASE NO PLANO DE
CATASTROFE EXTERNO

Urnisace Loxal de Sainte
FROCEDIMENTO INTERNG.
PLARD DE CATRASTROFES EXTERMAS

PLANO DE CATASTROFE EXTERNO (PCE)

Frofonce coscrver o conjurtn OB a0ios 3 realzar de foma odenaca, cefinir LnghE @
P o ailidaces 80 pesscal com o InBby e A MSPOsta Reranks Lma SRuaclo 58 A0

AL SRiaCA0 50 10008 05 S0r OO Grvol oS Sesorydve-S0 om 3 rivas:

Mived 1 Mived 2 Nived 3
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Recrgaizy o SU e & oguips agusdo do nofificacso de uma Sitso

wr
Ooazm 31
CARATIEIS - MMCAS PamAmA Avaliagdo Primaria
- Reslizacs na ertmas 6o SU em 0nto 3 secesta;
-
Equipa de Thagen:
|- - Nimem estmaco ce demantos na Eadpa 6o acomo
g com © 1o de chegad:
o e
s — N -2 20 vmmMoR: 1 ebNo por caca 0
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CuADRO 53

CATASTRORIS - AVALIACA HECUNDASIA

Avaliagdo Secundaria

-
- @
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Anexo 1 — Check List-Reposicao de Unidades

Y B S ]
Umdade Local de Saude
de Castelo Branco, EPE

Unidade de Cuidados Intensivos Pollvalente

CHECK LIST - REPOSK}AO DE UNIDADES

UNIDADE:
BRACO DIREITO DAD BRACO ESQUERDO UNIDAD
"-BRACO ZONA S B TELEIRA SUPERIOR
BOMBA INFUSORA ; MONITOR MOSNTADO 1
SERINGA INFUSORA TESTADO B
E _PRATELEIRASUPERIOR -~ MODULO ECG/RESP 1
COMPRESSAS C1 3 MODULO TA 1
LUVAS PLASTICO ESTEREIS 3 MODULO SPO” 1
ROLO ADESIVO NAO TECIDO 1 MODULO TEMP 1
[ ESTETOSCOPIO 1 MODULO PA B
GARFO NASAL 1 CABO ECG/RESP R
 PRATELEIRAMEDIA . _ CABO TA [
[ TABULEIRO composto por: MANGA TA (MEDIA) il
SPRAY BARREIRA - 1 CABO SPO” 1
DESINFECTANTE 1 SENSOR TEMP 1
ACIDOS GORDOS HIDROGENADOS | 1 CABO PA 1
TACA COM COMPRESSAS (NAO
ESTEREIS) 10 SUPORTE / TRANSDUCER PA 1
ROLO ADESIVO PAPEL (5 CM) 1 SUPORTE SOROS 1
INSUFLADOR MANUAL + FILTRO
ROLO ADESIVO HIPO (2 GM) 1 ANTIBACTERIANO / VIRAL (ama <o) t
ROLO ADESIVO (1 CM) 1 7  PRATELEIRAINFER D
SERINGA 10 ML 1 VENTILADOR:
NASTRO 1 MONTADO E TESTADO
PINCA PLASTICA 1 MODO — volume controlado
ELECTRODOS 3 VALOR DE FIO2 100%
_ ZONALATERALBRACODIO . _ PEEP 5
ASPIRADOR MONTADO 1 FR 15
TESTADO 3 VC 500 mi
CONEXAO ASPIRACAO 1 - ~ GAVETA INFERIOR
COLUNAS 2 TABULEIRO composto por: |t
SONDA VERMELHA 1 PINCA PLASTICA 1
SONDAS 12F (PRETAS) 2 SERINGA 50 ML azul ou preta [
SONDAS 14F (VERDES) 3 CONEXAO SERINGA 1
SONDAS 16F (LARANJA) 3 “ [ PINCA KOCHER 1
DEBITOMETRO O° MONTADO 1 "CLAMP (tampa de algalia/SNG) 1
: FUNCIONANTE z SONDA DE BOCA i
~ PRATELEIRA T FILTRO HMEF(verds) - 1
CONTENTOR PERFURANTES 1 Z;LTSO?NT'BACTER'ANO IVIRAL 1
PACK HUMIDIFICACAQ OZ 1 CONJUNTO DE TRAQUEIAS 1
CAKALUVAS M 1 SWIVEL COM ACORDEAO 1
~ - GAVETAINFERIOR - . _ SONDA SNG POLIURETANO 1
ELECTRODOS 10 SACO DRENAGEM 1
MONITOR GLICEMIA (FUNCION)) 5 IMOBILIZACOES 2
FITAS GLICEMIA 10 . OHSERVAGOES:
PICADORES 10
OBTURADORES (VENOSO E
ARTERIAL) 242
TAMPAS 5 B S e POR: :
TORNEIRAS 3 VIAS 2 ENFERMEIRO(S) 55 N. MEC.
SERINGAS 5 ML 5
SERINGAS 10 ML > —
AGULHAS EV : —
Ao g ASSISTENTE(S) OPERACIONAL (AIS) [N MEC.
| AMPOLAS SORO FJ
Mwelco :,
DATA: / / HORA:
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Anexo 2 - Tabela de comunicagao utilizada na UCIP

‘0’
D

luz acesa /
luz apagada

'ad
e

ajustar a cama

. = Virar a
Tabela de Comunicacao pégina
I ' | ‘
1 j':;
et beber dgua l dor de garganta enjoo
F_ﬁ% ] E
‘ ndo consigo
quarto de banho ~ limpar a boca falta de ar respirar desconfortdvel

ARy

creme para os
|abios : medlcaqao alergm

aspirag@o aspiragdo por 3
pela boca traqueostomia oxigenio

nao sei

Tabela de Comunicagéo Virar a

pdgina

?
) T
. ! L4 contactar
: Cgvnd—lS | pergunta estds bem? onde estou? familia obrigada
@ Adicione nomes aqui ‘J % '
i ndo te
famiiic ! telefonema escrever amo-te saudades preocupes
............................. i 5
| \ - $$°w L & @
amigos adeus rezar orgulho sem visitas casa
a
animais de ;
estimagao triste calmo

ndo sei
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Anexo 3 - Protocolos de Nutri¢do Entérica ¢ de Administragao de Insulina

ALGORITMO DE ADMINISTRACAO
N UTRICAO ENTERICA

QUADRO DE DOSE-ALVO

v RO T e TR A AT 1} 5 ST
Esquema de administragdo de NE Polimérica Isocalérica (1 Kcal/ml)

Peso
(Kg)

Esquemar
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PROCEDIMENTO INTERNO i
Controle da Glicemia no Doente Critico
Versio 1 — Maio 2018
H H O . . dl'
= Hiperglicemia: Valor de glicemia > 140 mg/ T o
= Hipoglicemia: Valor de glicemia < 70 mg/dl (hlpogllc-emla gr.ave . ' . :
= VIaFIJsfes-alvo de glicemia 140-180 mg/dl , evitar hiper/hipo, evitar flutuagoes glicemia

NSULINA EM PE_RFU.SAO; ENDOVENOSA

APLICABILIDADE: Adulto, hiperglicémico, com suporte nutricional continuo (entérico

ou parentérico) e com + 2 avaliagdes > 180mg/dl (implica prescri¢do médica Fl)vr'ri::\z)rsms
NAO SE APLICA A CETOACIDOSE DIABETICA, COMA HIPEROSMOLAR, HIPERGLICEMIA COM NUTRICAO |

= PREPARACAO: Seringa 50 ml: 49,5 ml NaCl 0,9% + 50 Ul Insulina (0,5 ml)

= INICIO DA PERFUSAO: Para calculo da perfusdo inicial, dividir a glicemia .inicial por 100.
Arredondar para o valor mais préximo (incrementos de 0,5 Ul). Se glicémia > 300 mg/dl,
administrar um bélus correspondente a taxa de perfuséo calculada.

= CONTROLE DA PERFUSAO: Avaliar a glicemia apés a 1.2 hora e escolher a coluna
correspondente na tabela 1. Subtrair o valor inicial da glicemia ao valor atual. Na coluna
escolhida, verificar qual a célula onde se insere o valor da glicemia obtido. Percorrer a
linha horizontal até a coluna “Instrucdo”. Consultar a tabela 2 e mudar a taxa de

perfusdo.
100-139 mg/dl 140-179 mg/dl 180-249 mg/dl 2250 mg/dl
M Glicemia z :
N Glicemia
| >40 mg/dl/hr
| Glicemia = Glicemia =
M Glicemia e /M Infusdo
M Glicemia ou
- >20 mg/dI/hr AT
5 1-40 mg/dl/hr \1-40 mg/dl/hr
|
| N 1-20 mg/dl/hr
“ g B \V Glicemia \ Glicemia
- N Glicemia Glicemia = ou a
g | 1-40 mg/dl/hr 41-80 mg/dl/hr
! | N 1-20 mg/dl/hr
| Glicemia = ou ¥ Glicemia ¥ Glicemia Y Glicemia ¥ Infusdo
\ 1-20 mg/dl/hr 21-40 mg/dl/hr 41-80 mg/dl/hr 81-120 mg/dl/hr “A”
¥ Glicemia ¥ Glicemia ¥ Glicemia \ Glicemia
>21 mg/dli/hr (1) >40 mg/dl/hr >80 mg/dl/hr >120 mg/dli/hr El
m Interromper_a perfusao, verificar a glicemia apés 30 minutos. Se valor da glicemia 2100 mg/dl, reiniciar a perfusao a 75% da ditima
taxa de perfusdo.
Taxa “pn “QA”
pertiisic stal Taxa de mudanga (Ul/h) Taxa de mudanca (Ul/h)
<3 0,5 1
o~ 3-6 1 2
g 65-9,5 15 :
10 - 14,5
= 2 4
15-19,5 3 %
20- 24,5 4 3
> 25 5 10

Pesquisa da glicemia 1/1 h (até obter 3 valores consecutivos no alvo)
Alargar a pesquisa para 2/2 h (até obter 3 valores con
Alargar a pesquisa para 4/4 h e manter

secutivos no alvo) 1)
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—uerp\/\(f\ Versdo 1 - Maio 2018

PROCEDIMENTO INTERNO
Controle da Glicemia no Doente Critico

* Interromper a perfusdo de insulina e administrar 20 a 40 ml de dextrose a 30% (20 ml de
dextrose a 50%). Repetir se necessario.

* Verificar a glicemia de 15/15 minutos na 12 hora. Logo que a glicemia >140mg/dI, Tei"'f'a"da
perfusdo de insulina, a 50% do débito anterior e sempre apés 1 hora da administragao da
dextrose. Manter o escalonamento de vigilancia da glicemia.

" APLICABILIDADE: Adulto, hiperglicémico, ndo elegivel para insulina EV.

NAO SE APLICA: CETOACIDOSE DIABETICA, COMA HIPEROSMOLAR, ADULTO HIPERGLICEMICO ELEGIVEL PARA
INSULINA EV

® A avaliagdo da glicemia deve ser realizada pré-prandial (PA, A, J) e deitar (6 X/dia no doente
risco de hipoglicemia) ou de 4/4h a 6/6h.

DOSE DIARIA TOTAL DE INSULINA (DDTI)

= DOENTE DIABETICO: Doentes com prescricio de insulina: total didrio da insulina lenta e rapida
administrada nos Ultimos dias (estando o doente controlado); Doentes sem prescricio de
insulina: célculo de acordo com o peso do doente (tabela 3). Dividir a DDTI em 50% insulina
basal (dose Unica - 23h); e 50% insulina prandial antes das trés refei¢des principais (eliminar se o
doente ndo se alimenta). Corrigir a hiperglicemia pré prandial com insulina de corre¢ao
(Esquema de Trence — Tabela 4).

= DOENTE NAO DIABETICO: Primeiras 24 h de internamento: Apés a avaliagao de glicemia,

corrigir usando Esquema de Trence (tabela 4) ou a Sliding Scale existente. O valor total de
insulina das 24 h serve de base para o célculo da DDTI. Proceder de forma similar ao doente
diabético (50% lenta + 50% prandial + Esquema de Trence para correcio).

TIPOLOGIA DOSE INSULINA

g Baixo peso/Idosos/IRC/HD 0,2-0,3 UllK_g nas 24 horas N

w Peso normal 0,4 UI/Kg nas 24 horas

g Excesso de peso AR 0,5 UI/Kg nas 24 horas
Obesos ou sob corticoterapia 0,6 UI/Kg nas 24 horas

CLICERIA INSULINO-SENSIVEL INTERMEDIO INSULINO-RESISTENTE
PREPRARDIAL (<40 Ul/dia) (40-80 Ul/dia) (>80 Ul/dia)
(MAGRO) (PESO NORMAL)

(OBESO)

< 150 - 199 . e, 1 5T RGP
S 200 - 249 2 3 . k2
w
o0 250 - 299 3 a i .
< ]
= 300 - 349 4 s >
350 - 399 5 8 =
> 400 6 A 1'2
REALIZADO POR: REVISTO POR: APROVADO POR:
FERNANDO MICAELO OLINDA MONSANTO
e SANDR BOANTE frrmris i 2
COLABORACAO DE DANIELA ALVES 3




Anexo 4 — Parecer da Comissdo de Etica

0 l UNIDADE LOCAL DE SAUDE
CASTELO BRANCO

Documento: Submissdo de pedido de autorizagdo para realizagdo de estudo
Assunto: Pedido de parecer para a realizagdo do estudo Intitulado “Gest3o da dor do
doente com Enfarte Agudo do Miocdrdio na primeira abordagem no Servico de
Urgéncia”

Requerente: Inés Pereira Lala

Titulo: "Gestdo da dor do doente com Enfarte Agudo do Miocardio na primeira
abordagem no Servigo de Urgéncia” cujo objetivo principal é identificar as ferramentas
de diagndstico e monitorizagao da dor sendo a dor um dos principais sintomas da EAM,
Investigador: Inés Pereira Laia

Co- investigador: Mauro Mota

Orientador: Professor Doutor Mauro Mota

Amostra: Todos os doentes com idade igual ou superior a 18 anos, admitidos no
Servigo de Urgéncia, com o diagndstico de EAM.

Servico onde decorre o estudo: Servigo de Urgéncia

Data do pedido: datado no HAL a 10/01/2025

A Comissdo de Etica da ULSCB, EPE, concorda com a aplicagio do referido estudo
desde que seja mantida a confidencialidade dos sujeitos do mesmo e todos os
principlos éticos inerentes ao processo de investigagdo sejam respeitados .

ULS de Castelo Branco, E.P.E, 21 de fevereiro de 2025

A Comiss3o de Etica

Al Dt %e‘w

HaM‘o. Rt RAW Wonain Heothan Gosddt

e, i e

__Radvowdda _\-co\?.xcx pr_kzo.m\\»ts Aes _Sochs.

{wr (R 2
WMQMQ\M%{_



Anexo 5 — Certificado de participacdo com o tema “Critical Care

doente critico — Dor toracica”

CESPU

WETITO FOUTEINDS
BE SaU06 B0 MORTE
Y o

V CONGRESSO INTERNACIONAL

CRITICAL CARE
CESPU'25

CERTIFICADO

/ ‘é a5 /&/*Zac oot

>

s
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: Gestdo da dor no

CESPU
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Anexo 6 — Declaracdo de Integridade Cientifica — Uso de Inteligéncia Artificial

‘ Politécnico
de Viseu

Declaragdo de Integridade Cientifica — Uso de Inteligéncia Artificial

EU, Unés Pereira | aia (nome), autor(a) do
trabalho Gesto da dor no doente com Enfarte Agudo do Miocardio na primeira abordagem no Servio de Urgéncia (ﬁtulo),

declaro que utilizei a ferramenta de inteligéncia artificial chatGPT (OpenAl, verséo 5.2)
(nome e versdo) para revisao linguistica e ref 30 estilistica (descrigdo sucinta da
finalidade).

Declaro que utilizei a ferramenta de inteligéncia artificial acima indicada exclusivamente
para os fins descritos. Confirmo que analisei criticamente todos os resultados gerados e
assumo plena responsabilidade pela integridade cientifica deste trabalho.

Local e Data: Castelo Branco, 27 de janeiro de 2026

Assinado por: Inés Pereira Laia
Assinatura: Num. de Identificacao: BI15026800
Data: 27-01-2026 23:07:48 +00:00

E CHAVE MOVEL
LN

Av. Cor. José Maria Vale de Andrade (+351) 232 480 700
Campus Politécnico ipv@sc.ipv.pt
3504-510 Viseu, Portugal www.ipv.pt



