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RESUMO

Neste relatério encontra-se sistematizado o percurso desenvolvido durante o periodo
de aquisicdo de Competéncias Comuns, Especificas do Enfermeiro Especialista e de
Mestre em Enfermagem Meédico-cirdrgica. Relata o processo de construgdo de
competéncias na concecdo de cuidados de enfermagem especializada a Pessoa em
Situacao Critica, adquiridas no Estagio de Natureza Profissional realizado na Unidade de

Queimados.

A Pessoa em Situacéo Critica requer um foco constante de cuidados especializados e
diferenciados pois esta constantemente ameacada de faléncia de uma ou mais fungdes
vitais e a sua sobrevivéncia depende dos meios avangados tecnolégicos de vigilancia,
monitorizacdo e terapéutica intensiva. E neste contexto de cuidados que se insere a

Pessoa Grande Queimada, isto € uma pessoa com queimadura grave, com dor intensa e

ansiedade, em hipovolémia, hipoxia e hipotermia passando por processo de evolugao
critica que compromete o prognéstico vital. A dor evidencia-se como uma das experiéncias
mais traumatizantes para a Pessoa Grande Queimada. Assim, o controlo da dor é um
cuidado fundamental para a melhoria da capacidade funcional, psicolégica, aumento da

qualidade de vida e diminuicao do tempo de internamento hospitalar.

A reflexdo sobre esta problematica, aliado ao facto de exercer funcbes em cuidados
intensivos ha longa data, para dar continuidade ao curso de mestrado, optamos por realizar
o Estagio de Natureza Profissional numa Unidade de Queimados com objetivo de:
desenvolver Competéncias Comuns de Enfermeiro Especialista; desenvolver
Competéncias Especificas em Enfermagem Médico-Cirurgica na area de cuidados a

Pessoa em Situagao Critica; desenvolver Competéncias de Investigacao em saude.

A elaboracgao do relatério assenta na apresentagao de uma reflexao critica e analitica do
processo de aquisicdo das competéncias, através do relato do processo de construgcido de
conhecimento, sistematizando o percurso desenvolvido, articulado com os referenciais

tedricos e a melhor evidéncia disponivel.

Entre as variadissimas atividades realizadas, desenvolvemos um estudo qualitativo,
exploratério, descritivo sobre a abordagem da equipa de enfermagem na gestédo da dor da

Pessoa Grande Queimada numa Unidade de Queimados.

Os principais resultados revelam que os enfermeiros mobilizam varias estratégias para
avaliagdo da dor tal como a escala numérica para a pessoa que comunica, contudo,
nenhuma escala para a pessoa que nao comunica; as intervencgbes realizadas pelos
enfermeiros no controlo da dor assentam nas medidas farmacoldgicas, mas também,
utiizam medidas nao farmacoldgicas tais como os posicionamentos frequentes; as

dificuldades sentidas pelos enfermeiros no controlo da dor, relacionam-se com a prépria



Pessoa Grande Queimada associada a subjetividade da dor, dificuldade na avaliagcao da
dor e gestao farmacoldégica; os enfermeiros consideram existir um conjunto de intervencgbes
clinicas geradores ou potenciadores de dor, associadas ao préprio tratamento, desde logo

cuidados a regido queimada, dadora e também a enxertada.

No que concerne ao desenvolvimento de Competéncias Especializadas de
Enfermagem, o Estagio de Natureza Profissional permitiu-nos, assim, a compreensao mais
abrangente do processo de cuidados da Pessoa Grande Queimada e familia, destacam-se
o desenvolvimento de competéncias da area de concecédo de cuidados a Pessoa em
Situacao Critica, em particular na gestdo da dor da Pessoa Grande Queimada, na
maximizagao da prevencao, intervencao e controlo face a infecdo associada aos cuidados
de saude, competéncia na gestao de cuidados, melhoria continua da qualidade e formacéao
em contexto de trabalho, que permitem uma intervengado integrada a nivel técnico-

cientifica, ético e humano.

PALAVRAS-CHAVE: Dor Aguda; Queimadura; Pessoa Grande Queimada; Unidades de

Queimados; Enfermagem Especializada



ABSTRACT
This report systematizes the path developed during the period of acquisition of Common

Skills, Specific Skills for Specialist Nurses, and Master’s in Medical-Surgical Nursing. It
reports the process of building skills in the design of specialized nursing care for People in

Critical Situations, acquired in the Professional Internship carried out in the Burns Unit.

People in Critical Situations require a constant focus on specialized and differentiated
care as they are constantly threatened with the failure of one or more vital functions and
their survival depends on advanced technological means of surveillance, monitoring, and
intensive therapy. It is in this context of care that the Big Burned Person fits in, that is, a
person with severe burns, with intense pain and anxiety, in hypovolemia, hypoxia and
hypothermia going through a process of critical evolution that compromises the vital
prognosis. Pain is one of the most traumatic experiences for the burned person. Therefore,
pain control is a fundamental care for improving functional and psychological capacity,

increasing the quality of life, and reducing hospital stay.

Reflecting on this issue, combined with the fact that | have been working in intensive
care for a long time, to continue the master's degree, we chose to carry out the Professional
Internship in a Burns Unit with the aim of developing Common Skills of a Specialist Nurse;
develop Specific Skills in Medical-Surgical Nursing in the area of care for People in Critical

Situations; develop health research skills.

The preparation of the report is based on the presentation of a critical and analytical
reflection of the process of acquiring skills, through the report of the knowledge construction
process, systematizing the path developed, articulated with theoretical references and the

best available evidence.

Among the varied activities carried out, we developed a qualitative, exploratory,
descriptive study on the nursing team's approach to managing the pain of severely burned

people in a Burns Unit.

The main results reveal that nurses use several strategies to assess pain, such as a
numerical scale for the person who communicates, but no scale for the person who does
not communicate; Interventions carried out by nurses to control pain are based on
pharmacological measures, but also use non-pharmacological measures such as frequent
positioning; the difficulties experienced by nurses in controlling Pain are related to the

Severe Burnt Person itself associated with the subjectivity of Pain, difficulty in assessing



Pain and pharmacological management; nurses consider that there are a set of clinical
interventions that generate or enhance pain, associated with the treatment itself, including

care for the burned, donor and also the grafted region.

Regarding the development of specialized nursing skills, the Professional Nature
Internship thus allowed us to have a more comprehensive understanding of the care
process for the Big Burnt Person and their family, highlighting the development of skills in
the area of care design to Persons in Critical Situations, in particular in the management of
Pain in Severely Burnt Persons, in maximizing prevention, intervention, and control in the
face of infections associated with healthcare, competence in care management, continuous
quality improvement and training in the work context, which allow integrated intervention at

a technical-scientific, ethical and human level.

Key words: Acute pain; Burn; Big Burnt Person; Burns Units; Specialized Nursing.
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INTRODUGAO

O presente relatorio insere-se no ambito da Unidade Curricular Estagio de Natureza
Profissional (ENP) com Relatério Final, no curso de Mestrado em Enfermagem Médico-

Cirargica da Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de Viana do Castelo.

O Estagio de Natureza Profissional foi desenvolvido com vista a assegurar a
aquisicao de Competéncias Comuns estabelecidas pela Ordem dos Enfermeiros (OE) para
os Enfermeiros Especialistas (Regulamento 140/2019), de Competéncias Especificas em
Enfermagem Médico-Cirurgica com enfoque a Pessoa em Situagdo Critica (PSC)
(Regulamento n°429/2018) e de Competéncias de Investigacdo (Ordem dos Enfermeiros,

2018). Neste sentido delineamos como obijetivos gerais de estagio:
e Desenvolver Competéncias Comuns de Enfermeiro Especialista;

e Desenvolver Competéncias Especificas em Enfermagem Médico-Cirurgica na area

de cuidados a Pessoa em Situacgao Critica;
e Desenvolver Competéncias de Investigagdo em saude.

De acordo com os Descritores de Dublin, é esperado que se adquiram competéncias
académicas de compreensdo, desenvolvimento e aplicacdo de novos e anteriores
conhecimentos, que se desenvolvam capacidades de autoaprendizagem, comunicagao e

de tomada de decisdes fundamentadas (Direcdo Geral do Ensino Superior [DGES], 2008).

Simultaneamente, a OE, 2018, espera que o Enfermeiro Especialista em Enfermagem

Médico-Cirurgica a Pessoa em Situagao Critica seja capaz de “cuidar da pessoa,
familia/cuidador que vivencia processos complexos de doenga critica e/ou faléncia
multiorganica, de dinamizar a resposta a emergéncias, exceg¢do e catastrofe e de
maximizar a intervengao na prevencao, intervencao e controlo da infe¢cao e de resisténcia
a agentes Antimicrobianos (...) adequadas e em tempo util” (Regulamento n°429/2018 de
16 de julho, p.19359).

Na interligagdo entra as competéncias do grau de Mestre, e de Enfermeiro
Especialista, este curso visa que os enfermeiros se tornem peritos na area que promovam
0 aumento da qualidade dos cuidados de saude com produgédo de conhecimento novo, o
que conduzira a que so “‘uma ponte entre a teoria e a pratica” permitira a “resolucdo de
problemas” de Enfermagem (Ferrito et al., 2010, p.3). O nivel de perito, identificado por
Benner (2001), tem como fundamento o Modelo de Aquisicdo e Desenvolvimento de
Competéncias de Dreyfus e implica que o enfermeiro adquira e desenvolva conhecimentos

especializados sobre a problematica, experiencie situagdes reais e seja capaz de interligar



a teoria com a pratica. Portanto, € espectavel que a elaboracdo deste Relatério Final
demonstre que a investigacao, a implementacao de estratégias e intervengdes em contexto
clinico tenham sido promotoras de uma pratica fundamentada e baseada em evidéncia,
sustentando o desenvolvimento de competéncias como Enfermeira perita na area da

Pessoa em situacdo Critica (Ferrito et al, 2010).

Este Relatério Final apresenta um relato analitico, reflexivo e fundamentado das
atividades desenvolvidas em contexto real de trabalho, descreve o caminho de construgao
e consolidacao de conhecimentos sobre as Competéncias de Enfermagem em torno da
Pessoa em Situagao Critica, isto €, a pessoa “cuja vida esta ameacgada por faléncia ou a
iminéncia de faléncia de uma ou mais funcgées vitais e cuja sobrevivéncia depende de meios
avangados de vigilancia, monitorizagdo e terapéutica” (Ordem dos Enfermeiros, 2018
pag.19362). Competéncias essas adquiridas nos estagios do 1° ano do curso, realizados
na Unidade de Cuidados Intensivos Cardiotéracica e Servigo de Urgéncia Polivalente, que
culminou com o ENP, decorrido numa Unidade de Queimados de referéncia num Hospital
da regiao norte, com uma carga horaria total de 810 horas, correspondendo a 390 horas
de contacto, que decorreu no periodo de 3 de outubro a 31 de marco de 2022, onde se
desenvolveram competéncias especializadas em Enfermagem a Pessoa em Situagéo

Critica com queimadura grave, isto €, a Pessoa Grande Queimada.

Entre as competéncias que a Enfermeira Especialista deve possuir, no ambito da
concecao de cuidados, enumera-se o tratamento da dor e a manutencéo do bem-estar da
Pessoa em Situacao Critica (Ordem dos Enfermeiros, 2018). A pratica clinica dos cuidados
continua a demonstrar que, embora se verifique uma tendéncia para melhorar, a avaliagao
da dor é um cuidado/intervencao por vezes ignorada, esquecida ou realizada de forma
pouco fidedigna e precisa. Segundo Carvalho et al. (2019) “concegbes inadequadas quanto
a avaliagao, registo e controle da dor, repercutem-se no progndstico algico e aceleram o
Obito, devido ao aumento do estresse psicologico, diminuicdo do potencial de
imunocompeténcia, redugcao da mobilidade, aumento do risco para desenvolver pneumonia
e tromboembolismo, aumento do trabalho respiratério e elevacdo da necessidade de
oxigénio pelo miocardio” (p.85). A qualidade dos cuidados € seriamente comprometida por
esta pratica, na medida em que a eficaz prevengao e o tratamento da dor carece de uma
avaliagdo segura e exata. Para a Pessoa Grande Queimada, refere Costa (2023) que “a
dor e a ansiedade estédo presentes durante toda as fases de cicatrizagdo da queimadura,
e o controle inadequado da dor, especialmente na fase aguda, pode ter maior desfecho
negativo no paciente” (p.4). Avaliar um fendmeno complexo e subjetivo como é a dor ndo

€ evidente. Contudo, o conhecimento adquirido nesta area permite aos profissionais de



saude o reconhecimento das dificuldades inerentes a esta atividade e oferece solugdes

viaveis para a sua resolugao.

Desde 2003 que a avaliacdo da intensidade da dor como 5° sinal vital é
recomendada pela Direcdo Geral da Saude (DGS). Ainda, segundo a DGS “o controlo
eficaz da dor € um dever dos profissionais de saude, um direito dos doentes que dela
padecem e um passo fundamental para a efetiva humanizagdo das unidades de saude”,
(p-4). Assim como o sucesso da estratégia terapéutica analgésica planeada depende da
monitorizagcao da dor em todas as suas vertentes. No ambito das suas competéncias nos
dominios da pratica profissional, ética e legal e do desenvolvimento profissional, o
enfermeiro toma por foco de atencao a dor contribuindo para a satisfacao da pessoa, o
bem-estar e o autocuidado. Considerando a sua proximidade e tempo de contacto, os
enfermeiros encontram-se numa posicao privilegiada para promover e intervir no controlo
da dor (Ordem dos Enfermeiros,2008).

Para Latarjet (2012) a dor da pessoa queimada, tem uma intensidade excecional
que impde o uso dos opiaceos em altas doses. Uma variabilidade de individuo para
individuo consideravel, que complica a normalizagcédo dos tratamentos e uma persisténcia
de longa duragéo, que so6 diminui apos a cicatrizagao (Latarjet, 2012). A intensidade da dor
varia, mas é tipicamente maxima em locais de perda cutanea, assim como em areas
dadoras de tecido. No caso de queimaduras profundas, a destruicio inicial das terminacdes
nervosas leva a uma insensibilidade local. Nessas areas pode haver uma regeneracao
desordenada do tecido nervoso, o que ira predispor ao aparecimento da dor neuropatica.
Estima-se que 52% das pessoas vitimas de queimaduras apresentem cornificagédo da dor
(Dauber et al. 2002).

Nesta perspetiva, assumindo a relevancia e atualidade desta problematica,
propusemo-nos realizar um estudo, primario, qualitativo sobre a gestdo da dor da Pessoa
em Situacao Critica Grande Queimada, com a intengéo responder a seguinte pergunta de
investigagao: Qual a perspetiva dos Enfermeiros na gestdo da dor na Pessoa Grande

Queimada numa Unidade de Queimados da Regiao Norte?

Como objetivo geral definimos: Compreender a abordagem da equipa de
Enfermagem na gestdo da dor na Pessoa Grande Queimada numa Unidade de

Queimados.

A pesquisa acerca desta tematica, surgiu de forma a contribuir para a implementacgao
de praticas clinicas cada vez mais adequadas, efetivas e eficazes na gestdo da dor na

Pessoa em Situacao Critica Grande Queimada, de forma a minimizar as sequelas fisicas,



psicologicas e sociais da dor crénica, o tempo de internamento hospitalar e o impacto na
qualidade de vida dessas pessoas. Como fio condutor e base tedérica para a elaboracao
deste relatorio optou-se por escolher a teoria do conforto de Katharine Kolcaba, visto que
das teorias estudadas, esta € a que melhor se adequa ao tema de investigacao
desenvolvido. Encontramos diariamente no centro do cuidado em Enfermagem, o conforto
que enquanto fendmeno assume um papel relevante na pratica dos cuidados, encontrando
a sua maior relevancia sob a perspetiva do desenvolvimento e conceitualizacio da tedrica

Katherine Kolcaba.

O presente relatério encontra-se estruturado em varios capitulos. Inicialmente aborda-
se o cuidado da Pessoa em Situagao Critica do enquadramento tedrico a pratica clinica
fazendo referéncia ao cuidado de Enfermagem a Pessoa Grande Queimada como
processo de qualidade e a teoria de conforto de Kolcaba no cuidado a Pessoa Grande
Queimada como referencial teérico. Em seguida, desenvolve-se o percurso realizado para
o desenvolvimento das competéncias de enfermagem especializadas com uma reflexao
critica ao cuidado da PSC e familia numa Unidade de Cuidados Intensivos Cardio-Toracica
e Servico de Urgéncia Polivalente. Logo depois, abordaremos o Estagio de Natureza
Profissional com a sua caracterizagao e diagnéstico de situagéo, no qual, sera a base para
o desenvolvimento de um estudo qualitativo de investigagao todo ele narrado no capitulo
de desenvolvimento de competéncias de investigagdo. Seguimos com um capitulo de
desenvolvimento das Competéncias Especializadas em Enfermagem Médico-cirurgica

numa Unidade de Queimados. Terminamos com a conclusdo.



CAPITULO 1.
O CUIDADO DA PESSOA EM SITUAGAO CRITICA: DO ENQUADRAMENTO
TEORICO A PRATICA CLIiNICA



1.1. O CUIDADO DE ENFERMAGEM A PESSOA GRANDE QUEIMADA. UM
PROCESSO DE QUALIDADE

Desde o inicio da Humanidade que o cuidar é fundamental para garantir a
continuidade da vida (Colliére, 1999). Segundo a mesma autora, cuidar “é apreender a ter
em conta os dois “parceiros” dos cuidados: o que trata e o que é tratado [...]", (pag.155).
Ja para Hesbeen (2001) a esséncia do cuidar, “é a relagéo interpessoal” que se estabelece
entre a pessoa, que necessita “de ajuda, e de uma pessoa prestadora de cuidados que tem
por missao ajudar [...]", (pag.66). Podemos dizer que, o conceito de cuidar, atribui-se a
atengdo que se da a uma pessoa e a sua familia, que esta a vivenciar uma situacao
particular. A sua integragdo nos cuidados de enfermagem permite a construgcdo da
identidade da nossa profissao e isso traduz-se na capacidade “[...] de ir ao encontro do
outro e de dar sentido a esse encontro e, depois, de fazer caminho com ele” (Hesbeen,
2001, p.72). De acordo com Watson (2002) “cuidar envolve valores, vontade, um
compromisso para o cuidar, conhecimentos, agdes carinhosas e as suas competéncias”
(p.55). O cuidar é o ideal moral da enfermagem, tendo como objetivo proteger e preservar
a dignidade do ser humano. O cuidar tem variadas dimensbes e estd associado a
sensibilidade, a compreensao e a ajuda. De acordo com Watson (2002), a preservacao do
cuidado é fundamental também para os sistemas de saude, que sao cada vez mais técnicos

e despersonalizados.

Enquanto profisséo e disciplina a enfermagem engloba também uma preocupacgao
constante no cuidar da saude das pessoas, no campo da seguranga e gestao de risco. Nos
ultimos anos, a seguranga da pessoa € o elemento central da qualidade dos cuidados de
saude, tanto para as pessoas doentes e familiares que desejam confiar nos cuidados que
recebem, como para os profissionais de saude que desejam prestar cuidados seguros,
eficientes e com base na melhor evidéncia possivel. O foco na seguranga da pessoa doente
envolve a procura constante por parte dos enfermeiros a melhoria no seu desempenho, na
gestdo ambiental da seguranca e do risco, na promog¢do de um ambiente seguro que
permita a prestagao de cuidados de enfermagem de qualidade, segundo o que o Conselho
Internacional dos Enfermeiros (2007) refere como algo” (...) essencial a qualidade na saude
e nos cuidados de enfermagem.” (p.67). A aprendizagem ao longo de vida aliado a pratica
clinica levam a mudangas, desenvolvem capacidades de inovacao e criatividade nas
vertentes humana e técnica, constroem conhecimentos e desenvolvem competéncias para
dar resposta as diversas situagdes de cuidados, gerindo os riscos e maximizando a

seguranga da pessoa, promovendo a melhoria continua da qualidade dos cuidados.



A qualidade, conceito amplo e abstrato, existe sempre em relagao a algo mensuravel e
implica a existéncia de padrées. A Ordem dos Enfermeiros definiu entdo os padrbes de
qualidade em 2001, um contributo para garantir esta qualidade pode estar nas seis
categorias definidas: satisfagdo das pessoas doentes, promoc¢éo da saude, prevencao de
complicacbes, bem-estar e autocuidado, readaptacdo funcional e organizacido dos
cuidados de enfermagem (Ordem dos enfermeiros, 2002). Relativamente a satisfacdo das
pessoas doentes e na perspetiva do agir ético em enfermagem, respeitando os direitos e
interesses legalmente protegidos dos cidaddos (Regulamento do Exercicio Profissional
[REPE], 1996), destaca-se entre outros o respeito pela individualidade da pessoa, suas
capacidades, crencgas, valores e desejos. Na promog¢ao da saude, importa promover o
potencial de saude da pessoa doente através da otimizagdo do trabalho adaptativa ao
processo de vida, crescimento e desenvolvimento. Na prevengao de complicagées, surge
o rigor técnico e cientifico na implementacao das intervencbes de enfermagem e a
responsabilizagao do enfermeiro pelas suas decisbes e pelos atos que pratica e que delega
(Ordem dos enfermeiros,2002). Nos padroes de qualidade e relativamente ao que se refere
ao bem-estar e ao autocuidado da pessoa doente, realga-se entre outros, a identificacao,
0 mais rapido possivel, dos problemas da pessoa doente, em relagdo aos quais o
enfermeiro tem conhecimento e esta preparado para prescrever, implementar e avaliar as
intervencgdes (Ordem dos Enfermeiros, 2002). A continuidade do processo de prestacao de
cuidados de enfermagem surge no contexto do desenvolvimento com a pessoa doente, de
processos de readaptacgéao eficazes aos problemas de saude. Na organizagao dos cuidados
de enfermagem, destaca-se a existéncia de um sistema de melhoria continua da qualidade

do exercicio profissional (Ordem dos Enfermeiros 2002).

Como tal existem indicadores sensiveis de qualidade (ISQ) que foram inicialmente
encontrados em contexto das praticas de enfermagem, por Florence Nightingale, sdo um
conjunto de aspetos, que de alguma forma modificam a qualidade dos cuidados e, por sua
vez, a percecgao e obtencdo de saude na vida das pessoas (Berga & Branco, 2020). De
acordo com 0s mesmos autores “o uso, continuado, de indicadores de qualidade
relacionados com a seguranga do doente permitem identificar, corrigir e monitorizar desvios
da componente cuidativa, em busca de melhor nivel de desempenho na seguranga” (p.3).
Efetivamente, entre os indicadores de qualidade estdo indicadores sensiveis aos cuidados
de enfermagem, pelo que o enfermeiro, tem o dever de realizar uma reflexao sistematica
sobre as suas praticas de cuidados, procurando evidéncia cientifica de forma a manter a

atualidade das suas intervengdes (Berca & Branco, 2020).

A qualidade dos cuidados de saude deve evidenciar entdo uma preocupacgao de todos,

numa responsabilidade compartilhada especialmente do Enfermeiro Especialista (EE).
7



Pois ao EE exige-se a prestagao de cuidados de enfermagem que requerem um nivel mais
profundo de conhecimentos e habilidades, atuando especificamente, junto do cliente
(individuo, familia e grupos) em situacdes de crise ou risco, no ambito da especialidade

que possui.

Atualmente e tal como ja antes referimos, a Pessoa em Situagao Critica é aquela que
apresenta faléncia ou a iminéncia de faléncia de fungbes vitais e cuja sobrevivéncia
depende de meios avangados de monitorizagdo e tratamento (Ordem dos Enfermeiros,
2018). Neste sentido a Pessoa Grande Queimada é uma Pessoa em Situacao Critica.
Podemos acrescentar que, tal como refere Broucker (2012), o doente “queimado grave &,
num primeiro tempo, essencialmente um doente de reanimagédo com dores e ansioso, em
estado de hipovolémia, hipdxia e hipotermia “(p.82). Passando por uma “fase de evolugao
critica, que compromete o progndéstico vital a curto e médio prazo” (Bertin- Maghit &
Magnin,2012, p.89). Como tal, este tipo de PSC sdo pessoas doentes complexas,
necessitam de cuidados de enfermagem especializados e diferenciados “altamente
qualificados prestados de forma continua a pessoa com uma ou mais fungdes vitais em
risco imediato, como resposta as necessidades afetadas e permitindo manter as funcdes
basicas de vida, prevenindo complicagdes e limitando incapacidades, tendo em vista a sua
recuperacao total” (Ordem dos Enfermeiros, 2018, p.19362). Sendo assim, o enfermeiro
desempenha um papel importantissimo na prestacido de cuidados a Pessoa em Situacao
Critica Grande Queimada, pois mobiliza conhecimentos cientificos, técnicos e pessoais,
nos quais, “exigem observagéo, colheita e procura continua, de forma sistémica e
sistematizada de dados, com os objetivos de conhecer continuamente a situacao da
pessoa, familia/cuidador alvo de cuidados, de prever e detetar precocemente as
complicacbes, de assegurar uma intervengao precisa, concreta, eficiente e em tempo util”
correspondendo adequadamente e de forma holistica (Ordem dos Enfermeiros, 2018). O
EE, do Colégio de Especialidade em Enfermagem Médico-Cirurgica, na vertente da PSC,
€ considerado como um “elemento-chave na resposta a necessidade de cuidados seguros
das pessoas em situagao critica” (Ordem dos Enfermeiros, 2011, p.3), o mesmo é dizer,
elemento-chave na resposta a necessidade de cuidados seguros a Pessoa Grande

Queimada.

Neste sentido, importa apresentar de seguida uma abordagem a Teoria do Conforto de
Katherine Kolcaba, cujos principios servem de base para a prestagcdo de cuidados
abordados e a definicdo de um dos conceitos centrais da area tematica desenvolvida, a

dor.



1.2. A TEORIA DE CONFORTO DE KOLCABA NO CUIDADO DA PESSOA
GRANDE QUEIMADA

A concecgao coesa do conhecimento teérico em enfermagem é a pedra basilar para o
alvo dos cuidados, constituindo uma ferramenta major para o raciocinio, pensamento critico
e tomada de decisdo dos enfermeiros. Os modelos orientam e ajudam a apoiar as
intervengcdes e decisdbes dos enfermeiros nos cuidados prestados ao
cliente/familia/comunidade e servem de guia de orientagdo na area da formacdo e

investigacao (Kérouac et al., 1996).

Como fio condutor e base tedrica para a elaboragdo deste relatério optou-se por
escolher a teoria do conforto de Katharine Kolcaba, visto que das teorias estudadas, esta
€ a que consideramos ser a que melhor se adequa ao desenvolvimento de cuidados a
Pessoa Grande Queimada, assim como a problematica de investigacao desenvolvida, a
gestdo da dor em contextos do cuidar em Unidades de Queimados. Vemos diariamente o
conforto no centro do cuidado em enfermagem, que enquanto fenédmeno assume um papel
relevante na pratica dos cuidados, encontrando a sua maior relevancia sob a perspetiva do

desenvolvimento e conceitualizagao da tedrica Katherine Kolcaba.

Os profissionais de saude deparam-se diariamente com pessoas com necessidades de
cuidados de saude. Kolcaba define “necessidades de cuidados de saude provocadoras de
tensao, que ndo podem ser satisfeitas pelos sistemas de suporte tradicionais” (Tomey &
Alligood, 2004, p.484). De acordo com a mesma tedrica, estas necessidades podem ser
fisicas, psico-espirituais, sociais € ambientais. Sera funcdo do enfermeiro proporcionar
medidas de conforto através de intervencdes de enfermagem, sendo que “(...) a
responsabilidade de uma enfermeira ndo acaba com o cuidado fisico” (Tomey &
Alligood,2004, p. 483). Os mesmos autores apresentam os principios orientadores,
principais conceitos, conceitos meta paradigmaticos, pressupostos e postulados da teoria

do conforto de Katharine Kolkaba que descrevemos de seguida:

Principios orientadores:

e Conforto é préprio de uma condigao;
e O resultado do conforto & sensivel 8 mudanga ao longo dos anos;

e Qualquer intervengao de enfermagem holistica consistentemente aplicada e eficaz,

melhora o conforto ao longo do tempo;

e O conforto total é superior que a soma das partes.



Principais conceitos:

Necessidades de cuidados de saude;
Conforto;

Medidas de conforto;

Comportamentos de procura de saude (HBS);
Variaveis intervenientes;

Integridade institucional .

Conceitos meta paradigmaticos

Enfermagem: Apreciacgao intencional das necessidades de conforto, proposi¢cao das
medidas de conforto para abordar essas necessidades para avaliar a reapreciagao

dos niveis de conforto apds a implementacéo.

Doente: E quem usufrui os cuidados podendo ser os individuos, a familia,

instituicbes ou comunidades que precisam de cuidados.

Ambiente: E qualquer aspeto da pessoa doente, familia ou meios institucionais que

podem ser manipulados pela (s) enfermeira (s) para melhorar o conforto.

Saude: E um funcionamento étimo consoante definido pelo doente, familia ou

comunidade.

Pressupostos:
Os seres humanos tém respostas holisticas aos estimulos complexos.

O conforto é o resultado holistico almejado relativamente a disciplina de

enfermagem.

Os seres humanos esforgcam-se por satisfazer as suas necessidades basicas de

conforto para que as satisfagam.
O conforto melhorado incentiva os doentes para empreender HBS.

Os doentes a quem sao concedidos poderes para assumirem proactivamente HBS,

estao satisfeitos com os seus cuidados de saude.

A integridade institucional, baseia-se num sistema de valores orientado para os

recetores de cuidados.
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Postulados:

e As enfermeiras identificam necessidades de conforto ndo satisfeitas dos seus
doentes, proporcionam medidas de conforto para abordar essas necessidades e
almejam melhorar o conforto. Essas intervengdes levam a um resultado imediato

pressuposto.

e O conforto melhorado esta diretamente e positivamente relacionado com os HBS.

Resultado posterior pressuposto.

e Quando as pessoas tém o apoio necessario para se comprometerem com os HBS,
tal como a sua reabilitacdo e recuperagao, a sua integridade institucional também

€ melhorada.

Consideramos que o conceito “conforto” apresenta um elevado interesse e potencial
para a enfermagem, na nossa perspetiva, como um resultado (mais) sensivel a intervengao
do enfermeiro, pelo carater mais imediato da experiéncia e pela conotacao de valorizagao
da ajuda fortalecedora implicita. No entanto, ndo restam duvidas que conforto € um foco
de enfermagem, segundo a Classificacao Internacional para a Pratica de Enfermagem
(CIPE) (ICN, 2018) conforto define-se como a sensacao de tranquilidade fisica e bem-estar
corporal. Pelo que o enfermeiro, na sua pratica clinica devera ter permanentemente como
objetivo de cuidados o identificar quais as necessidades de conforto do doente
nomeadamente na identificacdo precoce dos sintomas e necessidades e no planeamento

e implementacgao de intervencgdes de alivio dos mesmos.

As intervengdes de enfermagem promotoras de conforto a nivel fisico, preconizadas
pela Teoria de Conforto de Kolcaba, incluem a satisfacdo das necessidades humanas
basicas, os cuidados com a integridade da pele e o contacto fisico. A dor é, neste prisma,
considerada o sintoma mais significativo para auséncia de conforto fisico (Ponte & Da Silva,
2015). A pessoa que experimente uma sensagao de dor, como o caso da Pessoa Grande
Queimada, ndo esta confortavel, pelo que, o controlo eficaz da dor é um dever do
profissional de saude, um direito dos doentes e um passo para a efetiva humanizagao dos

cuidados (DGS,2003).

Pelo exposto, espera-se que o EE seja um profissional reflexivo capaz de mobilizar
saberes e conhecimentos, alicergados na experiéncia e em tedricas de enfermagem para
que a sua intervencgao seja holistica e com elevado nivel de qualidade. Na prestagao de
cuidados de enfermagem a PSC, o EE deve deter competéncias especializadas na
promocao do conforto através da gestao diferenciada do bem-estar da pessoa, otimizando

as respostas.
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CAPITULO 2-0
PERCURSO PARA O DESENVOLVIMENTO DAS COMPETENCIAS DE
ENFERMAGEM ESPECIALIZADAS
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O percurso de construgao de competéncias iniciou-se no primeiro ano do curso de
Mestrado na Especializacdo em Enfermagem Médico-Cirurgica com a realizagdo de dois
estagios: estagio de Enfermagem Médico-Cirurgica em Cuidados Intensivos e Intermédios
e estagio de Enfermagem Médico-Cirurgica | - Urgéncia e Emergéncia. O primeiro estagio
realizamos na area dos Cuidados Intensivos Cardio-Toracica. Neste primeiro estagio foi
possivel adquirir e desenvolver competéncias comuns e especificas do EE na abordagem
a Pessoa/familia em Situacao Critica submetida a cirurgia cardiaca e toracica. Embora
tenhamos um percurso profissional de 20 anos, como enfermeira generalista num Servigo
de Medicina Intensiva Polivalente, a Unidade de Cuidados Intensivos Cardio-Toracica
(UCICT) foi escolhida por ser um servico de referéncia a nivel nacional e, por isso, uma
oportunidade para crescimento e diferenciacao profissional. O segundo estagio, realizou-
se num Servico de Urgéncia Polivalente (SUP) de um Hospital distrital central com o
maximo de complexidade a varios niveis, o qual foi fundamental para desenvolver
capacidades e competéncias nas varias vertentes do cuidado a Pessoa em Situagao
Urgente e Emergente e sua familia. Apds estes estagios, o percurso académico, culminou
com a realizagdo do Estagio de Natureza Profissional, foco central deste relatério. De
seguida apresentamos, de forma resumida, os contributos dos estagios precursores do

ENP supramencionados.

2.1. CUIDADO A PESSOA EM SITUAGCAO CRITICA E FAMILIA NUMA UNIDADE
DE CUIDADOS INTENSIVOS CARDIO-TORACICA

O processo de construcao de competéncias especializadas de enfermagem iniciamos
entdo na UCICT. O Servico de Cirurgia Cardio-Toracica enquadra-se na Unidade de
Gestao Integrada de Cirurgia. E um servico diferenciado para a prestagdo de cuidados
cirurgicos na patologia do mediastino e térax. As unidades de cuidados Intensivos (UCI)
caraterizam-se por serem unidades constituidas e estruturadas para o atendimento do
doente em estado critico e do seu familiar (Garcia & Torres, 2017). A mesma constitui-se
por um espaco fisico amplo em forma de “open space”, onde estdo em funcionamento oito
unidades, duas em quartos de isolamento e trés unidades no mesmo espago formam uma
unidade intermédia essencialmente para receberem doentes submetidos a cirurgia
pulmonar. Todas elas totalmente equipadas com torres de seringas elétricas, material para
monitorizagao, telemetria e ventiladores aptas para receberem a PSC. Estas pessoas
doentes estdo em situagao critica, com alteragdes das fungbes vitais, necessitam de
cuidados diferenciados e especializados permanentemente. Ou seja, cada vez mais séao
exigidos enfermeiros com conhecimentos elevados e competéncias especificas e

especializadas que trabalhem com critérios de coordenacio e prioridade face a PSC,
13



Y

nomeadamente a pessoa submetida a cirurgia Cardio-Toracica e, que para além de
cuidarem da pessoa doente e os seus focos de instabilidade, devem controlar o ambiente

€ manusear corretamente o equipamento da unidade (Gonzalez et al., 2004).

As Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista (CCEE) designadas pela Ordem
dos Enfermeiros, tal como refere o seu Regulamento de Competéncias n°140/2019, sao,
a: responsabilidade profissional, ética e legal; a melhoria continua da qualidade; a gestao
dos cuidados e o desenvolvimento das aprendizagens profissionais, as quais foram

desenvolvidas durante o estagio.

No dominio da responsabilidade profissional, ética e legal no ambito dos deveres
especificos do EE, comtempla a vertente do desenvolvimento de uma pratica profissional
consciente, ética e legal, na area de especialidade, assim como a garantia de praticas de
cuidados que respeitem os direitos humanos e as responsabilidades profissionais.
Podemos dizer que, o infringir o direito do outro, levou-nos a realizagdo da tomada de
decisdes fundamentadas, atendendo as evidéncias cientificas e as responsabilidades
sociais e éticas. A liberdade da tomada de decisdo dos profissionais sobre o cuidado a
pessoa doente deve em si ser garantia da propria liberdade individual dessa pessoa. A
garantia da execugao destas premissas foi reflexo em toda a atividade ao longo do estagio.
O principio de beneficéncia descreve a obrigagdo moral de atuar em beneficio dos outros,
de ajudar os outros a promover os seus importantes e legitimos interesses, a procura do
bem-fazer (Beauchamp & Childress,1994). Simplificando e aplicando aos cuidados
desenvolvidos em contextos de situacdo emergente, a pessoa doente deve receber o maior
beneficio possivel como ato e consequéncia da melhor qualidade dos cuidados prestados.
Isto &, ndo é o facto de um cuidado ser urgente/emergente que sao prestados cuidados de
menor qualidade em detrimento do rapido acesso. Por exemplo, no decorrer da prestacao
de cuidados, a emergéncia de uma esternotomia nunca foi motivo para nao respeitar a
assepsia da técnica. No principio da ndo maleficéncia, este de uma forma simplista, obriga
a nao fazer mal, a nao provocar dano de modo intencional. Portanto, a priori, este principio
parece mais vinculativo do que o anterior, parecendo de certo modo evidente que nao fazer
mal a alguém é prioritario e mais importante do que promover um determinado bem, todavia
a realidade é bem diferente. VerificAmos que a articulagido destes dois principios é
frequentemente dificil, havendo necessidade de uma analise cuidadosa de cada situagao.
Neste sentido, sempre que consideramos que ndao conseguimos prestar um determinado
cuidado com seguranca e qualidade necessaria, solicitdvamos a colaboragdo de outro
elemento da equipa, capaz de o fazer, respeitando assim estes dois principios. Exemplo
disso foi a prestagao de cuidados a uma PSC com um bal&o Intra aértico, em que solicitei

a realizagao deste cuidado com a colaboragdo de o meu tutor de estagio. No principio da
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autonomia, como o préprio nome indica, refere-se a autorregulagcao da pessoa humana, ao
respeito pelas escolhas e decisdes verdadeiramente livres, isto &, conscientes e sem
qualquer espécie de coacgio. A pessoa deve ser capaz de compreender os fatores em jogo
para poder decidir em liberdade. Os profissionais de saude devem respeitar a autonomia
dos individuos. Na pratica este principio encontra-se, essencialmente, na base da
necessidade de um consentimento informado para a pessoa doente que seria submetido a
uma cirurgia programada cardiaca ou toracica necessitando da assinatura do documento
consentimento informado, livre e esclarecido pela pessoa doente ou pela familia que muitas
vezes se entravam na unidade para uma preparagao pré-operatdria, salvo nas situacbes
em que o doente estava inconsciente. Durante o estagio, assistimos a morte de pessoas,
onde nos confrontamos com o cuidar face a morte, emergiu neste contexto, o conceito de
morte digna que é utilizado pela equipa para diminuir o impacto e a conotagdo negativa
sobre a pratica diaria (Coenen, 2010). Isto &, quando nao existe solugdo que possa evitar
a morte do doente é fundamental proporcionar-lhe uma morte com dignidade (Kovacs,
2014). Neste sentido as intervencdes que realizamos foram ao encontro do alivio da dor,
proporcionamos o maximo conforto possivel a pessoa doente e familia e tornamos possivel
a presenca de um guia espiritual e da familia todo o tempo que desejou durante este
processo. Assim existiu uma participacdo no acompanhamento do processo de luto da
familia, promoveu a interagao/comunicacio, proporcionou apoio € ambiente adequado
para cuidar do corpo [postmortem] (Sampaio, 2015). Pelo descrito, estamos convictas que
se garantiu praticas de cuidados que respeitam os direitos humanos e a responsabilidades

profissionais (Ordem dos Enfermeiros, 2019b).

Todavia, deveremos realgar na melhoria da qualidade como um dos dominios de CCEE.
O EE deve ser um elemento sensibilizador e dinamizador no desenvolvimento e suporte
das iniciativas estratégicas institucionais na area da governacdo clinica. Devera
desenvolver praticas de qualidade, gerindo e colaborando em programas de melhoria
continua de forma garantir um ambiente terapéutico e seguro (Regulamento n® 140/2019).
Neste ambito, em colaboragdo com outra colega do curso a estagiar no mesmo servico, foi
desenvolvido um guia orientador na preveng¢ao da ulcera de pressao cuidados e materiais

a aplicar, dando resposta a uma das necessidades identificadas no diagndstico de situagao.

Na Gestao de Cuidados, a OE inclui duas competéncias relacionadas com a gestao
dos cuidados de enfermagem e otimizagao das respostas, assim como a lideranga e gestao
dos recursos adequando-os as situacdes e aos contextos (Regulamento n°® 140/2019). Na
hierarquia organizacional da UCICT encontra-se primeiro a enfermeira gestora, chefe da
equipa de enfermagem seguida pelo coordenador. A enfermeira chefe tem como principal

fungéo, entre outras, gerir a interagdo de todos os profissionais que trabalham na unidade
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em prol da pessoa doente. Por sua vez o coordenador de enfermagem organiza o plano de
cuidados de acordo com a carga de trabalho e necessidades, colabora na organizacao e
gestdo da unidade, procurando estabelecer a estrutura funcional da unidade através do
uso racional de recursos humanos, de medicamentos e materiais para cobrir corretamente
as necessidades do servigco assim como supervisiona e controla o bom funcionamento dos
equipamentos dentro da unidade. A este nivel funcional tivemos oportunidade de
acompanhar o coordenador de equipa participando na gestdo de materiais e farmacos e
no armazenamento dos mesmos, verificamos os carros de emergéncia e esternotomia de
emergéncia. Esta experiéncia possibilitou-nos o desenvolvimento de competéncias no
dominio da gestdo dos cuidados, que sao as seguintes: gere os cuidados de enfermagem,
otimizando a resposta da sua equipa e a articulagdo na equipa de saude; adapta a lideranca
e a gestao dos recursos as situagdes e ao contexto, visando a garantia da qualidade dos
cuidados. Permitiu-nos também ter a percecéo erefletir com o coordenador de equipa sobre
as dotagdes seguras. Na UCI as dotagdes seguras correspondem ao racio de um
enfermeiro por pessoa doente nivel lll (nivel maximo de complexidade), pois segundo o
regulamento que determina o calculo de dotag¢des seguras dos cuidados de enfermagem
neste tipo de unidades, refere que os enfermeiros tém de ser capazes de assegurar, 0s
cuidados integrais a esta tipologia de pessoas doentes (Ordem dos Enfermeiros, 2019?).
No entanto, tivemos a percecao que tal nem sempre se verifica, em que o racio vigente é
de um enfermeiro para duas pessoas doentes de nivel |l e um enfermeiro para trés doentes
de nivel Il. As dotagbes seguras dos cuidados de enfermagem é, assim, algo que deve ser
mantida nas discussdes da ordem do dia, com o intuito de acreditar que as qualidades dos

cuidados se sustentam também nestas premissas.

Relativamente as Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem Médico- Cirurgica na Pessoa em Situagéo Critica (EEEMCPSC), a concecgao
de cuidados de enfermagem a Pessoa, familia/cuidador em situagéo critica exigem
observacao, colheita e procura continua, de forma organizada e sistematizada de dados,
com o intuito de conhecer continuamente e detalhadamente a situacdo da pessoa,
familia/cuidador alvo de cuidados, de prever e detetar precocemente as complicagbes e de
assegurar uma intervengao precisa, concreta, eficiente e em tempo util (Regulamento n°
429/2018, de 16 de Julho). Neste sentido, com base nas Competéncias Especificas do
EEEMCPSC apresentamos sumariamente as principais experiéncias vivenciadas e as

competéncias desenvolvidas.

No &mbito do cuidado da pessoa, familia/cuidador a vivenciar processos complexos de
doenca critica e/ou faléncia organica, durante o estagio desenvolvemos competéncias no

cuidar a PSC especificamente a pessoa que necessita de técnicas de substitui¢cdo renal. A
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PSC em faléncia renal agudizada necessita de cuidados de enfermagem especificos com
protocolos terapéuticos complexos que exigem aos enfermeiros conhecimentos e
competéncias especializados. Assim, mobilizamos conhecimentos baseados ma melhor
evidéncia cientifica capaz de sustentar e garantir uma intervengdo segura a niveis da
monitorizagao e avaliacdo adequada através de uma vigilancia apertada destas pessoas
doentes pois existem complicagdes relacionadas como hemorragia, infe¢do, deplecao de
volume, extravasamento de sangue, diminuicdo da ultrafiltragdo, coagulacao do filtro,
perturbacgdes eletroliticas e embolia gasosa que tém de ser diagnosticadas precocemente
e resolvidas imediatamente. Assim, desenvolvemos competéncias na prevencado de
complicacdes, reconhecendo a complexidade das situagdes vivenciadas pela pessoa tal

como preconiza a Ordem dos Enfermeiros.

No decorrer deste periodo de estagio clinico foram vivenciadas situagdes que
contribuiram para reforcar as técnicas de comunicacao assertiva. O processo comunicativo
entre a equipa de enfermagem séo de suma importancia para a promog¢ao de um ambiente
positivo com reflexo nos ganhos em saude para as pessoas doentes (Reis, 2012). A
comunicacao é um fator dominante na area da saude, especialmente no processo
terapéutico. Evidentemente que deve ser considerada pelos profissionais de saude como
uma ferramenta basica para o cuidar da PSC, enquanto deve estar implicita em todas as
intervencgdes realizadas, ndo sé com o intuito de informar, mas também de confortar, apoiar
ou suprir as necessidades basicas do doente (Ramos & Bortagarai, 2012). Ou seja,
podemos dizer que, esta ferramenta é especialmente relevante para a prestacdo de
cuidados de exceléncia, pois & através das competéncias de comunicagao desenvolvidas
que estabeleceu uma dindmica no fluxo de comunicacao entre a equipa da UCICT a PSC
e a familia. Nos quais as informacdes prestadas a familia sobre o estado de saulde,
procedimentos realizados e cirurgias submetidas devem ser consideradas prioritarias e
fazem parte integrante dos cuidados de saude de qualidade (Millan, 2009). Assim,
consideramos ter desenvolvido competéncias especificas em técnicas de comunicacao
que Ihe permite adaptar a comunicacao a pessoa e ao contexto. Portanto, foi possivel um
cuidado real consciente e estabelecendo relagbes terapéuticas eficazes com a pessoa e
familia alvo dos seus cuidados. Realizamos, também, admissdo de PSC na UCICT
prestando apoio na entubagao endotraqueal e via aérea dificil, na conexao ao ventilador e
colaboragao na gestédo da ventilagao invasiva para a extubagao no pds-cirurgico linear sem
complicagées. Colaboramos na introdugéo de linhas arteriais para avaliagdo invasiva de
pressao arterial, colocagao de cateteres centrais para inicio de perfusdes. Colaboracéo na
introducdo de canulas para a circulagdo extracorporal e sua monitorizagdo e vigilancia.

Colaboracdo na vigilancia das drenagens e monitorizacdo de drenos pleurais e
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mediastinicos e a identificagcdo dos eventuais sinais de tamponamento cardiaco. Desta
forma, realizamos monitorizacéo, identificacdo precoce de complicagcdes, intervengdes
técnicas de alta complexidade, administracao de protocolos terapéuticos complexos, em
resposta as necessidades identificadas, decorrentes de processos médicos e cirurgicos
complexos, desenvolvendo e consolidando competéncias na prestacdo de cuidados a
pessoa em situagdo emergente e na antecipacdo da instabilidade e risco de faléncia

organica.

As infecbes nosocomiais e infecoes por procedimentos médicos ainda tém alta
incidéncia em UCI’s tornando-se um dos problemas mais prioritarios a nivel hospitalar,
associados a elevada mortalidade e morbilidade em doentes criticos associados a um
aumento do tempo médio de internamento e dos custos hospitalares. A titulo de exemplo,
na UCICT onde realizamos o referido estagio, verificou-se um aumento substancial de
endocardites associadas as proteses valvulares de origem porcina durante o ultimo ano
sem causa especifica ainda identificada. Ter conhecimentos especificos em prevencao,
intervencgao e controle de infecao solidos é fundamental para a minimizacao do problema.
A primeira medida para evitar infecbes nosocomiais associadas aos dispositivos é a sua
remocgao assim que nao for necessario. Em segundo, temos de aplicar rigorosamente as
medidas habituais relativas a higienizacdo das maos e a assepsia na colocagao e
manipulagdo de dispositivos invasivos. As medidas preventivas séo aplicadas geralmente
segundo feixes de intervengdo que incluem recomendagdes universais para assepsia e
recomendacgdes especificas cuja evidéncia consiste nas medidas basicas para prevengao
da infecdo associada aos cuidados de saude. Desta forma, sempre que realizamos a
colocacdo e manuseamento de dispositivos como cateteres vesicais, sondas
nasogastricas, cateteres venosos, na aspiragdo de secregdes pelo tubo orotraqueal e na
substituicdo de pensos dos cateteres venosos centrais foram aplicadas as medidas
recomendadas demonstrando assim conhecimentos e agindo sobre os planos de
prevencao, intervencdo e controlo de infecdo. Com a necessidade imperiosa de os
implementar para assim salvaguardar o cumprimento dos procedimentos estabelecidos na

prevencao e controlo da infecdo e de resisténcia a antimicrobianos.

2.2. CUIDADO A PESSOA EM SITUACAO CRITICA E FAMILIA NO SERVICO
DE URGENCIA POLIVALENTE

Na continuacao do percurso de aprendizagem e desenvolvimento de competéncias
especializadas em enfermagem, o segundo estagio clinico do primeiro ano, realizou-se

num Servigo de Urgéncia Polivalente (SUP), o qual se carateriza por ter o nivel mais
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diferenciado de resposta a situagdes de urgéncia/emergéncia, estando este inserido num
hospital central. E um servigo aberto 24 horas, com quase todas as especialidades médicas
e atende uma média de 500 utentes por dia. A PSC é um foco de preocupacgéo, uma vez
que sofre de condi¢des de risco de vida ou corre o risco de desenvolvé-las, por faléncia ou
eminéncia de faléncia de uma ou mais funcbdes vitais (Ordem dos Enfermeiros, 2018).
Inicialmente, o primeiro contato destas pessoas doentes com os servigos de saude é
realizado através dos servigos de urgéncia, pelo que representam um papel relevante tanto

no processo de diagnostico como no processo de tratamento (Healy et al., 2016).

Na responsabilidade profissional, ética e legal, as nossas principais preocupacdes € a
nossa conduta pautaram-se pelo respeito a informacao ao doente, ao acompanhamento
em fim-de-vida e a responsabilidade profissional em intervencdes interdependentes. As
situacbes éticas com maior frequéncia no SU foram as da decisdo da pessoa
(consentimento/recusa de proposta terapéutica), dilemas na informacéao, atuagéo perante
0s processos de morte, decisdo de n&o reanimar e respeito pelos direitos humanos em
situagbes adversas. O estagio permitiu-nos a experiéncia de realizar varias tomadas de
decisao éticas, promovendo a discussao e reflexdo com a enfermeira tutora e restantes
elementos da equipa. A sobrelotagdo dos servigos de urgéncia € algo que nos fez, e
continua a fazer, refletir no campo da ética e dos direitos dos utentes. Os periodos de
sobrelotagdo nos servigos de urgéncia estdo associados a efeitos nefastos quer para os
profissionais, quer para as pessoas doentes. Verificamos que muitas delas, devido ao longo
periodo de espera, assinavam o contra parecer médico e abandonavam o SU, sem
receberem os cuidados de saude que teriam direito. O SU esta frequentemente
sobrelotado, por vezes com macas a distarem poucos centimetros entre elas, o que leva a
situagdes de grave quebra de privacidade e confidencialidade. Esta situagdo provocou-nos
alguma apreenséo e desconforto na prestacao de cuidados. Por vezes houve necessidade
de desenvolver estratégias alternativas para a prestacdo de cuidados com respeito pela
dignidade da pessoa doente, levando a que tenhamos recorrido varias vezes a deslocagao
desses pessoas para zonas de maior privacidade. Outro aspeto que levou a reflexao foi o
consentimento informado para atos cirurgicos sobretudo na area cirurgica. A OE declara
que € dever do enfermeiro respeitar, defender e promover o direito da pessoa ao
consentimento informado (Lei n° 156/2015, de 16 de setembro). Mas o conceito de
consentimento informado assenta em trés dimensobes: informagdo, liberdade e
esclarecimento e contém duas nog¢des que sao indissociaveis: compreensao e autonomia
(DGS, 2015b). Perante a pessoa que vai ser submetida a cirurgia é fundamental a
confirmagao da existéncia de assinatura e compreensao do consentimento informado de
atos médicos e de atos anestésicos. Observamos por vezes situacbes em que as
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dimensdes informado e esclarecido ndo eram totalmente preenchidas e subsistiam nas
pessoas duvidas relativamente ao procedimento cirdrgico a que iriam ser submetidas. N&ao
havendo total preenchimento das dimensbes informado e esclarecido, é até questionavel

se a dimenséo livre podera ser considerada preenchida.

Na Gestao de Cuidados, a OE inclui duas competéncias relacionadas com a gestao
dos cuidados de enfermagem e otimizagao das respostas, assim como a lideranga e gestao
dos recursos adequando-os as situagdes e aos contextos (Regulamento n® 140/2019, de 6
de Fevereiro). Durante o estadgio pudemos constatar através da observacdo dos
enfermeiros chefes e dos enfermeiros coordenadores que este € frequentemente um
trabalho arduo, stressante e desgastante. E necessario garantir dotagcdes adequadas, gerir
recursos materiais, enquanto tém de assegurar que os enfermeiros se mantém envolvidos
através de um ambiente de trabalho positivo e saudavel. No SU a gestao é realizada pelo
enfermeiro chefe. Existe igualmente em todos os turnos um enfermeiro coordenador de
turno. Este desenvolve tarefas como a gestdo dos elementos da equipa, gestdo dos
transportes dos doentes, controlo dos estupefacientes de todas as areas do SU, reposicao
de niveis de medicagao de todas as areas do SU, gestdo de conflitos e interacdo com

outros servigos prestadores de cuidados no que diz respeito a empréstimos de material.

Na Melhoria da Qualidade, o EE deve ser um elemento sensibilizador e dinamizador
no desenvolvimento e suporte das iniciativas estratégicas institucionais na area da
governagao clinica com o desenvolvimento de praticas de qualidade, gerindo e
colaborando em programas de melhoria continua de forma garantir um ambiente
terapéutico e seguro (Regulamento n° 140/2019, de 6 de Fevereiro).A formagao em servigo
atua como um dos principais vetores para o aprofundamento e desenvolvimento de
competéncias que resultam da resolucdo de problemas que decorrem dos contextos ou
situagbes de trabalho na produgdo de novos conhecimentos em enfermagem (Relvas,
2018). Nesta otica de partilha de experiéncias com base no diagnéstico de necessidades,
surgiu a tematica VNI -ventilagdo n&o invasiva, como uma area de formacgao a aprofundar.
Como tal, realizamos uma sesséao formativa a equipa de enfermagem o que nos permitiu

desenvolver competéncias na area da formagao em servigo.

Relativamente as Competéncias Especificas considerando a complexidade das
situagbes de saude e dos contextos de prestacdo de cuidados, pretende-se que o
EEEMCPSC mobilize conhecimentos e habilidades multiplas para responder em tempo util
e de forma holistica (Regulamento n°® 429/2018, de 16 de Julho). No ambito do cuidado da
pessoa, familia/cuidador a vivenciar processos complexos de doenga critica e/ou faléncia

organica o estagio no SU, apesar de extremamente desafiante, veio a revelar-se riquissimo
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em termos de aprendizagem e crescimento pessoal. De forma resumida, na Sala de
Emergéncia tivemos oportunidade de cuidar de pessoas vitimas de: acidente vascular
cerebral (AVC) com aplicagao de protocolo de Via Verde de AVC em muitos casos; trauma
(acidentes de viacdo, queda, atropelamento), onde pudemos realizar técnicas de
imobilizagao de politraumatizados, gestao da dor e acompanhamento/transporte do doente
instavel; dor toracica e palpitagdes, com aplicagao de protocolo via verde coronaria num
caso, colaboragao na técnica de cardioversao noutro, paragem respiratéria e dispneia
grave, tendo oportunidade de colaborar na colocagao de ventilagido invasiva e n&o invasiva;
Alteracdes do estado de consciéncia, intoxicacdo, queimadura, choque séptico, pré-
afogamento, epistaxes grave, entre outros. A prestagdo de cuidados, nestas situagdes, foi
realizada de forma individual, fundamentada por uma avaliacao inicial rapida baseada
essencialmente em evidéncias fisioldgicas e queixas da pessoa doente. Para isso, a
abordagem sistematica  ABCDE (Airway/via aérea; Breathing/ventilacao;
Circulation/circulagdo; Disability/disfuncdo neuroldgica; Exposure/exposi¢cdo) para
avaliacdo da pessoa doente revela-se de extrema importancia. Este era o método utilizado
para abordagem da pessoa doente e também para realizagcdo dos registos na Sala de
Emergéncia, tendo facilitado a rapida avaliacio, intervengcao e realizagao de registos
completos e sistematizados. A capacidade de avaliacdo e decisdo rapida sao
caracteristicas que se desenvolvem com base no conhecimento cientifico, mas também
fruto da experiéncia acumulada. Portanto consideramos que durante o estagio no SU fomos
gradualmente aprimorando estas competéncias, tendo aumentado significativamente a
capacidade de identificacdo rapida de focos de instabilidade e responder aos mesmos de

forma pronta e antecipatdria (Regulamento n° 429/2018, de 16 de Julho).

Relativamente a dinamizacdo da resposta em situagcées de emergéncia, excegéo e
catastrofe, da concegao a agdo e de acordo com o Regulamento n°® 429/2018 de 16 de
Julho, o EEEMCPSC atua perante uma emergéncia, excegao ou catastrofe concebendo,
planeando e gerindo a resposta, de forma pronta e sistematizada, no sentido da sua
eficacia e eficiéncia, ndo descurando a preservacao dos vestigios de indicios de pratica de
crime. A prestacéo de cuidados num servigco de urgéncia implica a obrigatoriedade de estar
preparado para a possibilidade de intervir numa situagao de excec¢éo. Durante o Estagio
realizado no SU senti a necessidade de aprofundar conhecimentos acerca do Plano de
Emergéncia Externos (PEE) em vigor na instituicado. O PEE prevé a reorganizacao do SU
e de outros servicos do hospital de acordo com as necessidades inerentes a trés niveis de
catastrofe. No documento é também definida a forma como é feita a triagem das vitimas
de catastrofe, remetendo para a utilizagdo da metodologia Simple Triage and Rapid

Treatment .
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Por dltimo, mas nao menos importante, competéncia especifica do EEEMCPSC
relaciona-se com a prevengao e controlo da infegao. Espera-se que o EE, considerando o
risco de infegdo, a complexidade das situacdes e a diferenciacdo dos cuidados exigidos,
consiga em tempo util responder eficazmente na prevencdo, controlo de infecdo e de
resisténcia a antimicrobianos (Regulamento n® 429/2018, de 16 de Julho). Nos nossos dias
a oferta de cuidados de saude continua a ndo ser isenta de riscos para a pessoa doente e
as infegdes relacionadas com os cuidados prestados continuam a ser um problema. As
infecBes associadas aos cuidados de saude (IACS) constituem um dos eventos adversos
mais frequentes na prestacdo de cuidados e um importante problema de saude publica
com impacto na morbilidade, mortalidade e qualidade de vida (Cassini et al., 2016). O SU
pelas suas carateristicas, pelo numero e tipologia de doentes e pela necessidade de
prestacao de cuidados de forma rapida, torna a prevenc¢ao da infecao um desafio cabal. No
SU, devido a varias condicionantes ja referidas, torna-se dificil fazer um trabalho mais
eficaz neste sentido. Notamos que os varios EEEMCPSC tém uma atitude proactiva e de
lideranca no sentido da execucéo de procedimentos de prevencido, nomeadamente gestao
da alocacao de doentes, isolamentos e educacao dos restantes profissionais, nos quais
participamos. Um dos exemplos destes procedimentos é aquando da identificacdo de um
multirresistente num doente, este ser mobilizado ou para o quarto de isolamento na area
laranja quando o mesmo esta disponivel, ou para uma unidade de cuidados
estrategicamente mais afastados das restantes pessoas doentes ou no canto da area onde
ha menos passagem possivel. Desta forma, pessoas doentes que representem um risco
acrescido de transmissao cruzada sao colocadas num local que minimiza esse risco, como
quarto individual ou local afastado das zonas de maior circulagédo (DGS, 2013b). Também
na SE a colocacgao de equipamento de protegéo individual, mesmo em emergéncias com
quatro boxes cheias, era uma preocupacao constante na equipa de enfermagem embora
na equipa meédica nao se verificava como prioridade rapidamente eram chamados ao bom
senso. Estas experiéncias em contexto, permitiram-nos maximizar a prevengao,

intervencao e controlo da infegao e de resisténcia a antimicrobianos perante a PSC.

Em sintese, a nossa experiéncia profissional, e os contributos destes estagios, foram
sem duvida determinantes no percurso do desenvolvimento de Competéncias do

Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica.
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CAPITULO 3-
UNIDADE DE QUEIMADOS -ESTAGIO DE NATUREZA PROFISSIONAL
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Neste capitulo apresentaremos uma caracterizagao do contexto de estagio realizado
no segundo ano do curso, uma contextualizagdo da abordagem a PSC Grande Queimada

e um diagndstico da situagao do servico.

3.1. CARACTERIZACAO DO CONTEXTO DE ESTAGIO

O Estagio de Natureza Profissional (ENP) foi realizado numa Unidade de Queimados
(UQ), num Hospital do norte de Portugal. Esta unidade integra um dos quatro centros de
referenciacdo para queimados graves a nivel nacional existentes, nomeadamente: o
Centro Hospitalar de Sao Joao, EPE, o Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra, EPE,
o Centro Hospitalar Lisboa Norte, EPE, o Centro Hospitalar de Lisboa Central, EPE.
Segundo o Diario da Republica n° 208 de 2017, estas “4 unidades de queimados, tém um
total de 22 camas, perfazendo 1 cama por 285.390 habitantes, constatando-se assim um
racio relativamente inferior a média europeia que é de 1 cama por 225.700 habitantes”
(p.24429), como especificado no quadro 1. A area de abrangéncia preferencial desta
unidade corresponde a toda a regiao norte, mas quando as outras unidades do pais fecham
para desinfecdo e limpeza distribuem os seus doentes pelas restantes unidades de
queimados. A crianga vitima de queimadura pediatrica apenas € internada nesta unidade
se a Unidades de Queimados Pediatrico estiver lotada, visto que s6 “existe atualmente no
pais uma unica Unidade de Queimados Pediatrica Hospital de Dona Estefania” (Diario da
republica, 2017, p.24429).

Quadro 1- Quartos de isolamento por cama de Unidade de Queimados por Regido de Saude

ARS UNIDADE N° DE CAMAS DE | N° DE QUARTOS | % DE QUARTOS

DE CUIDADOS DE ISOLAMENTO | DE ISOLAMENTO
QUEIMADOS INTENSIVOS POR CAMA DE
ucl

CENTRO 1 5 1 20,0%

LISBOA E VALE 2 12 4 33,3%

DO TEJO

NORTE 1 5 5 100,0%

PORTUGAL 4 22 10 45,5%

CONTINENTAL

Nota: Fonte: Avaliagdo nacional da situagdo das unidades de cuidados intensivos- Diario da republica n°59,22 série,
de 25 de margo de 2013

A UQ representa uma area hospitalar altamente especializada e complexa é uma
unidade de nivel lll, ou seja, , “sdo Unidades de cuidados intensivos que devem ter,
preferencialmente, quadros proprios ou, pelo menos, equipas funcionalmente dedicadas
(médica e de enfermagem), assisténcia médica qualificada, por um intensivista, em

presenca fisica nas 24 horas; pressupbe a possibilidade de acesso aos meios de
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monitorizagao, diagndstico e terapéutica, necessarios; deve dispor ou implementar
medidas de controlo continuo de qualidade e ter programas de ensino e treino em cuidados
intensivos® (Diario da Republica, n°59 2° série de 25 de margo de 2013, p.58), com uma
“taxa de ocupacéao de 80,8%” (Diario da republica,n®°59 2°série de 25 de margo de 2013,
p.203).

Esta UQ é composta por varias areas distintas, relacionadas entre si: unidade de
Internamento com 5 quartos de isolamento de pressdo positiva com fluxo laminar
equipados com ventiladores, torres de seringas elétricas e monitores preparados para
cuidados intensivos nivel lll, (s6 existe um quarto de pressao negativa no centro do pais)
um Bloco Operatoério com equipamento cirdrgico e de anestesia, e uma Sala de
Balneoterapia para tratamento das queimaduras que corresponde a caracterizagao
segundo as recomendagdes técnicas para Unidades de Queimados (Administragédo
Central do Sistema de Saude, 2019). Estruturalmente encontra-se entéo dividida em varias

areas diferentes:

Admissao: area delimitada a entrada (e saida) da pessoa queimada na unidade faz-se
por uma antecamara SAS (safety airlock system), pois a Unidade de Queimados devera
ser fisicamente resguardada e manter pressdo positiva em relacdo ao exterior
(ACSS,2019), para isso existe uma antecamara, com portas sem abertura simultanea, de
encravamento automatico, para o interior e para o exterior da zona restrita de prestagao de
cuidados e por onde também entram os equipamentos e materiais devidamente
embalados. A pessoa queimada chega ja com diagndstico e exames radiolégicos
realizados, mas é neste espaco que se faz a transferéncia da pessoa queimada da maca
de transporte para a maca (de banho) do servigo, todas as informagdes pertinentes para o
internamento s&o transmitidas neste momento (sem papéis) daqui seguira, em maca
banheira em transporte interno para a balneoterapia e ai recebera os primeiros cuidados
de limpeza e tratamento com a abordagem a pessoa em situagao critica com queimadura
grave ou muito grave. Em seguida, na mesma maca banheira vai para o respetivo quarto,

onde se faz a transferéncia para a cama do quarto de isolamento.

Area de internamento: esta area é restrita e somente os profissionais desta unidade
podem ter acesso. Estruturalmente e fisicamente, possuem 5 quartos de isolamento, a
ventilacdo destes espagos € de protecdo da pessoa queimada. Todos 0s espagos
individuais de prestagao de cuidados sdo equipados com fluxo laminar vertical na zona do
quarto, com pressao positiva, com fluxo de ar unidirecional em que o quarto tem uma
pressao de 30 pascal e a antecamara de 15 pascal, com uma temperatura de entre 26 a

30 graus celsius. Todos quartos de isolamento tém a possibilidade de cuidados intensivos,
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com entradas de gas e ventilagdo mecéanica e equipamento de monitorizacdo continua. A
pessoa queimada permanecerd, durante a totalidade do tratamento, no mesmo espaco
individual de prestacao de cuidados. Cada espaco individual de prestacdo de cuidados é
constituido pelo quarto propriamente dito, Instalacdo sanitaria e antecamara SAS. Na zona
do quarto propriamente dito com uma area grande de 25 m2, para prestacao de cuidados,
0 acesso é facil a todo o redor da pessoa queimada por uma equipa completa (anestesista,
cirurgido plastico, enfermeiros num total de cinco profissionais). O espaco individual de
prestacéo de cuidados permite manobras de transferéncia entre a cama (com utilizagéo de
grua propria) e a maca de transporte evitando que a cama saia do quarto. Se a cama sair
do quarto por algum motivo tera de submeter-se a protocolos de limpeza e desinfe¢do. Os
quartos sao equipados com sistemas de apoio para equipamentos em bancada, suportes
de parede ou bracos telescopicos e um carro com todo o material de estéril para prestacao
de cuidados, a medicacao é preparada na sala de enfermagem e levada para o quarto para
todo o turno evitando entradas e saidas desnecessarias. Quando necessario prestar
cuidados de hemodialise no quarto estes sdo realizados por intermédio de maquinas
portateis sem necessidade de instalagdes de aguas e de esgotos no local, para além do
lavatdrio clinico existente no quarto. A saida de material do quarto contaminado € realizada
para um corredor de sujos em que a saida de sacos (devidamente fechados e selados) do
espaco individual de prestacédo de cuidados para esta circulacdo de sujos num corredor
exterior é realizada, através de armario com duas portas de abertura ndo simultdnea. O
contacto visual entre a equipa de enfermagem e a pessoa queimada é realizada por um
sistema de video vigilancia, sem gravacdo de imagem com uma central na sala de
enfermagem. Todos os quartos de isolamento, no entanto, estdo em contato com o corredor
exterior por uma janela ampla com a possibilidade de se tornarem opacas, para
proporcionar momentos de privacidade, com um sistema de intercomunicador para as
familias poderem falar com a pessoa queimada quando comunica. Em cada quarto existe
um lavatério clinico junto a saida, assim como os lavatorios da instalagdo sanitaria e da

antecAmara com portas de correr na saida dos quartos.

Area de enfermagem da unidade:_est4 localizada na regido central da unidade com
sistema de visualizagdo centralizada por telemetria de cada quarto. Esta zona esta
destinada a vigilancia e monitorizagcdo das pessoas queimadas, controlo da unidade e
registo das atividades realizadas tanto no Bloco Operatério como na UQ relacionada com
0 processo da pessoa queimada. Permite a coordenagéao funcional da area. A permanéncia
ou intermiténcia deste contacto visual dependera do grau de cuidados a que a pessoa esta
sujeita. Neste espaco também inclui um espaco para prepara¢ado de medicagdo, com uma

bancada para trabalho de enfermagem.
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Balneoterapia: esta area esta localizada ao lado do Bloco Operatdrio e comunica com a
area de circulagao restrita da UQ. Possui uma banheira com as caracteristicas especificas
que permitem a realizacdo da higiene das pessoas queimadas, ventilador e toda a
monitorizagdo necessaria para anestesia e sedagdo. A pessoa queimada chega ja na
maca de banho, maca banheira (transferéncia realizado no quarto). Neste espaco é
possivel a realizagdo de tratamentos sob anestesia geral. A saida da balneoterapia é
realizada para o corredor pela saida cirdrgica, partihada com saida do BO. Com
equipamento proprio para anestesia geral, ventilador, monitor e carro de emergéncia assim
como material de apoio para a realizacdo de entubacio de via aérea dificil, reanimacéo,

pensos cirurgicos, fasciotomias de emergéncia.

Boco Operatoério: A Sala de Operacdes ¢é especifica da UQ tem comunicagao visual com
a area de desinfecdo e com o exterior. Préxima com o corredor dos esterilizados. O recobro
da pessoa queimada é sempre feito ja nos quartos de isolamento. A equipa de enfermagem
e de assistentes operacionais € a mesma tanto para a Unidade de Queimados como para

o Bloco Operatério.

Corredor de visitas: O corredor para visitas é exterior a area de prestagédo de cuidados,
mas permite a visibilidade, se pretendida/consentida, através de um amplo vidro, tendo
comunicagao audio com o interior dos quartos das pessoas queimadas cujas visitas
presenciais sdo desaconselhadas. Esta visibilidade, e também o obscurecimento do quarto,
é controlada pelo interior do espago de cada quarto de isolamento. Eventualmente este
corredor também é utilizado para saida de sujos e circulagédo de profissionais para o
internamento da enfermaria da cirurgia plastica. A roupa limpa, ou seja, os téxteis que
entram em contacto com as pessoas queimadas precisam de ser esterilizados,
transportados e armazenados em condicdes compativeis. O armazenamento dos téxteis
esterilizados situa-se junto dos locais de consumo no corredor de acesso ao Bloco
Operatorio e Balneoterapia e quartos de isolamento. Para as necessidades do dia, sao

colocados em carros na entrada de cada quarto de isolamento.

A UQ tem 23 enfermeiros um dos quais é responsavel pela unidade e desempenha
fungbes de gestdo e lideranga pois o enfermeiro chefe coordena o servigo de cirurgia
plastica e reconstrutiva conjuntamente com a unidade de Queimados delegando a
responsabilidade de gestdo a um Enfermeiro Especialista com 17 anos de experiéncia na
area dos queimados. Dos 23 enfermeiros, dois enfermeiros sdao Mestres em Enfermagem
Médico-Cirurgica e na area da gestao, sete especialistas em distintas areas, a maioria em
Enfermagem Meédico-Cirurgica, outros em Enfermagem de Reabilitacdo e um em

Enfermagem de Saude Comunitaria. Cada turno tem um médico anestesista e um
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especialista em queimados ou cirurgia plastica e reconstrutiva de segunda a sexta-feira e
oito enfermeiros no turno da manha dos quais, um enfermeiro-especialista para a
realizacao de toda a atividade operatéria e UQ. No fim-de-semana n&o ha BO logo s6 tem
um meédico anestesista e a equipa de enfermagem é reduzida a cinco enfermeiros, no turno
da tarde e da noite a trés enfermeiros. Os enfermeiros séo distribuidos durante o turno de
forma a assegurar cuidados ao a pessoa queimada tanto nos quartos de isolamento como
na balneoterapia como no bloco operatério, ou seja, o enfermeiro distribuido para aquele
doente ira acompanha-lo durante todo o processo quando ele sai do quarto para ir a
balneoterapia e ao bloco até chegar ao seu quarto de isolamento, desempenhando fungdes
especificas de enfermeiro a pessoa em situagao critica queimada na unidade de cuidados
intensivos, como no bloco operatério acompanhando assim o doente em todo o seu

processo desde o tratamento conservador ao tratamento cirdrgico da queimadura.

3.2.AABORDAGEM DA PESSOA EM SITUAGAO CRITICA GRANDE QUEIMADA
NA UNIDADE DE QUEIMADOS

A abordagem inicial a Pessoa em Situagao Critica Grande Queimada consiste em dois
momentos cruciais: o pré-hospitalar e o intra-hospitalar, tendo em conta que, na maior parte
das situacdes a pessoa vitima de queimadura tem de ser socorrida no local do acidente.
No entanto, para que o progndstico seja favoravel a identificagédo e tratamento precoce das
lesbes de queimadura, a ressuscitacdo hemodinamica, o controlo da dor e a referenciacao
para centros com experiéncia sao fundamentais (American Burn Life Suport [ABLS], 2018).
A CIPE 2.0 (2018) define queimadura como:

“Ferida traumatica: rotura e perda da camada exterior do tecido da superficie do corpo ou
das camadas mais profundas, devida a lesdes pelo calor resultantes de exposicdo a agentes
térmicos; quimicos; elétricos ou radioativos; caracterizada por coagulagdo das proteinas das
células, aumento do metabolismo, perda da reserva de nutrientes nos musculos e no tecido
adiposo, perda de proteinas e compostos azotados, por grande dor, desconforto e stress,
com risco de choque e com risco de vida; necrose dos tecidos, infecgao da ferida,
contracturas, escara hipotréfica com rigidez por espessamento, em que o cliente fica

profundamente desfigurado; queimadura de 1° grau, 2° grau e 3° grau”(p.107).

A avaliacao inicial da profundidade da queimadura é uma fungao dificil devido ao caracter
dindmico que apresentam nas primeiras 48-72 horas com tendéncia a aprofundar, pelo que
séo reavaliadas ap6s dois ou trés dias (Echinard, 2012). As queimaduras sao classificadas

de acordo com a profundidade em:
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e Queimaduras de primeiro grau ou epidérmicas- sdao as mais superficiais e
dolorosas que atingem apenas a epiderme. Distinguem-se por serem lesdes
eritematosas, ligeiramente inflamatérias com a integridade da pele preservada. Tipo
de queimadura dolorosa que cicatriza espontaneamente em cinco dias e nao
provoca infegdo nem sequelas da pele (Echinard, 2012);

e Queimaduras superficiais ou de segundo grau da pele- queimadura que danifica
parcialmente a camada dérmica, afetando apenas a derme papilar. Aparecem
feridas ou bolhas intactas como resultado do edema subjacente, de aspeto doloroso
e rosado e se as flitenas sdo retiradas, a imagem é descrita como um condensado
hemorragico (exsudativo e hiperémico). A remissdo destas lesdes estima-se entre
oito a dez dias com a possibilidade de despigmentacdo ou discromia da pele
(Echinard, 2012);

e Queimaduras dérmicas profundas ou de segundo grau- estas lesées estendem-
se a derme reticular, apresentam bolhas ou feridas, o leito da queimadura é palido
e com manchas. A pessoa queimada apresenta diminuigdo da sensibilidade ou
hipoalgesia e hiperalgesia noutros casos. Por vezes preservam o foliculo piloso ou
as glandulas sebaceas. Estas pessoas queimadas necessitam muitas vezes de
escarotomia para prevenir uma sindrome compartimental no tecido edematoso
(Echinard, 2012);

e Queimaduras de espessura total ou de terceiro grau- estas lesées englobam
toda a espessura da pele e a pessoa queimada nao manifesta dor na lesao devido
a destruicdo das terminagdes nervosas, exceto nos tecidos circundantes.
Distinguem-se pela formacdo de um tecido esbranquicado em forma de
pergaminho, parecido com um pergaminho de couro com vasos em forma de
trombos. Passa obrigatoriamente pelo tratamento cirdrgico pode muitas vezes

ocorrer amputagao (Echinard, 2012),

e Queimaduras de quarto grau- atualmente nao é utilizado na pratica clinica, mas é
referente a situagdes que se estendem a estruturas profundas, como musculos,

tenddes e ossos também denominadas como carbonizacao (Echinard, 2012).

Na UQ sao admitidas pessoas vitimas de queimaduras que abrangem grandes areas
e/ou queimaduras de areas nobres, como maos, pés, face e genitais e queimaduras
respiratorias. Isto é, as pessoas vitimas de queimaduras subdividem-se em queimados
graves com mais de 20% de superficie corporal queimada (SCQ) ou com lesdes da arvore

traqueobrénquica por inalagdo e muito graves com mais de 50% de SCQ (Echinard &
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Latarjet, 2012). Para calcular a SCQ o método mais utilizado para avaliar grandes areas de
queimaduras em adulto € a regra dos nove de Wallace, em que as queimaduras de primeiro
grau nao sao incluidas. A regra de 1% ou regra da palma da mao é uma ferramenta de
avaliacdo rapida da superficie para queimaduras menores em que a palma da méao da
pessoa queimada equivale a 1% da superficie do corpo e pode ser utilizada em qualquer
idade (ABLS, 2018). Sado também admitidas pessoas com o Sindrome de Lyell, ou
Necrélise Epidérmica Téxica, € uma doencga rara, mas potencialmente fatal, que nao sendo
uma queimadura, comporta-se e manifesta-se como tal. Caracteriza-se pelo aparecimento
subito apds contacto com o agente causal, de lesbes eritematosas dolorosas, inicialmente
na face e no tronco, com tendéncia a espalhar-se para as partes acrésticas, acompanhado
de febre e agravamento do estado geral. As lesdes evoluem de maculas eritematosas para
um descolamento da epiderme, com o aparecimento de necrose e bolhas flacidas
originando a grandes areas epidérmicas que se desprendem deixando erosdes

exsudativas (Castillo-Murioz et al, 2014).

No cuidado a PSC Grande Queimada consideramos “grandes eixos de reanimacao” o

“controlo das funcdes respiratérias “o preenchimento vascular e analgesia” (Bertin-Maghit
& Magnin, 2012, p.89) no entanto para a equipa de enfermagem da UQ, para além desses
eixos de reanimacao também consideravam focos de atencéo o risco de infegao associada

a perda da integridade cuténea e o aporte nutricional adequado.

No periodo que decorreu o estagio podemos compreender que a “insuficiéncia respiratoria
é (...) o compromisso mais frequente das grandes fungdes vitais do Grande Queimado” e
o “tratamento inicial é a indicagao de intubagao endotraqueal e de ventilagdo mecanica’
(ABLS, 2018, p.27). A fluidoterapia nas primeiras 24 horas reduz a mortalidade e a faléncia
de multiplos 6rgaos, nas primeiras 24 horas é utilizado o soro de Lactato de Ringer e deve
ser assegurada uma diurese de 1 ml/Kg/h. Para calcular as necessidades de fluidos a
férmula mais utilizada é a Parkland (4 ml/kg/SCQ), contando desde o inicio da queimadura,
substituindo metade do calculado nas primeiras 8 horas e o restante nas 16 horas seguintes
(ABLS 2018).

Para além disso, “os produtos libertados pela lesdo tecidular provocam uma resposta do
sistema inflamatério sistémico” capaz de provocar alteracbes em varios sistemas do
organismo e faléncias viscerais potencialmente mortais (Ravat et al., 2012, p.37). A
perturbagcao do nucleo térmico do organismo e a consequente “incapacidade de regular a
temperatura corporal, com (...) baixas temperaturas nas primeiras horas e hipertermia
durante grande parte do tempo” (Bertin-maghit & Magnin, 2012, p.91), determinam que a

monitorizacdo e gestdo da temperatura continuamente, sdo intervencées de grande
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relevancia para a equipa de enfermagem da UQ, passando pelo recurso a rampas de
infravermelhos de aquecimento radiante, climatizagdo ambiental de 28 a 30°, cobertores e
mantas de aquecimento e inclusive aquecimento de solutos de perfusdo principalmente
nas sessdoes de balneoterapia duas vezes por semana € nas idas ao bloco para
desbridamento cirurgico. Considerando que a monitorizagcdo adequada da dor “deve ser
obrigatodria e fazer parte da vigilancia sistematica de todos os queimados periodicamente
para a dor continua e no momento dos atos terapéuticos” (Latarjet, 2012, p.137), a
identificagao de “evidéncias fisiolégicas e emocionais de mal-estar” e a gestdo de medidas
farmacoldgicas e nao farmacolégicas de combate a dor sdo competéncias que o enfermeiro
especialista em PSC deve possuir. Na UQ a dor associada aos atos terapéuticos é
considerada especialmente quando submetidos aos tratamentos das queimaduras e aos
cuidados de higiene. Nestes momentos, a equipa médica opta por analgosedagao em que,
“a rapidez com que se efetuam os cuidados locais € uma condicdo de sucesso”, assim
como “o aproveitamento da analgesia para efetuar outros atos dolorosos” (Latarjet, 2012,
p.139)., Compreender a abordagem e gestdo da Dor da pessoa queimada foi o tema do
estudo desenvolvido neste estagio o qual sera apresentado em capitulo préprio neste
relatério. Para além disso, o hipercatabolismo proteico caracteristico do processo de
queimadura “‘rapidamente resulta numa perda importante da massa magra” (Berger &
Chioléro,2012, p.116) provocando severas atrofias musculares e “retragdes importantes,
particularmente inestéticas a nivel da face e extremamente invalidantes a nivel dos
membros” (Echinard C.,2012, p.196). A dor continua e os sucessivos periodos do
pbésoperatorio levam a necessidade de repouso absoluto, no entanto os efeitos negativos
do repouso prolongado originam complicagdes em cada um dos sistemas organicos, em
que o planeamento adequado da manutengao da mobilidade um contributo preponderante
na prevengao dessas alteragcdes (Ordem dos Enfermeiros, 2013). E por isso, na UQ, a
vigilancia e a assisténcia nos posicionamentos, transferéncias e movimentos ativos dos
doentes por parte da equipa de enfermagem sao intervengdes de grande relevancia. O
edema e a instabilidade hemodin&mica presentes no doente queimado podem agravar em
consequéncia da diminuicdo da mobilidade, pois ocorre um “défice do retorno venoso,
seguido de decréscimo do débito cardiaco” (Ordem dos Enfermeiros, 2013, p.25) e de
estase sanguinea motivos pelos quais o posicionamento dos doentes com elevagao dos
membros edemaciados e a terapéutica medicamentosa de prevencdo de eventos

trombaticos sdo intervengdes protocolares na UQ.
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3.3. DIAGNOSTICO DE SITUACAO-PROJETO DE INTERVENCAO EM SERVICO

Durante o Estagio de Natureza Profissional desenvolveu-se, um projeto de intervencgao
em servigo baseado no levantamento de uma situagao-problema através de um diagnéstico
da situacao. No inicio de qualquer projeto como o processo de aquisi¢ao e aprofundamento
das Competéncias Comuns e Especificas do EEEMC, durante o estagio, € importante uma
inicial integracado, apreciacdo e analise do ambiente com o intuito de fazermos um
diagnostico de situagcao com a finalidade de perceber aquilo que poderiamos utilizar como
mote para o desenvolvimento de um conjunto de atividades que nos permitisse desenvolver
competéncias na area do dominio da melhoria continua da qualidade e na abordagem da

Dor a pessoa grande queimada.

Assim, os primeiros turnos foram dedicados ao conhecimento do servigco, rotinas,
consulta de protocolos e normas existentes no cuidado a pessoa queimada. Realizadas
conversas com enfermeiro tutor com os colegas enfermeiros do servico, reunides com o
enfermeiro chefe e observagao das dindmicas de cuidados, apds analise e reflexao sobre
os dados e informagdes obtidas identificamos um diagnostico de situagdo com varias

necessidades e varios problemas:

e nao existéncia de procedimentos nem protocolos de atuacéo para a abordagem da

dor na pessoa queimada;

e folha de registos com apenas uma escala para avaliagdo da dor na pessoa

queimada comunicante;
e nao preenchimento da folha de registo da escala de dor;

e nao existéncia de uma escala instituida para a pessoa em situagao critica queimada

entubada;
e lacunas na gestao da dor da PSC;

e necessidades formativas, pois desde a pandemia a formacdo em servigco nao

retomou o seu calendario.

Tendo em conta o diagndstico de situagdo propusemo-nos a realizagao de um estudo
de investigacao qualitativo no sentido de compreender “as perspetivas dos enfermeiros na
gestdo da dor na Pessoa Grande Queimada numa Unidade de Queimados”, com a
finalidade de contribuir para a melhoria da qualidade dos cuidados prestados na
abordagem e gestao da dor da pessoa vitima de queimadura grave, de forma a minimizar
as sequelas fisicas, psicoldgicas e sociais da dor cronica e o impacto na sua qualidade de
vida. Para além da realizagdo do estudo que se apresenta no capitulo seguinte, outras
atividades se perspetivaram, na area da gestao, da formacgao, e da concegao de cuidados,
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as quais apresentaremos de forma reflexiva no capitulo relacionado com o
desenvolvimento das Competéncias Especializadas em Enfermagem em Médico-Cirurgica
na UQ.
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CAPIiTULO 4 -
DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS EM INVESTIGAGAO.
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A enfermagem enquanto profissao e disciplina, para além a utilizagao de conhecimento
de outras areas € detentora de saberes préprios, onde a investigagdo desempenha um
papel fundamental na sua producdo. Neste sentido, a concecdo de cuidados em
enfermagem especializados sustentam-se na incorporacdo, aplicagdo, disseminacao e
producao de evidéncia cientifica de qualidade. Segundo o regulamento de Competéncias
Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica (Regulamento
n.° 429/2018, 2018) os EE devem desenvolver investigacao que vise potenciar e atualizar
0s seus conhecimentos dentro da sua area de especializacdo. Foi nesta base que
delineamos para este estagio, o objetivo de desenvolver competéncias na area de
investigagdo em saude. De seguida apresentamos o estudo realizado, descrevendo todas

as etapas do processo investigativo.

4.1. DA JUSTIFICACAO DA PROBLEMATICA AOS OBJETIVOS DO ESTUDO

A experiéncia algica da pessoa com grande queimadura € caraterizada por dor
intensa e devastadora, ndo so dor fisica, mas também dor psico-emocional relativamente
a transfiguracdo da imagem corporal. Sabemos que as queimaduras provocam uma das
experiéncias mais intensas de sensacao nociceptiva devido a lesao térmica provocada nos
6rgaos sensoriais da pele. Essa lesdo que, inicialmente, resulta numa inflamacgéao aguda
local das camadas afetadas rapidamente se generaliza dependendo da superficie total
corporal queimada. Enquanto nas queimaduras mais superficiais, se verifica apenas algum
eritema ou a formagao de flitenas, sem grandes consequéncias ao nivel da derme ou
orgaos sensoriais, sendo por isso mais dolorosas, mas de rapida cicatrizagdo, nas
queimaduras mais profundas, de segundo grau profundo e terceiro grau, verifica-se o
envolvimento das camadas mais profundas da derme e dos recetores térmicos cutineos e
sempre que o doente é submetido a tratamentos diarios de limpeza e pensos a queimadura,
assim como cirurgias de desbridamento e enxertos, nessas areas ocorre uma destruicdo
inicial das terminagdes nervosas levando a uma insensibilidade local mas entretanto ocorre
mais tarde uma sensibilizagdo, regeneracdo desordenada do tecido nervoso o que ira

predispor ao aparecimento de dor neuropatica (Ballantyne et al., 2019).

Para a pessoa que passa por este trauma e tem de se submeter a um internamento
hospitalar, vivencia um processo de saude/doengca complexo de stressores fisicos, tais
como: acidose, perda de fluidos, alteragdo no equilibrio endécrino, infegao nosocomial para
além de stressores psicolégicos decorrentes de situagdes como: a separagao da familia, o
afastamento do trabalho, as mudangas corporais e a despersonalizagéo. Entre estas duas

dimensodes, fisica e psicoldgica, evidencia-se a dor como uma das experiéncias mais
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traumatizantes para a vitima de queimadura, tanto pela sua intensidade como pela sua
persisténcia desde o momento da lesdo até a regeneracdo dos tecidos, podendo ainda

permanecer apos a alta hospitalar (Ballantyne et al., 2019).

A dor, que numa fase aguda tem origem essencialmente nos procedimentos dolorosos
e no tratamento da queimadura per se, passa a ser mais tarde, apés a alta, uma dor cronica,
neuropatica, que surge como consequéncia de uma lesédo ou patologia que afeta o sistema
somatossensorial, alterando a excitabilidade do corno posterior dos neurdnios. Este tipo de
dor é descrito, como sensac¢ao de queimadura, parestesia ou choque e pode ou nao ser
lancinante. Associados a dor neuropatica surgem também, frequentemente, fenémenos de
alodinia, que se carateriza por uma sensacao dolorosa resultante de um estimulo que
normalmente ndo provocaria dor e surge em zonas em volta da lesdo, mas nao lesados.
Outro fendbmeno associado a dor neuropatica denomina-se por hiperalgesia e carateriza-

se por uma resposta exacerbada a um estimulo doloroso (Ballantyne et al., 2019).

Mas n&o é sb a lesdo provocada pela queimadura que produz estimulos algicos, os
procedimentos terapéuticos também sao indutores de dor. Os tratamentos que a pessoa
queimada esta sujeita sao realizados sob uma importante dose de opidides, o que induz
outro fendmeno que o autor classifica como hiperalgesia induzida por opidides, em que a
exposicao prolongada a fortes doses destes farmacos pode induzir a dor paradoxal devido
a sensibilizacdo central provocada, isto é, facilita a transmissao do impulso em vez de o

bloquear (Ballantyne et al, 2019).

Podemos dizer que estes fendmenos associados a dor neuropatica tem um efeito
avassalador na vida da pessoa vitima da queimadura podendo ser comparada as
patologias cardiacas ou oncolégicas no que respeita a influéncia negativa na qualidade de

vida e que se agrava por n&o ser compreendida, diagnosticada e tratada.

O controlo da dor na pessoa queimada é fundamental para a melhoria da capacidade
funcional, psicolégico, aumento da qualidade de vida com uma reinser¢cdo bem-sucedida

na vida e na sociedade (Ballantyne et al., 2019).

A Direcao Geral da Saude (DGS), desde o ano de 2003 define a dor como sendo o 5° sinal
vital (DGS, 2003). Refere que a dor € um sintoma que acompanha de forma transversal, a
generalidade das situagdes patoldgicas que requerem cuidados de saude. Enfatiza que o
controlo eficaz da dor € um dever dos profissionais de saude, um direito dos doentes e um

passo fundamental para a efetiva humanizagao das unidades de saude.

No entanto, para efetuar um correto controlo da Dor, é necessario identifica-la previamente,

a sua avaliagao deve ser a correta para intervir adequadamente junto da pessoa queimada.
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A dor devera ser monitorizada constantemente, de forma continua e regular em todas as

suas vertentes, fazendo assim depender o sucesso do seu controlo.

A DGS (2003) no ambito dos servicos prestadores de cuidados de saude considera como
norma de boa pratica: o registo sistematico da intensidade da dor, a utilizacdo para
mensuracao da intensidade da dor escalas validadas internacionalmente e a inclusdo na
folha de registo dos sinais e sintomas vitais, um espago proprio para registo da intensidade
da dor. De acordo com a OE (2008), “o controlo da dor compreende as intervencdes
destinadas a sua prevencao e tratamento”, em que o enfermeiro age por forma a promover
“cuidados que a eliminem ou reduzam para niveis considerados aceitaveis pela pessoa”
(p-17). Individualizar a escolha dos analgésicos e vias de administragcéo, envolver o doente
e a familia “na definicao e reajuste do plano terapéutico (...), prevenir e controlar os efeitos
colaterais mais frequentes da terapéutica”, sao intervengdes auténomas e
interdependentes que o enfermeiro pode e deve planear e implementar na gestdo do
controlo da dor do doente com queimadura (OE, 2008, pp. 17-18). Portanto é fundamental
a intervencao dos enfermeiros no cuidado a pessoa queimada com dor pela sua
aproximagao no cuidado. Atualmente e apesar dos avancgos, ainda se verifica uma gestao
da dor inadequada das pessoas vitimas de queimaduras graves. Segundo Castro et al.
(2012) ha, inclusive, evidéncias de que o progndstico do quadro algico das pessoas
queimadas depende, em grande parte, da maneira como a sua dor é levada em
consideracao pelos profissionais, o que indica ser indispensavel compreender a dor. Tendo
em conta que, esta pode ter como consequéncia o restabelecimento da analgesia, ou, por
outro lado, tornar a dor traumatica do ponto de vista psicolégico além de crénica. Assim
sendo, estas pessoas com este diagndstico necessitam de uma abordagem diferenciada e
humanizada pela equipa de enfermagem. Contudo, existem ainda poucos estudos que
retratem os saberes e as praticas destes profissionais na gestdo da dor da pessoa
queimada nomeadamente nas unidades de queimados. Portanto, face ao exposto e
perante as experiéncias vividas em estagio, foi nosso interesse desenvolver um estudo
nesta area. Apos o estabelecimento da ideia de pesquisa, € essencial a formulagao do
problema, uma vez que esta “(...) nos leva a saber sobre o que desejamos pesquisar,
identificar os elementos que estardo relacionados com o processo e definir o enfoque”

(SAMPIERI et al., 2006, p. 30). Assim colocamos como questédo de investigacao:

Qual a perspetiva dos enfermeiros na gestdo da dor da Pessoa Grande Queimada numa

Unidade de Queimados da regido norte?

De modo a esclarecer e delimitar a area problema formulamos as seguintes questdes:
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° Quais as estratégias dos enfermeiros para a avaliagdo da dor da Pessoa
Grande Queimada numa Unidade de Queimadas da regiao norte?

° Quais as intervencgbes utilizadas pelo enfermeiro no controlo da dor da
Pessoa Grande Queimada numa Unidade de Queimadas da regido norte?

° Quais as dificuldades sentidas pelos enfermeiros no controlo da dor da
Pessoa Grande Queimada numa Unidade de Queimadas da regido norte?

° Quais as intervengdes clinicas que maior dor provocam na Pessoa Grande

Queimada numa Unidade de Queimadas da regido norte?

Para a formulagdao do problema postulado, é essencial refletir sobre os objetivos que se
pretendem alcancar. De forma a determinar a orientacao deste estudo definimos, como

objetivo geral:

» Compreender a abordagem da equipa de enfermagem na gestdo da dor na

Pessoa Grande Queimada numa Unidade de Queimados da regido norte.
Para melhor compreensao desta realidade estabeleceram-se alguns objetivos especificos:
e |dentificar as estratégias dos enfermeiros para a avaliacdo da dor da Pessoa

Grande Queimada numa Unidade de Queimados da regiao norte;

e |dentificar as intervengdes utilizadas pelo enfermeiro no controlo da dor da Pessoa

Grande Queimada numa Unidade de Queimados da regiao norte;

e |dentificar quais as dificuldades sentidas pelos enfermeiros no controlo da dor da

Pessoa Grande Queimada numa Unidade de Queimados da regido norte;
e |dentificar as intervengdes clinicas que maior dor provoca na Pessoa Grande

Queimada numa Unidade de Queimados da regiao norte.

A finalidade deste estudo, visa contribuir para a implementacao de praticas efetivas,
adequadas e eficazes na abordagem e gestdo da dor da pessoa vitima de queimadura
grave, de forma a minimizar as sequelas fisicas, psicoldgicas e sociais da dor crénica e o0

impacto na sua qualidade de vida.

4.2. MARCO TEORICO - A GESTAO DA DOR NA PESSOA GRANDE QUEIMADA
4.2.1. Dor. Conceito e carateristicas

A Associacgao Internacional para os Estudos da Dor (IASP), citado por DeSantana et al.

(2020) define a dor como “uma experiéncia sensitiva e emocional desagradavel associada
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a uma lesao tecidual real ou potencial, ou descrita nos termos de tal lesao” (p.1), foi
recomendada pelo subcomité de taxonomia e adotada pelo conselho da IASP em 1079.
Nos ultimos anos e devido aos avangos no entendimento da dor foi realizada uma
reavaliagao da definicao e propuseram modificagdes. Entdo, em 2020, a IASP formou uma
forca tarefa presidencial multinacional, com 14 membros, composta por profissionais com
ampla experiéncia em ciéncia clinica e/ou basica relacionada a dor para avaliar a definigdo
atual e recomendou que a definicao de dor fosse revisada para “uma experiéncia sensitiva
e emocional desagradavel associada, ou semelhante aquela associada, a uma leséo

tecidual real ou potencial,” (DeSantana et al., 2020, p.1).

As queimaduras dao origem a uma das formas mais intensas de sensagao nociceptiva
devido a lesao térmica que provocam nos 0rgaos sensoriais da pele, lesdo essa que resulta
numa inflamagdo aguda das camadas afetadas. A medida que o doente é submetido a
tratamentos diarios de limpeza e pensos, bem como a cirurgias de desbridamento e
enxertos, da-se uma sensibilizagdo e reorganizacao dos recetores térmicos cutaneos, dos
neuronios do corno posterior da medula, bem como o aumento do numero de recetores
nociceptivos (Ballantyne et al, 2019). O fendmeno anteriormente descrito denomina-se
plasticidade dos recetores cutdneos e origina uma dor que ndo cessa com a total
cicatrizacado da queimadura. No entanto, cerca de 52% dos sobreviventes de queimadura
afirmam sofrer dores apds a alta, dor essa que nao esta apenas associada aos
procedimentos dolorosos, como a reabilitacdo funcional, mas também a fendmenos de
alodinia e hiperalgesia associados a plasticidade desenvolvida pelos recetores
nociceptivos (Ballantyne et al, 2019). A dor, que na fase aguda da queimadura tem a sua
origem nos procedimentos dolorosos e na queimadura em si, passa a ser, apos a alta, uma
dor croénica, de tipo neuropatico, que surge como consequéncia direta de uma lesédo ou
patologia que afeta o sistema somatosensorial, alterando a excitabilidade dos neurénios do
corno posterior da medula. E descrita, tipicamente, como queimadura, parestesia ou
choque e pode ou nao ser lancinante. Associados a dor neuropatica, surgem fenédmenos
de alodinia, que se carateriza por uma sensacao dolorosa resultante de um estimulo que
habitualmente n&o provocaria dor e surge em locais circundantes a lesdo, mas nao
lesionados. Outro fendmeno associado a dor neuropatica denomina-se por hiperalgesia e
consiste numa resposta exacerbada a um estimulo doloroso (Ballantyne et al, 2019).Nas
Pessoas vitimas de queimaduras, a nog¢ao de hiperalgesia é reforcada pela estimulacao
inicial “dos nociceptores cutdneos termossensiveis” e pela estimulagédo posterior por parte
das “terminagdes nervosas que foram destruidas e que n&o estdo presentes apenas na

epiderme, mas também na derme e no tecido celular subcutédneo” (Latarjet, 2012, p.133).
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A “dor em repouso completo” e a “dor devida aos cuidados locais da queimadura”, ou
iatrogénica, sdo duas das principais componentes da dor sentida por estas pessoas,
devendo ser avaliadas e tratadas separadamente, através de “protocolos flexiveis que
permitam o ajustamento rapido dos tratamentos” incluindo a terapéutica farmacoldgica
(Latarjet, 2012, pp. 135-139). Os tratamentos a que a pessoa queimada é submetida sédo
realizados sob forte medicagao opiodide, o que conduz a um outro fenémeno que o autor
denomina de hiperalgesia induzida por opidides, em que a exposi¢ao prolongada a doses
elevadas destes medicamentos pode resultar em dor paradoxal devida a sensibilizagao
central provocada, ou seja, facilita a transmissdo do impulso nervoso em vez de o inibir
(Ballantyne et al, 2019). Qualquer um destes fendmenos associados a dor neuropatica tem
um impacto negativo no dia a dia da pessoa vitima de queimadura, podendo ser comparado
as patologias cardiacas ou oncoldgicas, quando nos referimos a influéncia negativa que
podem ter nas diversas areas da vida da pessoa doente, agravando-se por ser
incompreendida, ndo diagnosticada e nao tratada. O controlo da dor nestas pessoas torna-
se vital, como fator preponderante para a melhoria da capacidade funcional e estado
psicolégico, aumento da qualidade de vida e reinser¢cao bem-sucedida na sociedade e na

vida ativa (Ballantyne et al, 2019).

Para Latarget (2012) a dor da pessoa queimada é unica como tal tem duas componentes
bem distintas a dor continua e a dor devida aos cuidados locais da queimadura. Podemos
dizer que tem uma intensidade excecional que impde o uso dos opiaceos. Uma
variabilidade de pessoa para pessoa consideravel, que complica a normalizagdo dos

tratamentos e uma persisténcia de longa duragao, que sé diminui apds a cicatrizagao.

A dor presente logo apos a queimadura & devida a estimulacdo direta e a lesdo de
nociceptores presentes na epiderme e na derme, o que leva a transmissdo de impulsos
nervosos pelas fibras C e A-delta até o corno dorsal da medula espinal. A magnitude do
impulso é modulada tanto pelos estimulos periféricos quanto pelas influéncias
descendentes a partir do encéfalo (Richardson & Mustard, 2009). A resposta inflamatéria
inicia-se minutos apos a lesao e leva a libertacido de inumeros irritantes quimicos que
sensibilizam e estimulam os nociceptores no local por varios dias. O local permanece
doloroso e sensivel a estimulos mecénicos e térmicos, com hiperalgesia secundaria. A
medida que a resposta inflamatéria cessa, a qualidade da dor sofre alteragdes. A
intensidade da dor varia, mas € tipicamente maxima em locais de perda cuténea, assim
como em areas dadoras de tecido. No caso de queimaduras profundas, a destruigao inicial
das terminagdes nervosas leva a uma insensibilidade local. Nessas areas pode haver uma
regeneracdo desordenada do tecido nervoso, o que ira predispor ao aparecimento de dor

neuropatica.
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A dor vivenciada pela Pessoa Grande Queimada pode ainda ter outras origens, por
exemplo no pés-operatorio de excisao - enxerto da Pessoa grande Queimada, os sitios
dadores do enxerto podem gerar dores continuas suplementares extremamente vivas
durante 48 horas. O primeiro penso apos a cirurgia € especialmente dolorosa (retirada de
agrafes, tratamento da zona dadora) (Latarjet, 2010). Atchinson estudou em detalhe a dor
dos pensos e mostrou que os momentos mais dolorosos eram o da retirada da ultima
compressa e o do desbridamento que exigem analgésicos extremos para serem indolores
(Atchinson et al.,1991).

4.2.2. Classificagao da dor da pessoa queimada

E importante classificar os tipos de dor vivenciadas pelas pessoas vitimas de
queimaduras elas podem-se apresentar ao mesmo tempo e devem ser avaliadas de forma
independente. A dor inicial, inicia-se minutos a horas apés a queimadura, sao libertados
mediadores inflamatoérios e vasoativos que terminam em edema. A dor inicial vem da
destruicdo direta dos nociceptores algumas terminagbes sao eliminadas e outras
parcialmente ou intactas sdo as responsaveis da dor e da sensibilidade. A dor é de aspeto
urgente e a sugestao é usar opidides de rapida agao (Ballantyne, 2019). A dor continua
(Breakthrough pain), define-se como a dor ligada ao repouso completo (“pain at rest “) varia
pouco mas pode ser descrita com “acessos dolorosos” (“ breakthrough pain” ) provocadas
pelos gestos da vida diarios e correntes ,atividades menores na auséncia de qualquer
terapéutica que estéo relacionadas essencialmente a queimadura ou colheitas de enxertos
cutaneos, mas também pode ter outra causas como dores musculo-articulares
relacionadas com o posicionamento e a imobilizagdo (Latarjet, 2010). Enquanto a dor
devida aos atos terapéuticos (“procedural pain”) ou dor procedimental, define-se,
essencialmente, como uma dor causada pelos tratamentos locais da queimadura,
“limpezas” e pensos diarios cujo numero diminui com a adogao de estratégias cirurgicas de
excisdo/enxerto mais precoces, mas que continuam a ser o tratamento de referéncia para
muitas queimaduras superficiais ou de profundidade incerta ou ndo homogénea (Latarijet,
2010). Pois, embora, o objetivo de “dor zero” seja perfeitamente realista para a dor
continua, o0 mesmo nao acontece com a dor dos pensos que pode atingir niveis de
intensidade atrozes e cujo o controlo é raramente satisfatério (Latarjet, 2010). Existem
também outros atos terapéuticos potencialmente dolorosos, que se relacionam aos
cuidados de enfermagem, a reanimagao ou a fisioterapia (Latarjet, 2010). Existe uma
ligacdo entre elas, evidentemente que a dor continua € sempre mais importante apés um

cuidado local doloroso e a analgesia para um penso € mais dificil de otimizar se o
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tratamento prévio da dor continua nao tiver sido satisfatoriamente controlado (Atchinson et
al., 1991).

Na dor pés-operatéria ela manifesta-se com mais intensidade junto com a dor
procedimental. A regido doadora de enxerto € mais dolorosa do que o lugar enxertado
(Richardson & Mustard, 2009). Por outro lado, a dor neuropatica é o resultado dos danos
nos terminais nervosos, € um tipo de dor crénica, ou seja, aquela que dura mais de seis
meses. Todavia existe ainda a dor de fundo (Background pain), caraterizada por excesso
de nocicepgéo (na fase das sequelas, foram descritas dores neuropaticas que tém por
origem as terminagcbes nervosas lesadas). Na fisiologia € denominada pela nocéo de
hiperalgesia (isto €, um estimulo habitualmente n&o doloroso torna-se doloroso). A dor
imediata que segue a queimadura deve-se a estimulagdo dos nociceptores cutaneos
termossensiveis. Depois, as sensagdes dolorosas tém por origem as terminagdes nervosas
que nao foram destruidas e que nao estdo presentes apenas na epiderme, mas também

na derme e no tecido celular subcuténeo (Ballantyne et al.,2019).

Segundo a localizacao, a hiperalgesia por queimadura pode ser: primaria, a nivel da lesao
e secundaria, a distancia da lesdo. Segundo o mecanismo, a hiperalgesia carateriza-se
como: periférica por sensibilizacdo ao nivel da queimadura dos nociceptores cutineos das
fibras nervosas A e C (consequéncia da inflamacéo) e central, por exacerbagao, a nivel do
sistema nervoso central, da transmissdo dos estimulos dolorosos até as estruturas
cognitivas (Latarjet, 2012). Na hiperalgesia periférica o limiar de resposta dolorosa dos
recetores periféricos da dor esta mais baixo. A resposta inflamatdria imediatamente a
queimadura provoca uma sensibilizagdo igualmente rapida dos nociceptores cutaneos
ainda presentes, térmicos (o calor € doloroso), quimicos (os antissépticos fazem doer) ou
mecanicos (o contacto, a mobilizagdo, despertam a dor). Este fendmeno mantém-se
enquanto durar a inflamacgao (Latarjet, 2012). Na Hiperalgesia central a transmisséo da dor
até as zonas cerebrais que permitem o seu reconhecimento este caminho esta facilitado.
Enquanto o “Wind-up’, sdo estimulagdes nociceptivas repetidas destes tecidos
hiperalgicos, como os tratamentos locais das queimaduras, que podem estar na origem da
facilitagdo da transmissao da dor entre o primeiro e 0 segundo neurénio no corno posterior
da medula, em que estdo implicados os recetores dos neurotransmissores N-metilD-
aspartato. Esta sensibilizagdo central, explica que o mesmo cuidado local provoca cada
vez mais dor a nivel da lesdo, também é responsavel pelos fendmenos de hiperalgesia
secundaria cuténea a distancia das zonas queimadas (Latarjet, 2012). No entanto, sabe-
se ha pouco tempo que a cetamina € um poderoso inibidor desses recetores, utilizado ha
mais de 40 anos para os pensos dos queimados apesar dos efeitos secundarios

alucinogénios (Latarjet, 2012).
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Apos a cicatrizagao, as lesdes podem manter-se dolorosas durante muito tempo e o prurido
pode ser tdo intenso que se compara a verdadeiras dores. As cicatrizes hipertroficas
exigem cuidados de fisioterapia dolorosos (duches filiformes, compressdo massagens).
Nas verdadeiras dores neuropaticas (com um fundo continuo de “queimadura” e descargas
paroxisticas de alguns segundos) ndo sdo excecionais apos queimaduras profundas,
reagem muito provavelmente a tratamentos especificos (anticonvulsivantes) (Latarjet,
2012).

A variabilidade da intensidade dolorosa é outra caracteristica essencial da dor da pessoa
queimada que a torna dificilmente previsivel de um dia para o outro na mesma pessoa

queimada ou de uma pessoa queimada para outra com as mesmas lesdes (Latarjet,2012).
Portanto, como em qualquer pessoa, o animo e outros fatores extrinsecos ligados ao
ambiente (confianga, informacéao, pessoas a volta) interferem o bom funcionamento dos
sistemas fisioldgicos inibidores da dor com limiares de sensibilidade que podem flutuar ao
longo do dia ou da evolugdo da cicatrizacdo das queimaduras (Latarjet, 2012). Esta
evolucao faz-se lentamente até a cicatrizagao total. Nos casos mais graves, em que o
tratamento se prolonga durante varias semanas, a diminuigcdo da eficacia dos sistemas
inibidores fisiolégicos da dor combinados com os fendmenos de hiperalgesia periférica e
central acima descritos, explica que a sintomatologia dolorosa possa modificar-se e
assemelhar-se muito mais a uma pessoa com dor cronica: dores difusas, de causa e
mecanismo mal-esclarecido, ma relacdo dose-efeito dos medicamentos, estados

depressivos (Latarjet & Choiniére, 2012).

4.2 3. Avaliagao da dor

Embora atualmente ainda ndo exista uma solugao Unica universalmente aceite para
avaliar a dor em todas as situagdes, existem escalas validadas e com utilidade clinica
comprovada para utilizacao em todas as idades e situag¢des clinicas. A escolha da escala
a aplicar deve ter em conta essencialmente: o tipo de dor (aguda ou persistente); idade /
desenvolvimento ou integridade cognitiva; situagdo clinica (ventilado ou nao ventilado

mecanicamente).

No entanto, a auto- avaliagdo pode ser prejudicada por:
a) Alteracbes da percecao dolorosa do doente (idade; perturbagdes cognitivas;

experiéncias dolorosas; delirio; estado emotivo);

b) Incapacidade de comunicacgao (nivel de consciéncia; estado de sedacao; presenca

de tubo endotraqueal; bloqueadores neuromusculares).
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Tratando-se de um sintoma, a dor é subjetiva e individual, modulada por fatores
emocionais, pelo que a forma mais correta de a avaliar, sempre que possivel, é a
autoavaliagdo, utilizando para o efeito escalas de autoavaliacdo validadas
internacionalmente: EVA (Escala Visual Analdgica), Escala Visual Numérica (EVN), Escala

Qualitativa ou Escala de Faces.

A EVA avalia a dor aguda e persistente e consiste numa linha horizontal (para criangas) ou
vertical (para adultos), com dez centimetros de comprimento, que tem assinalada, numa
extremidade, a classificacdo “Sem Dor” e, na outra, a classificagao “Dor Maxima”. O doente
faz uma cruz ou um trago perpendicular a linha no ponto que representa a intensidade da
sua dor. Mede-se, em centimetros, a distancia entre o inicio da linha, que corresponde a

zero, e o local assinalado, obtendo-se a classificagdo numérica

A EVN pode ser utilizada para dor aguda ou crénica e consiste nhuma régua dividida em
onze partes iguais, numeradas, sucessivamente, de zero a dez. Esta régua pode
apresentar-se ao doente na horizontal ou na vertical e o doente faz a equivaléncia entre a

intensidade da sua dor e a classificacdo numérica (Figura 1).
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ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVA

Figura 1- Escala visual Analdgica

No caso de doentes incapazes de manifestar/comunicar o seu grau de dor_a avaliagao é
efetuada pelo enfermeiro, tendo em linha de conta comportamentos relacionados com a
dor (gemido, expressao facial, postura de defesa ou movimentos no leito) e indicadores
fisiolégicos, como taquicardia, taquipneia, elevagcdo da tensado arterial, lacrimejo ou

sudorese.

A maioria das escalas mede a dor de zero a dez pontos em que o objetivo € um score de
zero e em que a maior pontuagao implica maior dor. A categorizagdo da dor depende da
amplitude da escala, mas numa escala de zero a dez pontos o critério habitualmente usado

7

e:

e 0-1sem dor; 1-3 dor ligeira; 3-7 dor moderada; 7-10 dor intensa.
e 0-1 sem dor; 1-3 dor ligeira; 3-6 dor moderada; 6-9 dor intensa; 9-10; dor muito

intensa.

Geralmente o valor que indica necessidade de intervengao farmacoldgica € um score 23, ou
seja, uma dor moderada. Se a pessoa doente é incapaz de expressar a sua dor, pelo estado
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de consciéncia ou por se encontrar submetida a ventilagdo mecéanica invasiva, esta devera ser
monitorizada com o apoio de escalas comportamentais. A Behavioral Pain Scale (BPS) (figura
2), foi validada em Portugal pela Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos € um
instrumento de avaliagcdo mais valido para aplicagcdo em doentes criticos (médicos, cirirgicos
ou de trauma) incapazes de autoavaliagao e, nos quais as fungbes motoras estdo intactas. A
BPS ¢é a escala adotada nas UCI para doentes sedados, ventilados e sem capacidade de
expressar a dor. Portanto, nas Pessoas submetidas a ventilagdo mecanica invasiva preconiza-
se a monitorizagédo da dor através da BPS que mede a dor de trés a doze pontos e o objetivo
€ ter um score de trés (sem dor), tendo sempre em conta que as fungées motoras da pessoa
nao devem estar alteradas. Existem, por isso, algumas condi¢des na Pessoa em Situagao
Critica que sao considerados critérios de exclusdo de aplicagcao da escala BPS, sendo elas:
polineuropatia, tetraplegia, Escala de Coma de Glasgow igual a trés e doentes submetidos a

farmacos bloqueadores neuromusculares.

Behaviour Pain Scale
Expressao facial Relaxada 1
Parcialmente contraida 2
Sobrancelhas franzidas
Completamente contraida 3
Palpebras fechadas
Facial 4
Movimento dos membros Sem movimento 1
Superiores
Parcialmente fletidos 2
Muito fletidos e com flexado dos dedos 3
Retraido, resisténcia aos cuidados 4
Adaptacgao ao ventilador Tolera ventilagéo 1
Tosse, mas tolera o ventilador a maior parte do tempo 2
Luta contra o ventilador, mas a ventilagdo ainda é possivel algumas 3
vezes
Incapaz de controlar a ventilagao 4

Figura 2- Behaviour Pain Scale

4.2.4. Estratégias no controlo da dor

Podemos dizer que as estratégias no controlo da dor agrupam-se em farmacolégicas

7

e nao-farmacoldgicas, mas o uso de farmacos € a principal e mais efetiva forma de
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tratamento da dor em Pessoas Grandes Queimadas, por causa da sua prépria natureza e
intensidade (Echinard & Latarjet, 2010). Algumas altera¢cdes na farmacocinética dos
medicamentos sdo observadas em pacientes queimados. Inicialmente, desenvolve-se uma
resposta inflamatéria sistémica, ha diminuicdo do fluxo sanguineo para os orgaos,
consequentemente existe uma diminuicdo da depuragado renal dos farmacos. Depois,
dessa fase observa-se um aumento geral do metabolismo, com aumento subsequente da
depuracéo. Nas Pessoas Grandes Queimadas com area maior do que 20% da superficie
corporal ha extravasamento capilar generalizado, com perda de proteinas para o intersticio.
Portanto o efeito de farmacos com alta ligagao proteica torna-se de dificil controle (Girtler
& Gustorff, 2011). Paradoxalmente, a administracdo da morfina alivia a dor a curto prazo,
mas, o individuo fica mais sensivel a dor a longo prazo. Estes efeitos hiperalgiantes dos
opiaceos, de conhecimento recente, eles interferem nos recetores N-metil-D-aspartato e
provocam os fendmenos de tolerancia aos opiaceos u-agonistas que ocorrem nos
queimados (Richebé et al., 2005). Neste sentido, acabou por se admitir que a escala das
posologias tem limites, que seria importante regressar a tratamentos “multimodais” que
permitem poupar os opiaceos e utilizar farmacos com propriedades antis- N-metil-D-
aspartato, como a metadona, o protéxido de azoto ou a cetamina em fracas doses
(Simonnet, 2005). No entanto, os opiaceos u-agonistas continuam a ser a medicacao de
base e assumem o papel principal na terapia da dor em Pessoas Grandes Queimadas.
Seus efeitos adversos que mais se destacam sao o prurido, a depressao respiratoria e a
nausea. A dor presente em pessoas queimadas durante o repouso (background pain) € de
moderada intensidade e é tratada com medicamentos de poténcia moderada e cuja
concentragcdo plasmatica permanecga relativamente constante como por exemplo os
opioides por via endovenosa. Devido ao risco de tolerancia ou de hiperalgesia induzida por
opioides, o seu uso deve ser sempre integrado numa abordagem de tratamento multimodal
(Wiechman et al., 2011). Ou seja, associar analgésicos com modos de agéo diferentes,
sendo que uma boa “cozinha” permite uma maior eficacia com menos efeitos secundarios
(Choiniére, 2001).

A cetamina é um antagonista ndo competitivo de recetores N-metil-D-aspartato e muitas
vezes € usada para a sedagdo consciente na balneoterapia ou na execug¢ao dos pensos
(Macpherson et al., 2008). Induz um estado de anestesia dissociativa em doses pequenas
(mg/kg) com a vantagem de preservar a via aérea e mantém a pressao arterial e a
frequéncia cardiaca por libertagdo indireta de noradrenalina, pode ser utilizada, para
contrariar os efeitos prénociceptivos dos opiaceos, em posologias fracas (1- 3 mg/kg/dia):
em doses mais fortes pode levar a alucinagdes, mas pode ser atenuado pela administragao

concomitante de benzodiazepinicos ou propofol, também parece promover algum efeito na
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reducao da hiperalgesia (Latarjet, 2012). A dipirona e o paracetamol podem reduzir a
quantidade de opioides até 20-30%. Estes farmacos apesar de serem analgésicos fracos
quando usados separadamente, atuam de maneira sinérgica com os opioides. Devido a
inibicdo da agregacéao plaquetaria, o uso de anti-inflamatdrios ndo esterodides, devera ser
evitado quando existe risco de sangramento preocupante, como nos grandes queimados,
(Latarjet,2012). A gabapentina e a pregabalina sdo usadas frequentemente no tratamento
da dor neuropatica em queimados. Elas diminuem a sensibilizagcao central a dor por meio
de ligacdo a canais de calcio pré- sinapticos e indiretamente inibem recetores N-metil-D-
aspartato. Num estudo a pregabalina foi avaliada e bem tolerada e reduziu de forma
significativa, varios componentes de dor neuropatica em pacientes queimados assim como

as queixas algicas durante os procedimentos foram reduzidas (Gray et al., 2011).

A terapia com lidocaina por via endovenosa foi eficaz em reduzir os niveis de dor
neuropatica, principalmente com lesao nervosa associada. Embora um estudo evidenciou
apenas uma pequena diferenca nos niveis de dor com manutencao das doses necessarias

de opioides durante trocas de pensos em pacientes queimados (Wasiak et al., 2011).

Partindo do principio de que os disturbios de ansiedade podem exacerbar as queixas
algicas o uso de ansioliticos associados a medicamentos analgésicos é pratica comum em
muitas UQ. O medo e a tensdo causam diminuicdo de tolerancia a dor. As pessoas
queimadas que mais beneficiaram com a terapia com benzodiazepinicos foram aqueles
extremamente ansiosos e com dor intensa (Patterson et al., 1997). O Lorazepam é mais
adequado do que o diazepam por causa da diminuicdo do metabolismo hepatico. Os
antidepressivos sao medicamentos eficazes e tém um papel importante no conceito de
tratamento multimodal da dor associada a queimaduras (Patterson et al., 1997). Os
agonistas alfa-2 para além de estimular as vias inibitérias descendentes da dor, apresentam
efeito sedativo e anti-hipertensivo. A clonidina € usada em alguns centros de tratamento de
queimaduras em adultos e criangas (Ambrose et al, 2000). A duragao da dexmedetomidina
€ mais curta do que a da clonidina e sua ag¢ao é mais seletiva para recetores alfa-2. Houve
um estudo que evidenciou os beneficios na associagdo entra a cetamina e
dexmedetomidina em relagdo ao uso de cetamina isolada ou em associagdo com

midazolam durante a troca de pensos de queimados (Gunduz et al., 2011).

O tratamento nao farmacolégico € uma medida importante e complementar ao
tratamento medicamentoso no controlo da dor e da ansiedade nas pessoas queimadas. O
seu inicio deve ser o mais precoce possivel, visando prevenir o desenvolvimento da
ansiedade e a perpetuagao do ciclo ansiedade-dor. Segundo estudos as técnicas de

psicologia, como o relaxamento, distracdo e terapia cognitivo-comportamental, sao
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benéficas no alivio da ansiedade e da dor durante a fase da reabilitacdo (Castro et
al.,2013).

A hipnose é uma alteragcdo do estado de consciéncia caracterizado por aumento da
recetividade a uma sugestao, habilidade de alterar percecdes e sensagdes e aumento da
capacidade de dissociacdo. Tem sido usada na gestdo da dor da pessoa queimada durante
procedimentos e no controle da ansiedade. Outra medida que tem sido usada com sucesso
€ a realidade virtual. Consiste numa tecnologia que isola a pessoa queimada do mundo
real e deixa a sua visdo apenas em contato com um ambiente virtual tridimensional,
chamado de “mundo de neve”, especialmente criado para se opor as sensagbes mais
usualmente provocadas por uma ferida de queimadura. Em alguns estudos, a realidade
virtual, como técnica de distracdo durante procedimentos, foi eficaz em reduzir a
intensidade da dor nas pessoas queimadas (Hoffman et al., 2001). No alivio da dor a
abordagem preconizada € multimodal e devera iniciar-se pelas intervengdes nao
farmacoldgicas que sdo menos invasivas para o doente. Intervengdes essas que séo as

que os enfermeiros podem e devem realizar de forma auténoma.

As intervengdes nao farmacoldgicas (INF) dividem-se em centrais e periféricas. As
intervencdes centrais sao relaxamento, distracdo, imagética, musicoterapia, humor e
hipnose e tém como objetivos: modificar a perce¢édo da dor, melhorar a forma de lidar com
a dor e estimular controle descendente da dor. Para além das INF referidas em cima
existem também outras que serao referidas num quadro abaixo para conhecimento como
a crioterapia, calor, massagem, toque, Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation (TENS)

€ acupressao e tém como objetivo diminuir a intensidade do estimulo doloroso.

Quadro 2- Intervengdes nao farmacolégicas no controlo da dor

Intervencgao Indicagoes Contraindicagoes
Crioterapia Pés-trauma Doenga vascular periférica; Doenga de Raynaud
Edema Hipersensibilidade ao frio; Sensibilidade diminuida; Aumento
da dor

Espasmo muscular
Doenga cardiaca

Doentes com limitagbes da comunicagao

Dor muscular e articular | Pés-trauma

Dor espasmédica Deficiéncia circulatéria

Calor superficial Areas com sensibilidade diminuida

Doentes com limitagbes da comunicagao

Massa tumoral
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Massagem Dor muscular e articular | Fratura ou traumatismo
Contractura muscular Flebite
Lesé&o cutanea

Sutura recente

Toque Dor em geral Nenhuma
Terapéutico

TENS Dor muscular e | Fratura ou traumatismo
esquelética Flebite

Lesao cutanea

Sutura recente

Acupressao Dor em geral Fratura
Lesao cuténea

Sutura recente

4.2.5.0 papel do enfermeiro na gestao da dor
De acordo com a European Burns Association ([EBA], 2015) faz parte da funcado dos
enfermeiros a vigilancia rigorosa e continua da dor do doente e da eficacia da terapéutica,

para que os farmacos, nomeadamente os opidides sejam ajustados.

Segundo a Ordem dos Enfermeiros (2008), “o controlo da dor compreende as intervencgoes
destinadas a sua prevencéao e tratamento”, em que o enfermeiro presta cuidados de forma
a promover “ cuidados que a eliminem ou reduzam para niveis considerados aceitaveis
pela pessoa” (p.17). Também devera individualizar a escolha dos analgésicos e vias de
administragao, envolver o doente e a familia “na definigcao e reajuste do plano terapéutico
(...), prevenir e controlar os efeitos colaterais mais frequentes da terapéutica” selecionada,
sdo intervencbes autdbnomas e interdependentes que o enfermeiro pode planear e
implementar na gestdo e controlo da dor do doente com queimadura (Ordem dos
Enfermeiros, 2008, pp.17-18).

A gestéo da dor da Pessoa Grande Queimada exige a intervengao de uma equipa, nao
apenas de um elemento. Por exemplo, na técnica de sedac&o consciente exige um saber
fazer especial para ser eficaz sem ser perigosa. E um verdadeiro trabalho de equipa em
que a pessoa que presta os cuidados locais deve ser capaz de conduzir a analgesia. O
doente faz parte da equipa e a sua informagao e cooperagao sdo essenciais. Arapidez com
que se efetuam os cuidados locais € uma condigéo de sucesso. Num estudo n&o publicado
realizado pela Sociedade Francesa para o estudo e Tratamento da Queimadura (SFETB)
especialistas franceses estimam que séo necessarios 38 minutos a trés pessoas para os
cuidados locais de uma queimadura de 30% da superficie corporal que nao inclua a cabeca

nem as maos, 105 minutos para uma queimadura da face e 33 minutos para uma
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queimadura da mao (Latarget, 2012). A programacao do ato deve ser rigorosa, visto que
um bom “plano de voo” permite evitar mas surpresas e acidentes (hipotensao, perturbagdes
ventilatérias). Segundo o mesmo autor, o nivel de dor depende da localizacdo das lesées
(as extremidades sdo mais dolorosas) mas, também, do estado de evolugdo: os dois
primeiros pensos, em que o desbridamento dos tecidos mortos € maximo sdo momentos
criticos em que n&do se deve hesitar em recorrer a anestesia geral. No entanto, este
desbridamento nunca é urgente e quase sempre pode ser deferido, nomeadamente na

admissao e se a anestesia geral ndo for imediatamente possivel.

No ambito das suas competéncias nos dominios da pratica profissional, ética e legal e do
desenvolvimento profissional, o enfermeiro toma por foco de atencado a dor contribuindo
para a satisfagdo da pessoa, o bem--estar e o autocuidado. Enquanto profissionais
privilegiados pela proximidade e tempo de contacto, os enfermeiros encontram--se numa
posicao relevante para promover e intervir no controlo da dor. Para a IASP (International
Association for the Study of Pain) os enfermeiros estao envolvidos em quase todos os
procedimentos dolorosos, o os classifica como os profissionais mais indicados para avaliar
e monitorizar a dor na PSC (IASP, 2024). A pratica clinica dos cuidados continua a
demonstrar que, embora se verifique uma tendéncia para melhorar, a avaliacido da dor é
uma atividade ignorada, esquecida ou realizada de forma pouco fidedigna (precisa). A
qualidade dos cuidados é seriamente comprometida por esta pratica, na medida em que a
eficaz prevengao e o tratamento da dor carece de uma avaliagao segura e exata. Avaliar
um fendmeno complexo e subjetivo como é a dor ndo é evidente. Contudo, o conhecimento
adquirido nesta area permite aos profissionais de saude o reconhecimento das dificuldades
inerentes a esta atividade e oferece solugdes viaveis para a sua resolucédo. Desde 2003
que a avaliacdo da intensidade da dor como 5° sinal vital é recomendada pela DGS
referindo que “o controlo eficaz da dor € um dever dos profissionais de saude, um direito
dos doentes que dela padecem e um passo fundamental para a efetiva humanizagao das
unidades de saude” (p.4). Acrescenta-se ainda que enquanto futuros enfermeiros
especialistas no ambito da enfermagem médico cirurgica, tem como uma das suas
competéncias a gestao diferenciada da dor e do bem-estar da pessoa em situagao critica

e/ou faléncia organica, otimizando as respostas.

4.3. PERCURSO METODOLOGICO

A fase metodoldgica refere-se a definicdo dos meios a empregar na investigacao. A
metodologia é a explicagdo minuciosa, pormenorizada, rigorosa e exata de toda acao
desenvolvida no método (caminho) do trabalho de pesquisa (Vilelas, 2020). Assim, ao longo

deste capitulo pretende-se descrever as opgdes metodolégicas efetuadas, tais como: tipo
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de estudo; caraterizagdo do contexto em estudo; populagdo e amostra; colheita de dados;

analise e tratamento dos dados, e por ultimo os procedimentos formais e éticos.

4.3.1. Tipo de estudo

Perante a problematica em estudo, as questbes de investigacdo e os objetivos
anteriormente mencionadas, o presente estudo implica uma descricao do fenémeno em
estudo. Para a compreensao desse fenémeno realizamos um estudo de campo, em que,
dados de interesse recolhem-se de uma forma direta na realidade, mediante o trabalho
concreto do investigador (Vilelas, 2020). Segundo o mesmo autor estes dados retirados
diretamente da experiéncia empirica, sdo denominados dados primarios, pois sdo dados
originais, produto da investigagdo em curso sem intervengdo nenhuma da natureza. De
salientar que este estudo de campo nado pode basear-se exclusivamente nos dados
primarios sera necessario integrar a problematica e os resultados num marco tedrico, cuja

elaboragdo baseia-se nas consultas a estudos bibliograficos (Vilelas, 2020).

Dado o objetivo geral do estudo - compreender a abordagem da equipa de enfermagem na
gestéo da dor na Pessoa Grande Queimada numa Unidade de Queimados- para poder
descrever situacbes, acontecimentos e feitos que se manifesta determinado fendmeno
(Sampieri et al., 2006), optamos por realizar um estudo qualitativo, descritivo e exploratério
relativo as perspetivas dos enfermeiros face a gestado da dor da pessoa grande queimada,
tendo em consideracao que se pretende compreender o fendmeno a partir do modo em
como estes profissionais interpretam e dao sentido as suas experiéncias e vivéncias na
pratica de enfermagem a pessoa grande queimada numa Unidade de Queimados da

Regi&o Norte.

Para Vilelas (2020) as investigagdes qualitativas tendem a realgar o sentido ou a
significagdo, atribuida pelos participantes ao fendmeno estudado. Realgca também que a
base da investigacdo qualitativa se baseia na abordagem interpretativa da realidade e a
interpretacao dos fendmenos e a atribuicdo de significados em que o ambiente natural é a
fonte direta da recolha dos dados e o pesquisador o instrumento-chave. Neste tipo de
estudo podem encontrar-se algumas caracteristicas importantes nomeadamente uma
abordagem holistica as questdes, reconhecer que as realidades humanas s&o complexas,

o foco esta dentro da experiéncia destes profissionais.

Trata-se de um estudo exploratério dado o interesse de examinar um tema pouco
desenvolvido e no qual se tem muitas duvidas quanto a gestdo da dor aguda na Pessoa
Grande Queimada naquele contexto especifico. Para Sampieri et al. (2006) os estudos
exploratorios permite-nos familiarizarmos com fendmenos relativamente desconhecidos,

para obter informagdes sobre um contexto em particular ou pesquisar problemas do
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comportamento humano que os profissionais de determinada éarea considerem

importantes.

4.3.2. Caracterizagcao do contexto e populagao do estudo

O contexto de estudo é o local que é vivenciado pelos participantes da investigacao, de
maneira a alterar o menos possivel as condicbes em que a devida problematica esta
implicita (Streubert & Carpenter, 2013). Portanto podemos dizer que nos estudos
qualitativos, o contexto onde os participantes vivem ou trabalham sdo de grande

importancia.

O contexto onde o estudo se realizou foi numa Unidade de Queimados situada num
centro hospitalar da regido norte de Portugal. Esta unidade integra um dos cinco centros
de referenciacao para queimados graves a nivel nacional existentes. Segundo o Sistema
Nacional de saude (SNS) nestas cinco unidades de queimados, ha um total de 35 camas,
perfazendo uma cama por 285.390 habitantes, relativamente inferior &8 média europeia, de

uma cama por 225.700 habitantes.

A UQ integra uma equipa de saude multidisciplinar. A equipa de enfermagem é
constituida por vinte e trés enfermeiros e o enfermeiro chefe que coordena o servico de
cirurgia plastica e reconstrutiva conjuntamente com a UQ delegando a responsabilidade de
gestdo a um enfermeiro especialista em reabilitacdo, mas com dezassete anos de
experiéncia na area dos queimados. Dos vinte e trés enfermeiros, dois enfermeiros sao
mestres em enfermagem médico-cirdrgica e na area da gestdo, sete sdo enfermeiros
especialistas em distintas areas, a maioria em médico-cirirgica, os restantes em

reabilitagdo e um em saude comunitaria.

O estudo foi desenvolvido no periodo compreendido entre um de janeiro e trinta e um
de marco de 2023 apds deliberagdo do conselho de administragcado e parecer favoravel da

comissao de ética deste centro hospitalar (anexo 1).

4.3.3. Participantes do estudo

A populacao é o conjunto de todos os individuos nos quais se desejam investigar
algumas propriedades, de acordo com Vilelas (2020). Este conjunto tem uma ou mais
caracteristicas comuns, e encontram-se num espaco ou territério conhecido” (Vilelas, 2020,
pag.179). Neste pressuposto, a populagdo do presente estudo € constituida pelos
enfermeiros que integram a equipa de saude da Unidade de Queimados, de um Centro

Hospitalar da regido norte de Portugal, N=23.

Em relacdo aos participantes do estudo, dado a natureza do fendbmeno em estudo, é

preferivel questionar-se em que medida estas pessoas sao passiveis de contribuir com
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dados validos e reais, mais do que a preocupacgao se elas sdo uma amostra representativa

da populacao (Vilelas, 2019).

Assim, os participantes foram selecionados segundo uma amostra nao-probabilistica
intencional pois ndo foram escolhidas de um modo totalmente arbitrario, mas, designando

algumas caracteristicas importantes para o investigador (Vilelas, 2020).

A nossa amostra corresponde aos enfermeiros convidados a participar no estudo, no
pressuposto de que seriam casos ricos de informagao, segundo os seguintes critérios de

elegibilidade e ndo elegibilidade definidos.

Critérios de inclusao:

a) Enfermeiros com tempo de exercicio profissional na UQ superior a um ano;
b) Enfermeiros de cuidados gerais e especialistas;

Critérios de exclusao:

a) Enfermeiros com tempo de exercicio profissional na UQ inferior a um ano.

Portanto o nosso grupo de participantes corresponde a oito enfermeiros (n=8).

4.3.4. Procedimento de colheita de dados

O instrumento de colheita de dados aplicado, neste estudo de investigacao, foi a
entrevista. A entrevista é definida como um processo de interagdo social, na qual o
entrevistador necessita obter informagdes pertinentes sobre um objeto de estudo (Bodgan
& Biklen, 2013). Aentrevista € uma das estratégias mais utilizadas para a colheita de dados,
permitindo aos participantes exporem as suas vivéncias e experiéncias face ao fenémeno

em estudo.

As entrevistas semiestruturadas possibilitam a abordagem de todas as questbes
consideradas fundamentais para o investigador, baseada num guido de entrevista

orientador dindmico (Bogdan & Biklen, 2013).

Neste pressuposto, realizamos um primeiro guido integrando questdes orientadoras de
entrevista. Para a otimizagao do instrumento de recolha de dados, é importante a aplicagao
de um pré teste € uma etapa indispensavel que permite corrigir € modificar a entrevista,
resolver algumas situagdes e verificar a ordem das questdes, bem como desenvolver
competéncias como entrevistador (Fortin, 2009). O pré-teste também permite evidenciar
possiveis falhas na redagao das questdes, como: complexidade, imprecisédo, incoeréncia,
constrangimentos aos participantes e exaustdo (Fortin, 2009). O pré-teste podera

comprovar se este apresenta os elementos essenciais, como a fidedignidade (se sao
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obtidos os mesmos resultados, independentemente da pessoa que o aplica); validade, (se
os dados obtidos sao todos necessarios a pesquisa); e operatividade (se o vocabulario é
acessivel e claro para todos os participantes) (Marconi & Lakatos, 2003), com vista a sua
apreciagao para possivel reformulacdo. Assim, apés a elaboracéo do guido, este foi testado
com dois enfermeiros que exerceram fungdes na Unidade de Queimados, nao integrantes

do grupo de participantes do estudo com caracteristicas semelhantes.

O guiao da entrevista divide-se em duas partes, a primeira constituida pela caracterizagao
sociodemografica do participante, com cinco questdes e a segunda parte, constituida por

cinco questdes abertas, dirigidas para a compreensao desta problematica (apéndice VI).

As entrevistas foram realizadas apds os participantes terem aceitado entrar no estudo,
fizeram-no de forma livre, voluntaria e esclarecida. Expressaram a aceitacao através do
preenchimento de uma declaragcdo de consentimento informado (apéndice VII),
previamente elaborada e posteriormente validada pela comissdo de ética desse centro

hospitalar.

Assim no inicio das entrevistas, os participantes foram informados que poderiam desistir
do estudo a qualquer momento, sem que dai resultasse qualquer prejuizo para o préprio.
Foi salvaguardada a sua identidade através de um cédigo alfa numérico e garantida a cada
participante, a destruicdo do material audio, apds a transcricdo das entrevistas. Do universo
de enfermeiros a exercer fungdes na Unidade de Queimados, na organizagdo de saude
que autorizou a realizagao do nosso estudo no dia trés de margo de 2023, oito enfermeiros

aceitaram participar no estudo.

Para Bogdan e Biklen (2013), apés a realizagao, transcricdo e analise dos dados, atingese
a saturacdo dos mesmos quando a aquisicdo de informacdo é redundante, num
determinado ponto da colheita de dados. Considerou-se ter atingido a redundancia dos
dados, quando se inquiriu 6 participantes. Deste modo, participaram no estudo 8
enfermeiros que cumpriam os critérios de elegibilidade previamente definidos e que de livre

vontade aceitaram preencher o consentimento informado.

As entrevistas decorreram durante o més de marg¢o de 2023 apds o parecer da comissao

de ética e deliberacao do conselho de administragao.

Assim as entrevistas foram realizadas no gabinete do enfermeiro responsavel da UQ, de
acordo com a disponibilidade dos participantes. A duragédo média de cada entrevista foi de
quinze minutos, com um minimo de dez minutos e um maximo de vinte. As entrevistas
foram gravadas em audio com um aparelho eletrénico adequado, proporcionando o registo
adequado da entrevista. Tivemos em consideragdo, aquando da transcri¢gdo, o registo

integral de todas as palavras utilizadas nos discursos. Apds a finalizagao da transcrigéo, o
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audio sera destruido seis meses apds, respeitando a protegao, confidencialidade e o

anonimato dos dados dos participantes.

4.3.5. Procedimento de tratamento de dados

Para proceder a analise de dados é necessario primeiro compreender alguns conceitos
e respeitar algumas fases importantes nesta consecugao. A técnica de tratamento de dados
utilizada no presento estudo é a analise de conteudo segundo o referencial tedrico de
Bardin. Bardin define como “um conjunto de técnicas de analise das comunicagdes, que
utiliza procedimentos sistematicos e objetivos de descricdo do conteudo das mensagens”
(Bardin, 2016, p.38). No entanto, a intencdo da analise de conteddo é a inferéncia de
conhecimentos, o investigador tira partido do tratamento das mensagens que manipula,
para inferir, deduzir logicamente. Para Bardin (2016), a inferéncia de conhecimentos ¢ a
principal finalidade da analise de conteudo. A opcgao por esta técnica deveu-se ao facto de
termos optado por um instrumento de colheita de dados que contempla a entrevista
semiestruturada. Evidentemente que as entrevistas semiestruturadas, produzem um
volume de dados extremamente diversificado, dada a natureza, os valores e as crengas da
pessoa entrevistada, perante a tematica abordada. Para Henry e Moscovici citado por
Bardin (2016)“tudo o que é dito ou escrito é suscetivel de ser submetido a uma analise de
conteudo “(p.33). Portanto a primeira vista, tudo o que é comunicagéo parece ser suscetivel
de ser analisado. E o método das categorias, espécie de “gavetas” associadas por
significados que permite a classificagdo da mensagem (Bardin, 2016). A analise tematica
ou categorial é o tipo de técnica que consiste em operagdes de desmembramento do texto
em unidades (categorias) segundo reagrupamentos com 0os mesmos nucleos de sentido,

preocupando-se com a frequéncia desses nucleos (Vilelas, J. 2020).

Para Bardin (2016) os investigadores principiantes deverdo considerar algumas regras
fundamentais na sua analise, devera ser: Homogénea, ou seja, ndo se misturam “alhos
com bugalhos”; Exaustivas, analisa-se a totalidade da mensagem das entrevistas;
Exclusivas, um mesmo elemento do conteudo nado podera ser classificado em duas
categorias diferentes; Objetivas, codificadores diferentes devem chegar a resultados iguais

e adequadas ou pertinentes, ou seja, adaptadas ao conteudo e ao objetivo.

Portanto, uma andlise de conteudo, € uma analise de significados, sistematica e
quantitativa do conteudo extraido das comunicagbes a partir do qual surgem as respetivas
interpretagdes. Este processo de sistematizagdo do conteudo das mensagens, promovido
pela analise de conteludo é organizado a partir de um processo de trés etapas que

compreendem a pré-analise, a exploracdo do material, o tratamento dos resultados obtidos
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e sua interpretacdo que serdo apresentados e descritos num capitulo a parte pela

pertinéncia dos dados.

Para Bardin (2016) a intencdo da analise de conteudo € a inferéncia de conhecimentos
relativos as condigdes de producdo (ou, eventualmente, de recec¢do), que recorre a
indicadores (quantitativos ou ndo). Enquanto a descricdo (a enumeragdo das
caracteristicas do texto, resumida apds tratamento) é a etapa inicial, a interpretagéo (a
significacdo concedida) sera a fase seguinte. A inferéncia é o procedimento intermediario
que vem permitir a passagem expressa e controlada de uma para a outra. As inferéncias
procuram esclarecer as causas da mensagem ou as consequéncias que a mensagem pode
provocar. Na pratica, a analise de conteudo pretende fornecer técnicas precisas e objetivas
que sejam orientadoras e simples que ajudem a descobrir o verdadeiro significado da
comunicagdo. E mandatério o investigador manter-se neutro no plano do significado do

texto, na tentativa de descobrir o que existe por detras da palavra.

A analise de conteudo “per se” organiza-se em torno de trés fases, sendo a primeira a pré-
andlise, seguindo-se da exploracdo do material e terminando com o tratamento dos
resultados, a inferéncia e a interpretagdo. A pré-analise é fundamental, pois € onde se
organiza o material que constitui o corpus da pesquisa com o intuito de o tornar operacional
e sistematizar as ideias iniciais (Bardin, 2016). Passa essencialmente por quatro etapas
importantes. Primeiro numa leitura «flutuante», onde existe um contato com o texto a
analisar, depois a escolha dos documentos-partir de um contato, aprofundado, com o
material em analise onde se procedeu a constituicdo de um corpus. A sua constituigao e
organizagao respondeu a critérios de exaustividade, representatividade, homogeneidade e
pertinéncia, sendo imprescindivel a preparacdo do material para depois, realizar a
referenciacado de indices e a elaboragao de indicadores, e finalmente a concretizagao do

tratamento dos resultados (Vilelas, 2020).

Em relacdo a referenciacdo de indices e a elaboragcdo de indicadores- os indices
fornecem indica¢des da mensagem e do conteudo, onde os indicadores sdo os elementos
que asseguram os indices previamente estabelecidos. O indicador correspondente sera,
segundo Bardin (2016), “a frequéncia deste tema de maneira relativa ou absoluta,
relativamente a outros” (p.100). Desde a pré-analise que devem ser determinadas
operagdes de recorte de texto em unidades comparaveis de categorizagdo para analise
tematica para a modalidade de codificacdo para o registo de dados (Bardin, 2016). Nesta
fase, entdo, definem-se as categorias e a codificagéo, esta etapa é a etapa mais longa, é
onde se efetivam as decisées tomadas na pré-analise e € o momento em que os dados em

estado bruto sdo transformados de forma organizada e agregados em unidades.
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A preparacao do material faz parte da pré-analise, mas desenvolve-se previamente, onde

0 material reunido deve ser preparado.

Na exploracdo do material, uma fase exaustiva e de suma importancia, consiste na fase
em que os dados brutos do material sdo codificados para alcancar o nucleo de
compreensao do texto (Vilelas, 2020). Portanto, selecionam-se as unidades de analise, no
momento do seu agrupamento que constituirdo as categorias poderd se fazer por
frequéncia (repeticdo de conteudos a maioria de resposta dos participantes) ou por
relevancia empirica (tema que apesar de n&o se repetir demonstra pertinéncia para o
estudo). Conjuntamente com a formagao das categorias e subcategorias procede-se a
codificacdo das unidades de analise. No entanto, no momento da transcricdo das

entrevistas foi estabelecido algumas regras:

Cada participante foi denominado com E sendo seguido com um numero que indica
cronologicamente as entrevistas. As expressdes retiradas aparecem associadas a
entrevista que pertence referente a pergunta denominada com P seguido de um numero
alfanumeérico representativo da pergunta a que corresponde. As reticéncias correspondem

a pausa no discurso.

No Tratamento dos Resultados obtidos, Inferéncia e Interpretacdo- sendo a ultima etapa,
que consiste no tratamento dos resultados, permitindo a elaboracdo de tabelas que
condensam e destacam as informagdes fornecidas para analise. Deste modo, a analise
dos resultados é feita a partir da andlise de conteudo das entrevistas. A analise e
interpretacdo dos dados sdo considerados circunstancia definidora da investigacao.
Iniciou-se entao com a audigao/transcri¢gdo do conteudo das oito entrevistas que constituem
o “corpus documental”’. Partindo desta analise e interpretacao, evidenciou-se as relacées
existentes entre o fendmeno estudado e outros fatores e verificou-se as relagbes entre as

variaveis o que permitiu assim ampliar os conhecimentos sobre o fenédmeno (Bardin, 2016).

Deste modo, ao analisarmos as entrevistas, tendo como suporte o quadro teérico e os
objetivos propostos, emergiram um conjunto de categorias de codificagdo catalogadas

segundo as areas tematicas, aperfeicoadas com o avangar da analise.

Num primeiro tempo, apds a audicao das entrevistas, no sentido de conseguirmos
identificar as categorias, procedemos a transcricdo das mesmas para suporte escrito. A
linguagem utilizada pelos participantes foi respeitada integralmente. Num segundo tempo,
as entrevistas foram lidas por diversas vezes e, a partir dai, procedemos a analise dos
dados de acordo com Bardin. Atribuimos cédigos a toda a informagao contida nas mesmas,
ao longo do processo de codificagao, fomos comparando as categorias entre si, 0 que nos
permitiu encontrar novas categorias, caracteristicas e relagdes entre elas, passamos a
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criacao de grupos ou categorias de dados de acordo com a sua semelhanca para definir
as areas tematicas, categorias emergentes, subcategorias distribuindo as unidades de

analise respetivas, visiveis na matriz de reducao de dados (apéndice VII).

4.3.6. Consideracgoes éticas

Arealizacdo de qualquer estudo de investigagao exige do investigador questionamento
morais e eticas (Vilelas, 2020). Tendo em consideragdo que a investigagdo que envolve
seres humanos pode pbr em causa os direitos e liberdades da pessoa (Vilelas, 2020) e
recorrendo a ética como a ciéncia que regula a nossa postura e 0 nosso comportamento,
o investigador elaborou um protocolo para submeter ao conselho de ética e administragao
do centro hospitalar para analise e parecer. De evidenciar que este estudo teve o apoio
institucional, com pareceres positivos do Presidente do Conselho de Administracdo do
Centro Hospitalar (Anexo Il). A todos os participantes foi solicitado o preenchimento do
consentimento informado, o qual continha toda a informagao necessaria acerca do estudo
de investigacédo (apéndice VIII). A realizagdo do consentimento informado antes da
gravacdo das respostas a entrevista denotou desde logo o respeito pela liberdade e
dignidade da pessoa humana. Neste estudo a confidencialidade foi respeitada e todos os
dados recolhidos foram exclusivamente usados como descrito para este estudo. Durante
realizacdo das entrevistas, o respeito pela justica e pela equidade foi assegurado na
medida em que a pessoa participante foi informada sobre a natureza, a finalidade e a
duracdo da investigagao, bem como dos métodos utilizados. Para o registo dos dados
fornecidos pelas entrevistas foi utilizado o gravador. Importante referir que apés o
tratamento dos dados as gravagdes serao destruidas de modo a proteger os participantes
no estudo. Este estudo nido adicionou qualquer custo, risco ou dano para os participantes,
quer a nivel pessoal, quer a nivel profissional, na medida em que, a sua participagao foi
voluntaria, livre e esclarecida consoante assinaturas do Consentimento Informado.
Concluida a descricdo do percurso metodolégico, onde pretendemos retratar e
fundamentar todos os procedimentos realizados, no préximo capitulo procederemos entao

a apresentacao e analise dos dados obtidos.

4.4, APRESENTACAO E ANALISE DOS RESULTADOS

Neste capitulo, remetemo-nos a apresentacdo, analise dos resultados obtidos a partir
da analise de conteudo dos depoimentos obtidos através das entrevistas permitindo-nos
compreender a abordagem dos enfermeiros a gestao da dor da Pessoa Grande Queimada,
através dos seus saberes e vivéncias. Iniciamos a apresentacdo da caracterizagao
sociodemogréfica dos participantes (Quadro 3), seguido apresentacdo das areas

tematicas, categorias e subcategorias emergentes (Quadro 4). Optamos por proceder a
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uma apresentacédo e uma discussao dos resultados separadamente, por nos parecer que

isso facilitaria a compreensao e leitura dos mesmos.

4.4 1. Perfil sociodemografico dos participantes

De seguida apresentamos os participantes do estudo que foram caracterizados quanto a
idade, ao género, a formacao académica, ao tempo de atividade profissional e ao tempo

de servico na Unidade de queimados consoante descrito no quadro abaixo.

Quadro 3- Caracterizagao sociodemografica dos participantes da UQ

Variaveis Intervalos/Atributos N (=8) % (100)
Idade [30 a 40] 3 37,5
140 a 50] 4 50
>50 1 12,5
Género Feminino 7 87,5
Masculino 1 12,5
Formagao académica Especialidade Médico- | 2 25
cirurgica
Mestrado Médico-cirurgica 1 12,5
Especialidade saude | 2 25
comunitaria
Licenciatura 3 37,5
Tempo de experiéncia 11 a10[ 0 0
profissional
[10 a 20[ 6 75
[20 a 30] 3 37,5
ITempo de  experiéncia | ]1 a 10[ 3 37,5
profissional na UQ
[10 a 20[ 4 50
[20 a 30] 1 12,5

Como podemos verificar pelo quadro 3 e grafico 1, relativamente a faixa etaria a maioria
dos participantes situa-se na faixa etaria compreendida entre 40 e 50 anos, isto € 50% da
nossa amostra, seguido de trés enfermeiros entre os 30 e 40 anos, ou seja 37,5% dos

participantes e apenas um participante com idade superior a 50 anos.
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Grafico1- Faixa etaria dos participantes do estudo

Points scored
4

[30 a 40[ [40 a 50]

Idade

Quanto ao perfil sociodemografico verificamos que os enfermeiros entrevistados sao
maioritariamente do sexo feminino, sete participantes, isto € 87,5%, e um participante do

sexo masculino, ou seja, 12,5 %, ilustrado no grafico 2.

Grafico 2- Distribuigdao do género dos participantes do estudo

Points scored

ino

Feminino

Grafico 3- Formagao académica dos participantes em estudo

Points scored
3

Esp. M.C. Mest. M.C. Esp. S.C. Lic.
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Relativamente a formacado académica dos participantes, podemos verificar que sao na
maioria sdo Enfermeiros Especialistas, dois na area médico-cirurgica e dois na area da
saude comunitaria, correspondendo cada um deles a 25% da nossa amostra, um mestre
em médico-cirurgica, 12,5% da amostra e trés licenciados o que corresponde a 37,5% da

nossa amostra em estudo.

Em relacdo a experiéncia profissional, nenhum dos participantes tinha uma experiéncia
inferior a 10 anos, a maioria dos participantes tém entre 10 e 20 anos, o que corresponde
a 66,7% dos nossos participantes e trés detém uma experiéncia profissional de mais de 20
anos, ou seja, 33,3% do grupo de participantes, como podemos ver no grafico 4. A média
da experiéncia profissional dos nossos participantes é de 18 anos o que corresponde a

uma equipa de peritos na prestacao de cuidados a PSC (Benner, 2005).

Grafico 4- Percentagem em relagédo ao tempo de experiéncia profissional dos participantes em

estudo

Points scored

[20 a 30]

[10 a 20]

Quanto ao tempo de servigo na Unidade de Queimados, trés participantes exercem a sua
atividade profissional na UQ entre 1 e 10 anos, mas a maioria exerce a sua atividade na
UQ a mais de 10 anos o que corresponde a 50% da nossa amostra e apenas um
participante com mais de 20 anos de experiéncia tornando-se uma referéncia dentro da
prépria unidade. Estes resultados mostram ser um grupo de participantes ja com

experiéncia significativa no cuidado da Pessoa Grande Queimada.
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Grafico 5- Percentagem em relagao ao tempo de exercicio profissional dos participantes em

estudo

Points scored

120230

[10a20]

(1ai10]

4.4.2. Areas tematicas, categorias e subcategorias emergentes

Seguidamente apresentamos os resultados obtidos através da analise de conteudo

efetuada aos depoimentos dos enfermeiros. Para melhor analise elaboramos um quadro

(quadro 4), distribuindo as unidades de registo por areas tematicas, categorias e

subcategorias as quais nos parecem refletir os aspetos mais relevantes do conteudo dos

depoimentos. De seguida apresentamos os resultados que permitem a compreensao do

fendmeno em estudo, a gestao da dor da pessoa grande queimada.

Quadro 4- Matriz de reduc¢ao de dados

Area Tematica

Categorias

Subcategorias

N.° ua

Area Tematica 1-

Estratégias mobilizadas pelo
enfermeiro na

avaliagdo da dor na

Pessoa Grande Queimada

Autoavaliagao

Utilizag&o da escala
numeérica para avaliagéo da
intensidade da dor

Questionamento sobre
carateristicas de dor

Heteroavaliagédo

Observagao do Rosto

Observagao Corporal

Monitorizagédo dos
parametros
hemodinamicos

Observagdo da
adaptagao ao ventilador

Discernimento clinico

Area Tematica 2-

Intervencdes realizadas
pelos enfermeiros no
controlo da dor na Pessoa
Grande Queimada

Medidas farmacoldgicas

Analgesia continua

Analgesia profilatica

Analgesia em SOS

Ajuste do plano Terapéutico

Medidas ndo farmacoldgicas

Posicionamentos
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Utilizagao de dispositivos

Medidas de Conforto

Interagéo

Gestao de tempos dos
tratamentos dolorosos

Area Tematica 3-

Dificuldades sentidas pelos
enfermeiros no controlo da
dor da Pessoa Grande
Queimada

Relacionadas com a pessoa
queimada

Limiar de dor

Tolerancia a dor

Incapacidade de comunicar

Ansiedade

Relacionado com o
enfermeiro

Dificuldade na determinagéo
dose analgésica adequada

Dificuldade na avaliagédo da
dor

Relacionado com
organizagao do servigo

Recursos humanos
insuficiente

Défice de trabalho em
equipa de saude

Défice de
material/equipamento
especifico para avaliar a
dor

Auséncia de registos de
enfermagem

Area Tematica 4-

Percegéo dos
enfermeiros sobre as
intervengdes clinicas que
maior dor provocam

Cuidados a regiado dadora

Cuidados a regiao queimada

Cuidados a regiao
enxertada

Balneoterapia

Utilizacao de produtos
tépicos com efeitos algicos

Da analise efetuada foram identificadas quatro areas tematicas nomeadamente: Estratégia
mobilizadas pelo enfermeiro na avaliagdo da dor na Pessoa Grande Queimada;
Intervengdes realizadas pelos enfermeiros no controlo da dor na Pessoa Grande
Queimada; Dificuldades sentidas pelos enfermeiros no controlo da dor na Pessoa Grande
Queimada e Percegédo dos enfermeiros sobre as intervengdes clinicas que maior dor

provocam.
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No sentido de simplificar a apresentacao dos dados, as diversas areas tematicas sao

exibidas de forma individualizada em quadros com as categorias e subcategorias e

respetivas unidades de analise.

Estratégias mobilizadas pelo enfermeiro na avaliagao da dor na Pessoa Grande

Queimada

Sao varias as estratégias para avaliacdo da dor. Estas dependem de varios fatores

desde logo da capacidade de pessoa ser capaz de responder. Sendo a avaliagdo da dor

uma das fases essenciais na gestdo da dor, no nosso estudo os enfermeiros desvendaram

como realizam essa avaliagao emergiu a area tematica 1- Estratégias mobilizadas pelos

enfermeiros na avaliagdo da dor da Pessoa Grande Queimada de onde sobressairam duas

categorias: autoavaliagdo e heteroavaliacdo as quais estdo explanadas conjuntamente

com as subcategorias e respetivas unidades de analise no quadro 5.

Quadro 5- Area tematica 1- Estratégias mobilizadas pelo enfermeiro na avaliagdo da dor na Pessoa

Grande Queimada: categorias, subcategorias e unidades de analise.

Area tematica 1-Estratégias mobilizadas pelo enfermeiro na avaliagdo da dor na Pessoa Grande

questionamento sobre
carateristicas de dor

dor ele tem (...) ‘E4

“(...) quando eles comunicam temos que confiar naquilo que
eles nos dizem se a dor é pouca se néo é se a pior dor que
eles ja tiveram (...)” E5*

“(...) pergunto se tem dor se consegue tolerar (...)” E6.

“...No comunicante eles dizem-te (...) “ai ndo toque ai que

me doéi” “ai ndo mexa ai que esta a doer-me” (...) pronto ai é
mais facil a prépria pessoa dizer que tem dor ...” E8

Queimada
Categoria Subcategoria Unidade de analise (ua) NC°ua
Autoavaliagao Utilizagao da escala “(...) a escala numérica (...) sempre que o doente verbaliza 2
numérica para dor(...)" E1
avaliagédo da
intensidade da dor “(...) No doente comunicante habitualmente a gente
pergunta (...) uso as escalas 1 a 10 pergunto onde é que a
dor esta ali refletida e eles explicam (...)” E2
Utilizacao da Escala “(...) a escala de faces muitas vezes é utilizada...” E1 1
das Faces para
Avaliacédo da
intensidade da dor
Utilizagao do | “(...) se esta consciente ele queixa-se e diz-me que tipo de 4
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Heteroavaliagao

Observagao do rosto

“Pelo facies de dor (...)” E2

“(...) avaliacdo (...) visual (...) olhando para o doente com
facies de expresséo de dor (...)” E3

“(...) facies de dor que demonstram quando a gente
[enfermeiro] olha para eles (...)” E4

“(...) avalio olhando para o doente (...)” E6
“(...) [avalio] através do facies que ele tem (...)”E7

“(...) consegues perceber que ele tem dor pela facies (...)” E8

Observagao do Corpo

“(...) pela agitagdo do doente (...)" E1
“(...) pelo retirar da méo (...)” E2

“(...) quando tocamos se ele levantar um brago (...)” E5
“(...) avalio olhando para o doente a reagdo que tem

segundo a intervengao que eu estou a fazer (...)” E6

“(...) consegues perceber que ele se move encolhe-se

contrai-se (...) pelo movimentar na cama (...)” E8

Monitorizagéo dos
paréametros
Hemodinamicos

“(...) pelos parametros hemodinadmicos (...)” E2

“Avaliacéo objetiva (...) pela monitorizagdo [hemodinadmica]
(...)”E3

“Avalio (...) pelos sinais vitais quando eles fazem aquelas
taquicardias e hipertensées...” E4

“(...) vamos avaliando (...) ao mexermos ao tocarmos a
parte tensional que se altera nesse momento (...) sinais de
hipertenséo (...)” E5

Observagao da
Adaptagdo ao
ventilador

“(...) apesar de estarem ventilados reagem aos estimulos
externos (...) “E2 “... (...) estdo sempre muito mais
reativos o ventilador toca muito mais...” E8

Discernimento clinico

(...) muitas vezes nado é correto, mas pela nossa prépria
experiéncia e da forma como nés vemos o doente ja temos
essa percegdo se o doente esta a sentir dor ou néo (...)" E1

“(...) que apesar de eles ndo conseguirem se queixar no fundo
a dor vai la estar (...)” E2

(...) ndo me oriento por escala nenhuma é mesmo pela minha

experiéncia profissional é assim no dia a dia (...) E4

“(...) imagino que deva ser uma dor extremamente intensa
(..)"E5

“(...) ndo me oriento por escala nenhuma é mesmo pela
minha experiéncia profissional (... ) "E6

“(...) muitas vezes consegues (...) perceber que ele esta
com dor por mais que (...) ele tenha sedagéo (...) analgesia,
mas ele tem dor (...) tu tens consciéncia que ele tem dor
(...)"E8
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Para a pessoa comunicante os enfermeiros recorreram a autoavaliagao tendo sido
identificadas trés subcategorias: Utilizagdo da escala numérica, Utilizagdo da escala de
faces e Utilizacdo do questionamento sobre carateristicas de dor. Em que, dois
participantes referiram a utilizagcdo da escala numérica para a avaliacdo da intensidade da
Dor, visivel nas expressoes: “(...) No doente comunicante habitualmente a gente pergunta
(...) uso as escalas 1 a 10 pergunto onde é que a dor esta ali refletida e eles explicam (...)”
E2. Mas, um enfermeiro referiu a utilizagdo da escala das faces para avaliagcdo da
intensidade da dor. A utilizagdo do questionamento sobre caracteristicas da dor foi referida
por quatro participantes referindo: “(...) se esta consciente ele queixa-se e diz-me que tipo
de dor ele tem (...) “E4 “...No comunicante eles dizem-te (...) “ai... ndo toque ai que me
doi” “ai, ndo mexa ai que esta a doer-me” (...) pronto ai é mais facil a propria pessoa dizer

que tem dor...” ES8.

A categoria heteroavaliagdo emerge como a estratégia de avaliagdo da dor da pessoa nao
comunicante da qual se identificaram cinco subcategorias. A observacao do rosto foi
referida por sete participantes como mostra o depoimento; “(...) avaliagéo (...) visual (...)
olhando para o doente com facies de expressao de dor (...)” E3;*(...) facies de dor que
demonstram quando a gente [enfermeiro] olha para eles (...)” E4 *(...) [avalio ] através do
facies que ele tem (...)” E7;“(...) consegues perceber que ele tem dor pela facies (...)” E8.
Na segunda subcategoria, referiram a observacao do corpo, foi mencionada por cinco
participantes nos seus discursos, por exemplo:“(...) consegues perceber que ele se move
encolhe-se contrai-se (...) pelo movimentar na cama (...)” E8. A estratégia de monitorizagao
dos parametros hemodindmicos foi referida por quatro enfermeiros, visivel nos seus
discursos “Avalio (...) pelos sinais vitais quando eles [doentes] fazem aquelas taquicardias
e hipertensées...” E4 “(...) vamos avaliando (...) ao mexermos ao tocarmos a parte

tensional que se altera nesse momento (...) sinais de hipertenséo (...)” ES.

Mas, dois participantes referiram também a observacdo da adaptacdo ao ventilador, foi
mencionado como estratégia de avaliagao justificado através de expressoes: “(...) apesar
de estarem ventilados reagem aos estimulos externos (...)” E2; “... (...) estdo sempre muito
mais reativos, o ventilador toca muito mais...”E8. Por ultimo, seis participantes referiram
utilizar como estratégia de heteroavaliagéo, o discernimento clinico, visivel nos trechos:(...)

muitas vezes ndo é correto, mas pela nossa propria experiéncia e da forma como nés
vemos o doente ja temos essa percegdo se o doente esta a sentir dor ou néo (...)” E1;

“(...)apesar de eles ndo conseguirem se queixar, no fundo, a dor vai la estar (...)” E2; “(...)
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nao me oriento por escala nenhuma é mesmo pela minha experiéncia profissional, é assim
no dia a dia (...) E4;

Agora, passamos a area tematica 2 onde se encontram as intervengdes realizadas pelos

enfermeiros no controle da dor na Pessoa Grande Queimada nesta UQ.

Intervencgoes realizadas pelos enfermeiros no controlo da dor na Pessoa Grande Queimada

O controlo da dor da pessoa grande queimada, a semelhanca de qualquer outro tipo de dor,
resulta duma intervengao concertada e multidisciplinar onde o enfermeiro tem um papel de relevo.
As intervengdes sao variadissimas e neste sentido emerge a area_tematica 2, intervengdes
realizadas pelos enfermeiros no controlo da dor na Pessoa Grande Queimada. Em que
sobressairam duas categorias, medidas farmacoldgicas e medidas nao farmacolégicas as quais
estdo explanadas conjuntamente com as subcategorias e respetivas unidades de analise no

quadro 6.

Quadro 6- Area tematica 2 -Intervengdes realizadas pelos enfermeiros no controlo da dor na Pessoa Grande
Queimada: categorias, subcategorias e unidades de analise.

Area tematica 2- Intervengdes realizadas pelos enfermeiros no controlo da dor na Pessoa Grande
Queimada

Categoria Subcategoria Unidade de analise (ua) N° de ua
Analgesia continua | “(...) nés geralmente temos doentes (...) com perfusées 3
continuos de analgesia (...) “E1
Medidas
Farmacolégicas “(...) para além da analgesia continua e da medicagdo

prescrita (...)” E2

“Aqui na unidade passara sempre por medicagdo
sempre (...)” E3

Analgesia “(...) De uma forma profilatica [analgesia por bolus] nos 3
profilatica antecipamos a esses momentos de dor (...) a cada
passo que ha uma intervengdo mais agressiva para o
doente sim fazemos dessa forma preventiva (...)
quando nés temos a percegdo que existe um momento
de dor ou que ele vai passar por um momento de dor
(...)E1

“(...) administro a medicagdo que ele tiver em SOS
antes de qualquer procedimento (...)” E6”

(..)nos doentes que estdo ventilados também damos
sempre analgesia e sedagdo antes dos procedimentos
(...) E7

Analgesia em SOS “(...) para além da que esta prescrita temos sempre 0s 2
SOS que temos autonomia para lhes dar (...)" E5

“(...) dares um analgésico extra ao que ja tem em
perfuséo (...)” E8
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Ajuste do plano
Terapéutico

“(...) Nos doentes que estao ventilados e sedados eles
ja tém a perfusdo da analgesia e a gente vai ajustando
dando bolus e aumentando a analgesia (...)” E4

“(...) a gente tenta colocar toda a analgesia que pode
de forma a combater a dor (...) vamos avaliando
mediante outros sinais de que o doente nos possa
manifestar

(...) tentando sempre aumentar sempre que possivel
de forma a ele estar minimamente tranquilo (...)” E5

“Nos sedados e analgesiados nés tentamos sempre
administrar mais um” bolusinho” e mais uma
medicagdozinha para ver se eles ndo sentem aquelas

alteracbes a nivel de sinais vitais (...)” E6

“(...) através da medicacao néo tens outras solugées é
a medicagcdo aumentar mais falar com o médico e

aumentares mais a sedagéo (...)” E8

Medidas nao
farmacologicas

Posicionamentos

“Além da medicagéo prescrita temos também os
posicionamentos a alternéncia de decubitos com
alguma regularidade (...)” E2

“(...) as vezes pode ser uma situagao apenas de
[correg@o] desconforto posicional ou a perna que nao
esta bem (...)" E5

“(...) o posicionamento que ele vai tomar tenho esse
cuidado em ver qual é o mais confortavel possivel (...)”
E6

“(...) posicionas um doente para a direita e se calhar
ele gosta de estar mais para a esquerda ou de barriga
para o ar (...) nés tentamos gerir isso, mas por vezes
né&o é facil “ai o doente ficou posicionado para a direita,
mas depois o ventilador esta sempre a tocar depois
vais la e retiras uma almofada ou ajeitas uma perna ou
mais para a frente e ele acalma e acaba por
sossegar(...)"E8

Utilizagao de
dispositivos

“(...) usar dispositivos que aliviem a pressdo nas zonas

que a pressao é exercida com maior incidéncia (...)” E2

“(...) por vezes (...) uma simples almofada que se

ajeitarmos aliviamos essa dor...” E5
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Medidas de Conforto “(...) primeiro tenho que colocar o doente mais 4

confortavel possivel (...)” E6

“(...) tentar o deixar [o doente] o mais confortavel
possivel (...)” E8

“(...) O “supratelle” ja esta a ser muito usado em
Espanha ja tivemos aqui umas amostras no ano
passado (...) ndo lhes provoca tanta dor é um penso
que ndo tem de manusear muito s6 o penso secundario
SO tirar as compressas é para ir recortando o supratelle
e os doentes realmente queixam-se muito menos (...)”
E5

“(...) tentar também nos cuidados de pensos fazer de
forma a ndo haver rugas e ndo haver proeminéncias
que fique ali maceradas (...)" E2

Interagéo “...vou conversando com o doente...” E6 2

“(...) as vezes até incentivamos eles préprios que nos
ajudem que colaborem connosco mesmo nesse sentido

para nés néo lhes tocarmos onde néo devemos (...) E5

Gestao de tempos “(...) habitualmente se temos que fazer colocacao de 2
alguma sonda o proprio puncionar (...) mas muitas
vezes conseguimos minimizar esses tratamentos
aquando da realizagdo de pensos (...) sempre que é
possivel conciliar esse tratamento nés fazemos nesse
momento de anestesia, uma troca de uma sonda uma
colocagdo de um cateter venoso central uma colocagéao
de cateter arterial esse sera o momento oportuno para
tentarmos minimizar [a dor] nesse sentido ...” E1 “(...)
quando a intervengdo acaba por ser mais exaustiva ha
um didlogo prévio com o médico assistente (...) acordo
ha uma discussdo da medicagado que se prepara (...) e
nesse campo nés temos o apoio da anestesia (...) 24
horas da parte deles e claro é uma mais-valia por isso

a estratégia passa por definir o que vai ser feito e

tentar minimiar essa condicionante ao doente (...)” E2

No que diz respeito a utilizacdo de medidas farmacoldgicas, identificaram-se quatro
subcategorias: Analgesia continua, Analgesia profilatica, Analgesia em SOS, Ajuste do
plano Terapéutico. Trés participantes referiram como intervengao no controlo da dor a,
analgesia continua, referindo “(...) nés geralmente temos doentes (...) com perfusées
continuos de analgesia (...) “E1; a analgesia profilatica, como intervengéo de controlo da
dor antes de cada ato ou intervengéo que possa provocar dor, foi também manifestado por
trés enfermeiros percetivel nas expressoes:”(...) De uma forma profilatica [analgesia por
bolus] noés antecipamos a esses momentos de dor (...) a cada passo que ha uma
intervengé&o mais agressiva para o doente sim fazemos dessa forma preventiva (...) quando
noés temos a percegdo que existe um momento de dor ou que ele vai passar por um

momento de dor (...)" E1; “(..)nos doentes que estdo ventilados também damos sempre
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analgesia e sedacdo antes dos procedimentos (...”) E7; Ja dois participantes referiram que
intervém com, analgesia em SOS, dizendo .“(...) para além da que esta prescrita temos
sempre 0os SOS que temos autonomia para lhes dar (...)” E5;%(...) dares um analgésico
extra o que ja tens em perfuséo (...)” E8; emergiu ainda, o ajuste terapéutico, como medida
farmacologica no controlo da dor na Pessoa Grande Queimada, como se pode observar no
trecho+(...) Nos doentes que estdo ventilados e sedados eles ja tém a perfusao da analgesia
e a gente vai ajustando dando bélus e aumentando a analgesia (...)” E4; “(...) a gente tenta
colocar toda a analgesia que pode de forma a combater a dor (...) vamos avaliando
mediante outros sinais de que o doente nos possa manifestar (...) tentando sempre

aumentar sempre que possivel de forma a ele estar minimamente tranquilo (...)” E5 ;

Relativamente a categoria, medidas ndo farmacoldgicas, identificaram-se cinco
subcategorias no controlo da dor na UQ, designadamente: Posicionamentos, Utilizagao de

dispositivos, Medidas de conforto, Interacéo, Gestao de tempos dos tratamentos dolorosos.

O recurso a posicionamentos como forma de alivio da dor da pessoa grande queimada, foi
referido por quatro enfermeiros, visivel no seguinte depoimento:”(...) as vezes pode ser
uma situacdo apenas de [correcdo] desconforto posicional ou a perna que ndo esta
bem(...)”E5 “(...) o posicionamento que ele vai tomar tenho esse cuidado em ver qual é o
mais confortavel possivel (...)” E6. A, utilizacdo de dispositivos, foi mencionado por dois
participantes, referindo “(...) usar dispositivos que aliviam a pressdo nas zonas que a
pressdo é exercida com maior incidéncia (...)" E2; (...) por vezes (...) uma simples
almofada que ajeitamos alivia essa dor...” E5. O recurso a medidas de conforto, como
intervencao no controlo da dor foi referido por quatro enfermeiros, dizendo“(...) primeiro
tenho que colocar o doente o mais confortavel possivel (...)” E6; “(...) tentar deixar [0
doente] o mais confortavel possivel (...)” E8; *(...) O “supratelle” ja esta a ser muito usado
em Espanha ja tivemos aqui umas amostras no ano passado (...) ndo lhes provoca tanta
dor é um penso que ndo tem de manusear muito s6 o penso secundario soO tirar as
compressas é para ir recortando o supratelle e os doentes realmente queixam-se muito
menos (...)".Alinteragdo com a Pessoa Grande Queimada como intervengéo no controlo da
dor, foi manifestado por doiis enfermeiros da seguinte forma‘(...) as vezes até incentivamos
eles proprios que nos ajudem que colaborem connosco mesmo nesse sentido para nés ndo
lhes tocarmos onde né&o devemos (...) E5. A gestao de tempos dos tratamentos dolorosos,
como uma medida nao farmacoldgica para o controlo da dor foi expressa por dois
enfermeiros, dizendo (...) habitualmente se temos que fazer colocagao de alguma sonda o
proprio puncionar (...) mas muitas vezes conseguimos minimizar esses tratamentos

aquando da realizagdo de pensos (...) sempre que é possivel conciliar esse tratamento nés
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fazemos nesse momento de anestesia (...) esse sera 0 momento oportuno para tentarmos
minimizar [a dor] nesse sentido ...” E1;” quando a intervengdo acaba por ser mais exaustiva
ha um dialogo prévio com o médico assistente (...) acordo hd uma discussédo da medicagéo
que se prepara (...) e nesse campo nos temos o0 apoio da anestesia (...) 24 horas da parte
deles e claro é uma mais-valia por isso a estratégia passa por definir o que vai ser feito e

tentar minimiar essa condicionante ao doente (...)” E2.
Dificuldades sentidas pelos enfermeiros no controlo da dor da Pessoa Grande
Queimada

A dor, sendo um fendmeno multidimensional e subjetivo, encerra em si um carater
complexo que implica conhecimentos e competéncias especificas, assim como protocolos
de atuagdo adequados para a sua abordagem e controlo efetivo. Neste pressuposto, os
enfermeiros entrevistados manifestaram dificuldades em relagdo ao controle da dor na
Pessoa Grande Queimada, tendo emergido a area tematica 3, dificuldades sentidas pelos
enfermeiros no controle da dor da Pessoa Grande Queimada, da qual sobressairam trés
categorias, relacionadas com a pessoa queimada, relacionadas com o enfermeiro,
relacionadas com organizagao do servigo, as quais estao explanadas conjuntamente com

as subcategorias e respetivas unidades de analise no quadro 7.

Quadro 7- Area tematica 3- Dificuldades sentidas pelos enfermeiros no controlo da dor da Pessoa Grande
Queimada; categorias, subcategorias e unidades de analise.

Area tematica 3- Dificuldades sentidas pelos enfermeiros no controlo da dor da Pessoa
Grande Queimada

Categoria Subcategoria | Unidade de analise (ua) N°ua

Limiar de dor “(...) a grande dificuldade passa por (...) ndo conhecermos logo o 3
doente numa fase logo inicial em que o doente da entrada e nés
ndo percebemos muitas vezes os limites onde podemos avangar
com o doente (...)” E1

Relacionadas
com a pessoa
queimada

“(...) ha limiares de dor diferentes (...)” E3

“(...) nos também ao final de alguns dias nés também ja vamos
comegando a conhecer (...) os doentes entdo ja vamos
conseguindo ajuda-los (...)” ES

Tolerancia a dor “(...) Tentamos medir um pouco a tolerancia a dor do doente e até 3
onde é que conseguimos ir com essa analgesia (...)” E1

“(...) claro que (...) quando sdo aquelas pessoas mais novas tém
menos toleréncia a dor pedimos sempre aos médicos se podemos
colocar uma perfusgo de analgesia (...) E5

“(...) pergunto se tem dor se consegue tolerar ou assim
equilibrando assim o meu trabalho com o doente (...) outros ndo
outros néo toleram tanto a dor (...)” E6
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Incapacidade de
comunicar

“(...) mais nos ndo comunicantes porque nem sempre a nossa
percegdo provavelmente ndo sera nunca a correta a exata do que
eles estdo a sentir (...) minha maior dificuldade é essa é ter a
certeza de que eles nao estdo a sentir dor por muito que eu tente
(..)"E2

“(...) eles estdo a maior parte das vezes ventilados (...) é um bocado
dificil conseguirmos avaliar (...)" E5

Ansiedade

“(...) é uma forma deles se manifestarem serem muito apelativos
(...) ttm necessidade (...) de terem companhia de nos chamarem
as vezes o motivo que usam é mesmo esse ‘tenho dor, déi-me
esta perna (...) Para eles também comegam a ser um
internamento tao prolongado (...) que qualquer coisa ja é dor...” E5

Relacionadas
com o
enfermeiro

Dificuldade na
determinagéo
dose analgésica
adequada

“(...) achamos que o limiar de medicacao para um para outro ndo
tem nada haver, é muito diferente, s6 de tocar alguns berram ha
outros que a gente pode fazer tudo com um bocadinho de morfina

é mais do que suficiente (...)” E4

“(...) tentamos ndo dar a medicagdo em excesso porque pode ter

(...) alteragdo hemodinamica no doente (...)” E1

Dificuldade na
avaliagéo da dor

“(...) se calhar sinto que néo sou eficaz (...) a gente ndo sabe

medir, no fundo nés nao conseguimos medir a dor de cada um

(...)’E6

Relacionadas
com
organizagao do
servigo

Recursos “(...) Facil ndo é. Por vezes estamos sozinhos a fazer os pensos

humanos néo ha médico e também aqui na unidade acontece isso e as

insuficiente vezes nao é facil tentarmos sempre que nao haja dor (...) o médico
né&o esta disponivel sdo tantos doentes a fazer pensos em
simulténeo, trés pessoa a fazer pensos ao mesmo tempo e é s6
um médico para cinco, quando ha Bloco quando ha Balneoterapia
néo é(...)"E7

Défice de “(...) A maior dificuldade aqui na unidade sera a [interagdo com a

trabalho em equipa médica] (...) tendo em conta o clinico que estiver, ha

equipa de saude

clinicos que nos ddo mais autonomia (...)” E3

“(...) se nés tivéssemos outro tipo de atitude mesmo com a equipe

médica e [entre] nés mesmos (...)” E6

Défice de
equipamento

especifico para

“(...) faltam alguns instrumentos que nos diga se é mesmo dor (...)
E4

avaliar a dor

Auséncia de “(...) infelizmente pela falta dos registos informaticos que estédo
registos de sempre para vir (...) esta para chegar, pelas informagées que nos
enfermagem vdo dando, mas nunca chega (...)” E5

“(...) embora ndo haja um registo concreto em como ela [a
avaliagdo da dor] é feita, mas na nossa pratica nés fazemo-lo ...”
E1

“(...) nés préprios ndo nos baseamos em escala nenhuma no

registo em papel (...)” E5
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Relativamente as dificuldades Relacionadas com a pessoa queimada as unidades de
analise foram agrupadas em quatro subcategorias. O Limiar de dor referido por trés
participantes como se observa no trecho “(...) ha limiares de dor diferentes (...)"E3; “(...)
noés também ao final de alguns dias nés também ja vamos comegando a conhecer (...) 0s
doentes, entdo ja vamos conseguindo ajuda-los (...)” E5. A tolerdncia a dor como uma
dificuldade foi mencionada por trés enfermeiros no seu discurso:“(...) Tentamos medir um
pouco a tolerédncia a dor do doente e até onde € que conseguimos ir com essa analgesia
(...)” E1(...) pergunto se tem dor se consegue tolerar ou assim equilibrando assim o meu
trabalho com o doente (...) outros ndo outros ndo toleram tanto a dor (...)” E6. também a
incapacidade de comunicar da pessoa queimada constitui-se uma dificuldade no controle
da dor, sentida por 2 enfermeiros, como mostra o seguinte trecho:“(...)mais dificuldade nos
ndo comunicantes porque nem sempre a nossa percegdo provavelmente ndo sera nunca
a correta a exata do que eles estao a sentir (...) minha maior dificuldade é essa é ter a
certeza de que eles ndo estao a sentir dor por muito que eu tente (...)” E2; A ansiedade da
pessoa queimada é referida por um participantes como uma dificuldade sentida no controle
da Dor, suportadas por estas declaracoes: «(...) € uma forma deles se manifestarem serem
muito apelativos (...) tém necessidade (...) de terem companhia de nos chamarem as vezes
0 motivo que usam é mesmo esse ‘tenho dor, déi-me esta perna (...) Para eles também

comeca a ser um internamento tdo prolongado (...) que qualquer coisa ja é dor...” E5.

No que diz respeito a categoria relacionadas com o enfermeiro, identificaram-se duas
subcategorias: Dificuldade na determinacdo da dose do analgésico e Dificuldade na
avaliagao da dor. Na primeira, dois participantes manifestaram “(...) tentamos néo dar a
medicagdo em excesso porque pode ter (...) alteragdo hemodinamica no doente (...)” E1;
Na segunda, um participante declara a sua dificuldade na avaliagéo da dor “(...) se calhar
sinto que ndo sou eficaz (...) a gente ndo sabe medir, no fundo nés ndo conseguimos medir
a dor de cadaum (...)” E6.

No que se refere as dificuldades sentidas pelos enfermeiros no controlo da dor da Pessoa
Grande Queimada na categoria relacionada com a organizag¢ao do servigo, de acordo com
os discursos dos participantes identificamos quatro subcategorias: recursos humanos
insuficientes mencionado por um participante dizendo “(...) Facil néo é por vezes estamos
sozinhos a fazer os pensos ndo ha médico e também aqui na unidade acontece essa parte
como viste e as vezes nao é facil tentamos sempre que ndo haja dor (...) 0 médico ndo
esta disponivel sdo tantos doentes a fazer pensos em simultdneo trés pessoas a fazer

pensos ao mesmo tempo é s6 um médico para cinco quando ha Bloco quando ha
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Balneoterapia ndo ¢é (...)” E7; .Enquanto que dois participantes referiram ,o0 déficite de
trabalho na equipa de saude, como uma dificuldade sentida no controle da dor em relagao
a organizacao do servico, referindo que: “(...) A maior dificuldade aqui na unidade sera[ a
inferagdo com a equipa médica] (...) tendo em conta o clinico que estiver ha clinicos que
nos ddo mais autonomia (...)” E3;%(...) se nds tivéssemos outro tipo de atitude mesmo com
a equipe médica e n6s mesmos (...)” E6; S6 um participantes referiu ,0 défice de
equipamento especifico para a avaliar a dor, referindo:“(...) falta alguns instrumentos que
nos diga se é mesmo dor (...) E4. No entanto, ja dois participantes referiram no seu discurso
que, a auséncia de registos de enfermagem, revelara-se uma dificuldade relacionada com
a organizacao do servigo no controle da dor da Pessoa Grande Queimada, declarando:

“(...) embora ndo haja um registo concreto em como ela é feita, mas na nossa pratica nés

fazemo-lo ...” E1.
Percecao dos enfermeiros sobre as intervengoes clinicas que maior dor provoca

A dor experimentada pela pessoa grande queimada na tem na sua etiologia ndo sé a
lesdo provocada pela prépria queimadura, mas também pelos procedimentos clinicos a
que a pessoa tem de ser submetida, a literatura refere o tratamento das queimaduras, entre
outros. Neste contexto, emerge, a area tematica 4, a percegao dos enfermeiros sobre as
intervengdes clinicas que maior dor provocam, da qual sobressairam cinco categorias:

cuidados a regido dadora, cuidados a regido queimada, cuidados a regido enxertada,

balneoterapia, utilizagdo de produtos topicos com efeitos algicos apresentados no quadro8.

Quadro 8- Area tematica 4- Percecgio dos enfermeiros sobre as intervengdes clinicas que maior
Dor provoca: categorias e unidades de analise
Categoria Unidade de analise (ua) N°ua

Cuidados a| “(...) geralmente o doente refere mais dor na regido dadora do que 6
regiao dadora numa regido enxertada (...)” E1

“(...) Zonas dadoras, a zona dadora em si gera muita dor (...)" E3

“(...) depois de fazer o enxerto que eles as vezes queixam muito é
na zona dadora tém muita dor na zona dadora (...)” E4

“(...) eles queixam-se imenso porque aquela zona é muito mais
dolorosa eles descrevem como a aquela dor muito miudinha eles
queixam-se muito mais de uma zona dadora do que de um enxerto
(..) E5

“(...) a zona dadora quando fazem enxerto sempre nos referem que
tém mais dor na zona dadora do que na zona que foi enxertada
(..)"E6

“(...) A zona dadora quando fazemos um penso da zona dadora ah
queixam-se imenso (...)” E7
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Cuidados a “(...) geralmente o doente refere mais dor na regido dadora do que 6

regido queimada | mq regido enxertada (...)” E1

“(...) Zonas dadoras, a zona dadora em si gera muita dor (...)” E3

“(...) depois de fazer o enxerto que eles as vezes queixam muito é

na zona dadora tém muita dor na zona dadora (...)” E4

“(...) eles queixam-se imenso porque aquela zona é muito mais
dolorosa eles descrevem como a aquela dor muito miudinha eles
queixam-se muito mais de uma zona dadora do que de um enxerto
(.)"E5

“(...) a zona dadora quando fazem enxerto sempre nos referem que
tém mais dor na zona dadora do que na zona que foi enxertada
(...)"E6

“(...) A zona dadora quando fazemos um penso da zona dadora ah

queixam-se imenso (...)” E7

Cuidados a “(...) @ medida que o doente tem a cicatrizagdo mais instalada e 2
;erg(i:ga da evoluida eles referem muito mais dor quando toca (...) e depois de
estarem cicatrizados tém muita sensibilidade naquela area ndo
toleram que nés apertemos la com a méo (...) E6
“(...) a abertura do enxerto pela primeira vez provoca muita dor (...)
o simples retirar a ligadura causa dor (...)” E7
Balneoterapia “(...) quando a gente comega a desbridar ai sim eles comecam a ter 5
mais dor (...)” E4
“(...) a partir do momento que comegam a ir ao bloco comegam a
desbridar vai cicatrizando vai ficando mais superficial a dor
comega...” E5
“(...) O desbridamento eu acho (...)” E6
“(...) o esfregar quando temos mesmo que fazer ali uma boa limpeza
ali na balneoterapia deve ser a parte que eles tém mais dor (...)” E7
“(...) a balneoterapia o que mexe muito eles vao ter sempre muita
dor(...)” E8
Utilizagao de “(...) quando fazemos um penso com “DaKin” (...) quando o doente 2
E(r)c:guetfc;‘o;t;éspicos acorda sente dor ardor (...)" E3
algicos

“(...) eles queixam-se mais com a gaze gorda e o betadine ndo sei
se sera a posigao que podera ter ou ndo (...) a gente tem sempre a
tendéncia de renovar o betadine a compressa deixa de ter betadine
vamos recortando a gaze gorda, mas as vezes fica tao agarrada a
pele mesmo ao tentar descolar com os cremes eles queixam-se

imenso (...)” ES

Os cuidados a regidao dadora sédo procedimentos que provocam mais dor a Pessoa
Grande Queimada de acordo seis participantes, mencionado que “(...) geralmente o doente
refere mais dor na regido dadora do que numa regido enxertada (...)” E1 “(...) Zonas

dadoras, a zona dadora em si gera muita dor (...)” E3; A zona dadora quando fazemos um
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penso da zona dadora, ah... queixam-se imenso (...)” E7. Também os cuidados a regido
enxertada e a balneoterapia sao cuidados que mais dor provocam, utilizando expressoes
como: “(...) Os cuidados de penso s&o os que provocam mais dor de todos eles (...)" E2; e
“(...) a partir do momento que comeg¢am a ir ao bloco comeg¢am a desbridar vai cicatrizando
vai ficando mais superficial a dor comega...”. Por ultimo a utilizacdo de produtos tépicos
com efeito algico, foi referida por dois enfermeiros como causadores de mais dor visivel na
expressao “(...) quando fazemos um penso com “DaKin”(...) quando o doente acorda sente
dor e ardor (...)” E3; *(...) eles queixam-se mais com a gaze gorda e o betadine (...) a
tendéncia é de renovar o betadine a compressa deixa de ter betadine e vamos recortando
a gaze gorda, mas as vezes fica tdo agarrada a pele mesmo ao tentar descolar com o0s

cremes eles queixam-se imenso (...)” ES.

4.5. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Face ao referencial teérico apresentado, compreender o fendmeno da gestdo da dor da
pessoa grande queimada efetuada pelos enfermeiros, € abrangente e passa efetivamente
por compreender a percecao individual dos intervenientes relacionado com os aspetos que

enformam a abordagem e controlo da dor.

Assim, neste capitulo vamos discutir os resultados alcangados, tendo como base o
referencial tedrico apresentado, a melhor evidéncia e também a nossa proépria reflexao.
Para facilitar a sistematizacao desta discussao, procedemos a estruturacao deste ponto

consoante o0 a apresentagao das areas tematicas no capitulo anterior.

Estratégias mobilizadas pelos enfermeiros na avaliagao da dor na Pessoa Grande
Queimada

Sabemos que as queimaduras provocam uma das experiéncias mais intensas de
sensacgao nociceptiva devido a lesdo térmica provocada nos 6rgaos sensoriais da pele.
Entre a dimenséo fisica e psicolégica, evidencia-se a dor como uma das experiéncias mais
traumatizantes para a vitima de queimadura, tanto pela sua intensidade como pela sua
persisténcia desde o momento da lesdo até a regeneracdo dos tecidos, podendo ainda
permanecer apds a alta hospitalar (Ballantyne et al., 2019). Para Carvalho et al. (2019,
p.84) num estudo qualitativo sobre a dor da queimadura e suas singularidades: percegdes
de enfermeiras assistenciais, corrobora que “a experiéncia algica na queimadura é
permeada por repercussdes para além da dor fisica, sendo a isso acrescido o sofrimento
desinente da transfiguragao corporal, rejeicao e interrupgao das atividades laborais. A dor

persiste durante a terapéutica que &, por vezes, desencadeante de um quadro doloroso
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maior que o do momento do trauma, tornando a experiéncia da internagdo ainda mais

traumatica”.

Sendo a dor um sintoma que gera um grande sofrimento a pessoa, é fundamental que
os enfermeiros na sua concecdo de cuidados priorizem intervengbes para mitigar este

problema.

A Direcao Geral da Saude, desde o ano de 2003 define a dor como sendo o 5° sinal
vital (DGS, 2003). Refere que a dor € um sintoma que acompanha de forma transversal, a
generalidade das situagdes patoldgicas que requerem cuidados de saude. Enfatiza que o
controle eficaz da dor € um dever dos profissionais de saude, um direito dos doentes e um
passo fundamental para a efetiva humanizagao das unidades de saude. No entanto, para
efetuar um correto controle da dor, é necessario identifica-la previamente, a sua avaliagao
deve ser a correta para intervir adequadamente junto da pessoa com Dor, designadamente
a Pessoa Grande Queimada. Do que percebemos dos resultados do estudo, os
enfermeiros efetuam esta intervencao, recorrendo a mobilizacdo de diversas estratégias
para a avaliagdo da dor da pessoa grande queimada. A DGS (2003), no ambito dos servigos
prestadores de cuidados de saude, considera como norma de boa pratica: o registo
sistematico da intensidade da dor, a utilizacdo para mensuracido da intensidade da dor
escalas validadas internacionalmente e a inclusdo na folha de registo dos sinais e sintomas
vitais, um espago proprio para registo da intensidade da dor. Embora atualmente ainda
nao exista uma solugdo unica universalmente aceite para avaliar a dor em todas as
situacoes, existem escalas validadas e com utilidade clinica comprovada para utilizagao
em todas as idades e situagdes clinicas. A escolha da escala a aplicar deve ter em conta
essencialmente: o tipo de dor (aguda ou persistente); idade, desenvolvimento ou

integridade cognitiva; situagao clinica (ventilado ou ndo ventilado mecanicamente).

Nas estratégias mobilizadas pelos enfermeiros na avaliagdo da dor da Pessoa Grande
Queimada numa UQ, na pessoa comunicante foi referida a autoavaliagao efetuada com
recurso a escala numeérica, recurso a escala das faces, e recurso ao questionamento sobre
caracteristicas da dor, como instrumentos de avaliacdo da dor. De facto, estes resultados
corroboram a DGS que preconiza, desde 2003, como métodos de mensuragao da
intensidade da dor, a utilizacdo de escalas, dentre as quais a escala numérica e de faces

para pessoas conscientes e colaborantes.

Tratando-se de um sintoma, a dor é subjetiva e individual, modulada por fatores
emocionais, a forma mais correta de a avaliar €, sempre que possivel, a autoavaliagao,
utilizando para o efeito escalas de autoavaliacdo validadas internacionalmente: EVA

(Escala Visual Analdgica), Escala Visual Numérica (EVN), Escala Qualitativa ou Escala de
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Faces. No entanto a experiéncia do fendmeno doloroso n&o acontece exclusivamente em
pessoas conscientes e colaborantes, trata-se de um sintoma que acomete também
pessoas inconscientes, em delirio, e por isso sem capacidade para verbalizar e autoavaliar.
E o caso da Pessoa Grande Queimada, sendo uma pessoa em situacdo critica, durante o
internamente ela estd muitas vezes sedada, e com ventilagdo invasiva, estando
incapacitada de manifestar e autoavaliar a sua dor, o que requer estratégias de
heteroavaliagdo. No nosso estudo também foram mencionadas varias: a observacao do
rosto, a observacgao corporal, a observacao dos parametros hemodinamicos, a observagao

da adaptacao ao ventilador e o discernimento clinico.

Todas as estratégias utilizadas neste contexto, sdo validas, sendo muitas delas
parametros integrados em escalas de heteroavaliagdo da dor, isto é, escalas
comportamentais. Porém os resultados do estudo revelam nao ser utilizado nenhuma
escala comportamental para avaliagado da dor da pessoa grande queimada. No entanto,
tendo em conta os referenciais tedricos, aquilo que se preconiza é, se a Pessoa é incapaz
de expressar a sua dor, pelo estado de consciéncia ou por se encontrar submetida a
ventilagcdo mecéanica invasiva, esta devera ser monitorizada com o apoio de escalas
comportamentais. A Behavioral Pain Scale (BPS) — foi validada em Portugal pela SPCI
(Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos) € um instrumento de avaliagdo mais valido
para aplicacdo em doentes criticos (médicos, cirdrgicos ou de trauma) incapazes de
autoavaliacao e, nos quais as funcdes motoras estio intactas. A BPS é a escala adotada
nas UCI para doentes sedados, ventilados e sem capacidade de expressar a dor. Portanto,
nas Pessoas submetidas a ventilagdo mecéanica invasiva preconiza-se a monitorizacido da
dor através da BPS que mede a dor de trés a doze pontos e o objetivo é ter um score de
trés (sem dor), tendo sempre em conta que as fungdes motoras da pessoa nao devem estar
alteradas. Existem, por isso, algumas condi¢des na PSC que sao considerados critérios de
exclusao da aplicacdo da escala BPS, sendo elas: polineuropatia, tetraplegia, Escala de
Coma de Glasgow (ECG)=3 e doentes submetidos a farmacos bloqueadores

neuromusculares.

Perante isto, as escalas de avaliagdo da dor devem ser utilizadas e adaptadas ao
estado clinico do doente, podendo, quando necessario, recorrer a escalas baseadas na
observacdo do comportamento e/ou facies do doente (EBA, 2015). De acordo com a
European Burns Association (EBA), 2015, faz parte da fungao dos enfermeiros a vigilancia
rigorosa e continua da dor do doente e da eficacia da terapéutica, para que os farmacos,

nomeadamente os opidides, sejam ajustados.
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Para Martins et al., (2002) numa reflexdo sobre conforto- contributo tedrico para a
enfermagem, referem que o conforto acontece através de um cuidado considerado como
confortador por meio de um processo que resulta da interacdo entre enfermeiro/pessoa
queimada caracterizado pelo elevado grau de complexidade, resultante da singularidade
da pessoa queimada e da competéncia e caracteristicas de quem promove o conforto. E
premente focar a pessoa vitima de queimadura no centro do cuidado de enfermagem,
determinar se existe desconforto, quais os fatores que o desencadeiam, que dimensdes do
conforto estdo afetadas, e que necessidades existem, para poderem supri-las,
implementando intervengdes e estratégias de avaliagdo da dor, que permitam interpretar
se o conforto pleno foi alcancado. A teoria do conforto de Kolcaba permite afirmar que as
intervencgdes de enfermagem promotoras de conforto serdo consideradas uma boa pratica
nos cuidados de enfermagem se essa intervencédo se refletir como confortadora pela
pessoa queimada alvo dessa intervencédo. Pois, o controle da dor na pessoa queimada é
fundamental para a melhoria da capacidade funcional, psicolégico, aumento da qualidade
de vida com uma reinsergcdo bem-sucedida na vida e na sociedade (Ballantyne et al., 2019).
Portanto é fundamental a intervencao dos enfermeiros, nomeadamente dos enfermeiros
especialistas, através de um cuidado diferenciado e especializado, exigindo competéncias
bem consolidadas na gestdo e controlo da dor da pessoa queimada, designadamente

através do conhecimento aprofundado de estratégias de avaliagdo da dor.

Intervengdes realizadas pelos enfermeiros no controle da Dor na Pessoa Grande
Queimada

Dentro das alternativas disponiveis para o controlo da dor, os enfermeiros deram énfase
ao tratamento farmacoldgico, que de resto € a alternativa mais adequada ao tratamento
deste tipo de dor. Os enfermeiros realcaram executar uma analgesia continua.
Efetivamente, tal como refere Latarjet (2012) associar analgésicos com modos de agao
diferentes, isto €, uma abordagem mais multimodal, permite uma maior eficacia com menos
efeitos secundarios. Também Castro et al (2013) num estudo sobre: o tratamento da dor
em pessoas vitimas de queimaduras refere que no tratamento farmacoldgico os opdides
assumem o papel principal, no entanto, devido ao risco de tolerancia ou de hiperalgesia
induzida por opidides, o seu uso deve de ser inserida numa abordagem de tratamento

multimodal.

O recurso a analgesia profilatica € também uma opgado, quando sdo realizadas
intervengdes mais agressivas, e a analgesia em SOS, mas a maioria referiu a necessidade
de um ajuste do plano terapéutico frequente durante o internamento na UQ. De facto,

segundo Latarjet (2012, p.137), naquelas intervengdes em que a dor vai ser provocada pelo
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tratamento em si mesmo, dor devida aos atos terapéuticos, causadas pelas “limpezas” e
pensos diarios, o enfermeiro deve administrar de forma profilatica analgesia e “a
intervencao durante a intervencgéo, antecipar sempre o aparecimento da dor com inje¢des
IV de medicamentos de agéo rapida (estar a frente da dor) e apds os cuidados, preocuparse
com o ajuste do tratamento da dor continua”. Quando esta prescrito medicacgéao profilatica,

nunca deve ser dispensada, o enfermeiro tem nos seus deveres o alivio da dor.

Os enfermeiros também desenvolvem intervengdes nao farmacologicas como forma de
combater a complexidade da queixa dolorosa, a maioria menciona os posicionamentos com
regularidade e aplicacdo de medidas de conforto tais com a utilizacao de dispositivos para

alivio da pressao, solicitando a interagao com a pessoa queimada.

A gestao de tempos dos tratamentos dolorosos, como medida ndo farmacoldgica no
controlo da dor corroborando um estudo de Latarjet (2012, p. 141) que evidenciou o
“aproveitamento da analgesia para efetuar outros atos dolorosos, como ligados a
reanimacao e a fisioterapia afirmando também que “a rapidez com que se efetuam os
cuidados locais € uma condicdo de sucesso”. Num estudo ndo publicado realizado pela
Sociedade Francesa para o estudo e Tratamento da Queimadura (SFETB) especialistas
franceses estimam que sao necessarios 38 minutos a trés pessoas para os cuidados locais
de uma queimadura de 30% da superficie corporal que ndo inclua a cabeca nem as maos,
105 minutos para uma queimadura da face e 33 minutos para uma queimadura da mao
(Latarget, 2012).

Apesar das medidas farmacoldgicas serem o tratamento de primeira linha no alivio da
dor da Pessoa Grande Queimada, o recurso a medidas nao farmacolégicas tem o seu lugar
como medidas complementares. Existem estudos que mencionam varias medidas nao
farmacoldgicas para o controlo da dor na pessoa grande queimada. Num estudo
transversal de Rohilla et al. (2018) realizado com o objetivo de avaliar o efeito da
musicoterapia na dor, ansiedade, uso de opidides e variaveis hemodinamicas durante a
troca do penso de queimados demonstrou a reducéo dos niveis de ansiedade antes das
trocas de pensos em comparagao com as trocas de pensos diarias sem esta intervengao
Um estudo de Carvalho et al. (2019) sobre a percecéo de enfermeiras acerca da dor da
queimadura evidenciou como medidas n&do farmacoldgicas: estabelecer ligacdo com o
paciente, esclarecer quanto aos procedimentos a que iria ser submetido, utilizar outro

auxilio profissional, contribuir na assimilagdo da experiéncia .

Em sintese os enfermeiros reconhecem e utilizam uma variedade de medidas e de
recursos e estratégias para o controlo da dor da pessoa grande queimada. Neste sentido,

sera importante continuar a estudar sobre o porqué de nao se conseguir uma gestdo da
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dor eficaz apesar de se observar a realizacdo de varios tipos de intervencbes de

enfermagem para o controlo da dor.

Dificuldades sentidas pelos enfermeiros no controlo da Dor na Pessoa Grande

Queimada

A gestao e controlo da Dor, seja ela de que ambito for, apesar dos avancos cientificos,
continua a ser uma lacuna nos cuidados em saude, devido a multiplos fatores. Os
enfermeiros, elementos fundamentais nesta gestado continuam a manifestar dificuldades.
Na unidade de queimados, os enfermeiros apresentam varios tipos de dificuldades,
dificuldades relacionadas com a pessoa queimada, dificuldades relacionadas com o
enfermeiro e dificuldades relacionadas com a organizagdo do servigo. Sendo a dor um
fendmeno subjetivo, uma das principais dificuldades no controlo da Dor na Pessoa Grande
Queimada, é efetivamente relacionada com a propria pessoa, onde se destacam a
variabilidade no limiar de dor, a tolerancia a dor, que como se sabe diferem segundo a
idade, género, extensdo, profundidade e localizagdo da queimadura. Enumeram-se ainda
fatores como incapacidade de comunicar e a ansiedade da pessoa queimada. Estes
resultados corroboram Latarjet (2012, p.136), o qual refere que a “variabilidade da
intensidade dolorosa é caracteristica da dor do queimado que o torna dificilmente previsivel
de um dia para o outro no mesmo doente ou de um doente para o outro com as mesmas
lesbes”. O autor também refere que o nivel de dor depende da localizagao das lesdes (as
extremidades sdo mais dolorosas) mas, também, do estado de evolugdo. Embora o animo
e outros fatores extrinsecos como a confianga, informagao, pessoas a volta condicionam o
“bom funcionamento dos sistemas fisioldgicos inibidores da dor com limiares de

sensibilidade que podem flutuar ao longo do dia ou da evolugéo das lesdes”.

Sabe-se que a modulacdo da Dor da queimadura esta relacionada com aspetos
sensoriais presentes na pele, variando consoante a extensao e a profundidade do tecido
traumatizado que acompanha todo o processo de cicatrizagdo. Porém, enquanto nas
gueimaduras mais superficiais, se verifica apenas algum eritema ou a formagéao de flitenas,
sem grandes consequéncias ao nivel da derme ou 6rgaos sensoriais, sendo por isso mais
dolorosas, mas de rapida cicatrizagéo, nas queimaduras mais profundas, de segundo grau
profundo e terceiro grau, verifica-se o envolvimento das camadas mais profundas da derme
e dos recetores térmicos cutaneos e apesar de inicialmente ndo demonstrarem Dor mais
tarde ocorre uma sensibilizagado e reorganizacao dos recetores térmicos cutadneos e sempre
que a pessoa queimada é submetida a tratamentos diarios de limpeza e pensos a

queimadura, sente Dores profundas em locais que ndo sentia antes(Ballantyne et al., 2019).
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Os resultados de um estudo realizado por Carvalho et al. (2019) mostram a dor como
uma queixa dificil de tratar pela sua persisténcia desde o momento do trauma, durante o
tratamento e no processo de cicatrizacao da pele. Caracterizando como uma experiéncia
subjetiva e multidimensional, diversificando-se na qualidade e na intensidade sensorial, e
dependendo variaveis afetivo-motivacionais indissociaveis desencadeando ou
potencializando a sensacdo algica, ao elevarem o nivel de ansiedade diminuem a

tolerancia a dor.

Quanto as dificuldades sentidas no controlo da dor relacionadas com o enfermeiro foi
expressa a dificuldade na determinacao da dose analgésica adequada e a dificuldade na
avaliacdo exata da dor na Pessoa Grande Queimada. Duas dimensdes fundamentais na
gestdo da dor, a avaliagao e o tratamento. No que se refere a dificuldade na determinacgao
da dose analgésica adequada, de facto, existem particularidades na Pessoa Grande
Queimada. Algumas alteragbes na farmacocinética dos medicamentos sdo observadas em
pacientes queimados. Inicialmente, desenvolve-se uma resposta inflamatdria sistémica, ha
diminuigao do fluxo sanguineo para os 6rgaos, consequentemente existe uma diminuicao
da depuracéao renal dos farmacos. Depois, dessa fase observa-se um aumento geral do
metabolismo, com aumento subsequente da depuracao dos farmacos levando a menor
efeito da analgesia. Por esta razdo, os opiaceos u-agonistas continuam a ser a medicagao
de base e assumem o papel principal na terapia da dor em Pessoas Grandes Queimadas.
Devido ao risco de tolerancia ou de hiperalgesia induzida por opioides, 0 seu uso deve ser

sempre integrado numa abordagem de tratamento multimodal (Wiechman et al.,2011).

Relativamente as dificuldades sentidas pelos enfermeiros no controlo da dor inerentes
a organizagao do servico de realcar a auséncia de registos da avaliagcdo, o défice de
trabalho em equipa de saude, o défice de equipamento especifico para avaliar a dor e

recursos humanos insuficientes.

Aimportancia e a relevancia de um sistema de registos encontram-se descrito nos padrées
de qualidade dos cuidados de enfermagem, registos que devem incorporar as
necessidades de cuidados, as intervengdes de Enfermagem e os resultados a essas
intervengdes. O Guia orientador de Boa Pratica da Ordem dos Enfermeiros (2008, p.19),
recomenda “registar a intensidade da dor no suporte de registo dos sinais vitais em uso”.
Também o indica a circular normativa n°9 da DGS de 2003, onde refere ser um dever do
profissional de saude e um direito do doente numa o6tica de humanizagéo de cuidados.
Neste estudo, os resultados mostram que o registo da avaliagdo da dor ainda ndo é uma
pratica consistente, apesar de se transmitir verbalmente por alguns enfermeiros ndo ha um

registo efetivo na folha de registo.
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Um estudo realizado por Silva e Ribeiro (2011) sobre a participagdo da equipe de
enfermagem na assisténcia a dor da pessoa queimada concluiu que a participagdo do
enfermeiro é fundamental no processo, podendo influenciar no éxito e na eficacia do alivio
da dor. Outro estudo mais recente realizado por Carvalho et al (2019) sobre a dor da
queimadura e suas singularidades, percec¢des de enfermeiras assistenciais colocam em
evidéncia que a falta de um protocolo que direcione o cuidado para o alivio da dor, ocasiona
nao sO uma experiéncia traumatica com efeitos psicolégicos e fisicos para as pessoas
queimadas como também torna a experiéncia de cuidar pessoas vitimas de queimaduras

stressante para os enfermeiros.

O défice de trabalho em equipa de saude também é uma dificuldade sentida pela equipa
de enfermagem no controlo da dor da Pessoa Grande Queimada assim como recursos
humanos insuficientes. Num estudo realizado por Amadeu et al. (2020) sobre a carga de
trabalho de enfermagem em unidade de terapia intensiva destinada a pessoas com
queimaduras em que o objetivo era mensurar a carga de trabalho de enfermagem,
concluiram que pessoas vitimas de queimaduras, exigiam uma elevada carga de trabalho
de enfermagem e apontaram para a necessidade de se reconsiderar o dimensionamento

de enfermeiros com esse perfil assistencial.

Em sintese pelo exposto percebemos que as dificuldades sentidas pelos enfermeiros
no controlo da dor da pessoa grande queimada sdo multiplas e variadas, e que estdo em

linha com outros estudos.

As Intervengdes Clinicas que maior Dor provoca na Pessoa Grande Queimada
Segundo as perce¢des dos enfermeiros relativamente sobre as intervencgdes clinicas que
maior dor provoca a Pessoa Grande Queimada salientam-se: os cuidados a regido dadora,
cuidados a regidao queimada, cuidados a regido enxertada, balneoterapia, identificados
como cuidados extremamente dolorosos. De relevar ainda a utilizagdo de determinados

produtos topicos com efeitos algicos durante os tratamentos.

O primeiro penso ap6és a cirurgia é especialmente dolorosa. Efetivamente foi observado em
campo a realizagcdo do primeiro penso apos a cirurgia sendo especialmente dolorosa com
a retirada de agrafes que pela extensédo pode chegar a centena e seguido do tratamento
da zona dadora. Latarjet (2012) corrobora que no pés-operatério de exciséo - enxerto da
Pessoa grande Queimada, as zonas dadoras do enxerto podem gerar dores continuas
suplementares extremamente vivas durante 48 horas. Atchinson estudou em detalhe a dor
sentida pelas pessoas queimadas durante a execugao dos pensos e mostrou que os

momentos mais dolorosos eram o da retirada da ultima compressa e o do desbridamento
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que exigem analgésicos extremos para serem indolores (Atchinson et al., 1991). Os dois
primeiros pensos, em que o desbridamento dos tecidos mortos é maximo, sdo momentos
criticos em que nao se deve hesitar em recorrer a anestesia geral (Latarjet, 2012). Para
além de termos verificado estas intervencdes, no nosso estudo, verificamos também os
cuidados a regido enxertada e a utilizacao de produtos topicos com efeitos algicos como

intervencdes causadoras de dor na pessoa grande queimada.

Em resumo, para além da lesdo provocada pela queimadura ser causa de dor intensa
da Pessoa Grande Queimada, existem um conjunto de fatores geradores ou potenciadores
de dor nestas pessoas, associadas ao préprio tratamento, desde logo cuidados de

tratamento as feridas e o uso de determinados produtos topicos.

4.6. SINTESE DO ESTUDO

O cuidado em enfermagem numa unidade de queimados requer do enfermeiro varias
competéncias, sendo necessario uma avaliacdo minuciosa das necessidades da pessoa,
habilidades técnico-instrumentais especificas € um saber consolidado do processo de
cuidar. Neste contexto, a gestdo da dor, enquanto 5° sinal vital, integra uma area de
intervencdo de suma importancia. O enfermeiro, elemento indispensavel no processo de
cuidar, na gestao da dor aguda da pessoa grande queimada tem um papel fundamental no
éxito e eficacia das intervengbes implementadas para o alivio da dor, que englobam o
diagnéstico de enfermagem precoce, avaliagao sistematica, administragao de protocolos

terapéuticos ajustados e o registo.

No nosso estudo, percebemos que as estratégias mobilizadas pelos enfermeiros na
avaliagdo da dor da Pessoa Grande Queimada numa UQ, foram estratégias de
autoavaliacdo e heteroavaliacdo para a pessoa comunicante e nao comunicante
respetivamente. Os enfermeiros utilizam a escala numérica, e a escala das faces para a
autoavaliacdo. No entanto, ndo utilizam nenhuma escala comportamental para a

heteroavaliacao.

Relativamente as Intervengbes realizadas pelos enfermeiros no controle da dor na
Pessoa Grande Queimada, foi dado énfase ao tratamento farmacolégico, salientando-se a
analgesia profilatica e analgesia em SOS quando séo realizadas intervengdes mais
agressivas/dolorosas, e o Ajuste do plano terapéutico frequente. Os enfermeiros também
desenvolvem intervengdes nao farmacolégicas como forma de combater a complexidade
da queixa dolorosa, recorrendo-se a posicionamentos utilizacdo de dispositivos para alivio

da pressao, a governacgao clinica dos cuidados.
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Os enfermeiros manifestaram dificuldades de varia ordem no controlo da dor na Pessoa
Grande Queimada, dificuldades relacionadas com a pessoa queimada, dificuldades
relacionadas com o enfermeiro e dificuldades relacionadas com a organizagéo do servico.
Efetivamente, uma das principais dificuldades no controlo da dor na Pessoa Grande
Queimada, estdo relacionadas com a variabilidade no limiar e tolerdncia a dor, a
incapacidade de comunicar € a ansiedade. Relacionadas com o enfermeiro foram
expressas a dificuldade na determinacao da dose analgésica na avaliagdo exata da dor,
dimensdes fundamentais na gestdo da dor, a avaliacéo e tratamento. Relativamente as
dificuldades relacionadas com a organizacao do servigo realgcaram a auséncia de registos
da avaliacdo, mas também, o défice de trabalho em equipa de saude, o défice de

equipamento especifico para avaliar a dor e os recursos humanos insuficientes.

Os enfermeiros tém a percecao que as intervengdes clinicas que maior dor provocam a
Pessoa Grande Queimada sdo os cuidados a regido dadora como o mais doloroso,
embora, cuidados a regidao queimada, cuidados a regido enxertada e balneoterapia,

também foram identificados como cuidados extremamente dolorosos.

O estudo proporcionou uma reflexdo quanto a abordagem na gestao da dor da Pessoa
Grande Queimada numa UQ, no entanto como continuacao deste estudo seria interessante
futuramente avaliar a incidéncia da dor neuropatica na pessoa vitima de queimadura.
Esperamos que este estudo possa ter contribuido para a melhoria de cuidados prestados
a Pessoa Grande Queimada e que possa surgir como ponte para outros estudos de
investigagdo nomeadamente a influéncia da realidade virtual como medida nao

farmacoldgica no controlo da dor na pessoa vitima de queimadura.

Em sintese, os resultados obtidos indicam a necessidade de melhor capacitar os
enfermeiros da unidade de queimados, investindo na formacao, de forma a permitir uma
concecao de cuidados desde a identificagdo precoce da dor, avaliacdo sistematica das
queixas da pessoa, administracdo de protocolos analgésicos ajustados, permitindo uma

gestdo da dor da pessoa grande queimada de forma eficaz.
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CAPITULO 5-
DESENVOLVIMENTO DAS COMPETENCIAS ESPECIALIZADAS EM
ENFERMAGEM MEDICO-CIRURGICA NUMA UNIDADE DE QUEIMADOS
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Aos enfermeiros especialistas, independentemente da sua area de especialidade,
sdo reconhecidas varias Competéncias designadas por Comuns e Competéncias
Especificas (Regulamento n° 140/2019, de 6 de fevereiro). As Competéncias Comuns, sdo
competéncias partilhadas por todos os enfermeiros especialistas, reveladas através da sua
elevada capacidade de concecdo, gestdo e supervisdo de cuidados e através de um
suporte efetivo ao exercicio profissional especializado no dmbito da formacgao, investigagéo
e assessoria (Regulamento n® 140/2019, de 6 de fevereiro). Por outro lado, as
Competéncias Especificas sdo aquelas que decorrem das respostas humanas aos
processos de vida e aos problemas de saude, do campo de intervencao definido para cada
area de especialidade, demonstradas através de um elevado grau de adequacgao dos
cuidados as necessidades de saude das pessoas (Regulamento n® 140/2019, de 6 de
fevereiro). O estagio foi desenvolvido tendo por base estas competéncias, pelo que foram

definidos os seguintes objetivos:
e Desenvolver Competéncias Comuns de Enfermeiro Especialista;

e Desenvolver Competéncias Especificas em Enfermagem Médico-Cirurgica na area

de cuidados a Pessoa em Situacgao Critica;

Neste sentido, de seguida passamos a apresentar as atividades desenvolvidas, atraves
de uma analise critica e reflexiva, demonstrando as capacidades e competéncias

adquiridas.

5.1. DESENVOLVIMENTO DAS COMPETENCIAS COMUNS DO ENFERMEIRO
ESPECIALISTA

E através da certificacdo das competéncias clinicas especializadas, que o EE
demonstra possuir um conjunto de conhecimentos, capacidades e habilidades que mobiliza
e aplica na pratica clinica. Todavia, cada uma destas competéncias dividem-se em varias
unidades de competéncia, que agrupadas representam uma realizagdo concreta. Por sua
vez, cada uma destas unidades corresponde varios critérios de avaliacdo, que
compreendem elementos que “devem ser entendidos como evidéncia do desempenho
profissional competente em exercicio, expressando as caracteristicas dos resultados e
relacionando-se com o alcance descrito “(Diario da Republica, 2.2 série, n.° 26, 6 de
fevereiro de 2019, p.4745).

As Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista designadas pela Ordem dos
Enfermeiros, previstas no regulamento n° 140/2019, sédo as seguintes: Responsabilidade

profissional, ética e legal; Melhoria continua da qualidade; Gestdo dos cuidados e
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Desenvolvimento das aprendizagens profissionais e serdo de seguida descritas cada uma

delas.

5.1.1. Responsabilidade profissional ética e legal

A concecao de cuidados de enfermagem a pessoa em situagao critica, com frequéncia
incorpora fatores de indole ética e bioética. No respeito pela dignidade da pessoa humana,
aintervencao do enfermeiro especialista deve ser sustentada num corpo de conhecimentos
e competéncias no dominio ético—deontologico e legal. Neste sentido definimos como

objetivo de estagio:

+ Desenvolver consciéncia de responsabilidade profissional, ética-deontoldgica e legal

na pratica de cuidados de enfermagem especializados na area médico-cirurgica.

No ambito dos deveres do EE, o dominio da responsabilidade profissional, ética e
legal contempla desenvolvimento de uma pratica profissional consciente, ética e legal, na
area de especialidade, assim como a garantia de praticas de cuidados que respeitem os
direitos humanos e as responsabilidades profissionais. Em enfermagem existem
referenciais que séo basicos e estruturantes no campo ético-deontoldgico, como o estatuto
da OE e o Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros (REPE). O Estatuto da
OE estabelece “os principios orientadores que deverao nortear o exercicio da profissao de
enfermagem” (Lei n® 156/2015, de 16 de setembro, p. 8102). O REPE (1996) tem descrito
no seu artigo 8° que “no exercicio das suas fungdes, os enfermeiros deverdo adotar uma
conduta responsavel e ética e atuar no respeito pelos direitos e interesses legalmente
protegidos dos cidadaos” (Decreto-Lei n°® 161/96, de 4 de setembro, p. 2961).

Podemos referir que as principais preocupacodes éticas expressas diziam respeito a
informacdo ao doente, ao acompanhamento em fim de vida e a responsabilidade
profissional em intervencbes interdependentes. A UQ é uma unidade de cuidados
intensivos fechada e carateriza-se por um ambiente diferenciado de prestacao de cuidados
de saude, que exige condi¢des de trabalho especiais, disponibiliza cuidados as pessoas
queimadas com uma temperatura ambiente entre 26 e 30 graus, com pessoal e estruturas
préprias e individualizadas, para promover a prevengao, o diagndéstico e o tratamento de
Pessoas Grandes Queimadas que apresentam a faléncia de uma ou mais fungdes vitais. A
responsabilidade do enfermeiro em contexto de cuidados intensivos para queimados
manifesta-se pelo modo como exerce a sua profissdo em termos de valores e ética
profissional e a maneira como da resposta ao ser humano enquanto pessoa em situagao
critica, instavel e que inspira cuidados. Segundo a Ordem dos Enfermeiros (2005) “n&o
basta a qualidade cientifica ou técnica (...) pelo que se exige uma qualidade humana e

humanizadora” (p.17). Acredita-se, porém, que os cuidados a pessoa em situagao critica
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com queimadura grave e muito grave em faléncia multiorganica, assim como o stress vivido
por parte das pessoas doentes e dos profissionais condicionam muitas vezes a

humanizag¢ao dos cuidados, levando muitas vezes, a uma missao dificil de ser cumprida.

Ao longo do estagio as situagbes vivenciadas com maior frequéncia foram as da
decisao da pessoa (consentimento/recusa de proposta terapéutica), dilemas na informacgéao
a transmitir, atuacao perante os processos de morte, decisdo de n&o reanimar e respeito
pelos direitos humanos em situagdes adversas, (transfusdes macicas de Hemoderivados,
amputacdes de Membros por processos de isquemia irreversivel, proposta para doagao de
6rgaos, etc.) Atomada de decisao requer por parte do enfermeiro, uma sensibilidade moral
acentuada e um saber ético agucado, aliado a experiéncia de vida e um grande

compromisso pessoal para fazer o que “esta certo”.

O estagio decorrido na UQ permitiu o contacto com varias situagées de tomadas de
decisao éticas na pratica, promovendo a discussao e reflexdo com o enfermeiro orientador
e restantes elementos da equipa. Procuramos ter sempre presentes os principios éticos
subjacentes aos cuidados de enfermagem: principio da beneficéncia (fazer o bem);
principio da ndo-maleficéncia (ndo fazer o mal); principio da justica (distribuicao equitativa,
justa e adequada) e o principio da autonomia, autodeterminagéo ou autogoverno (poder de
decisdo sobre si mesmo). Encontramos algumas situagbes em que fomos confrontadas
com dilemas de grande complexidade a nivel ético, prestdmos cuidados a uma pessoa em
situagao critica Grande Queimada com queimaduras de 3 e 4 gaus com atingimento de90%
de area total queimada na face, térax, membros superiores e inferiores com queimaduras
circulares no térax e pescogo, durante varias semanas, foi proposta a comissao de ética
hospitalar para possivel transplante de Face, sendo o primeiro a ser realizado a nivel
nacional. No entanto, ndo ocorreu, pois, durante o processo de espera a pessoa doente

acabou por falecer.

Prestamos especial importancia ao respeito pelo direito do cliente a informacao.
Informamos a pessoa doente e a familia em relacdo aos cuidados prestados de
enfermagem, atendemos com seriedade e cuidado os pedidos de informagao ou explicagéo
feitos pela pessoa doente/ familia, procuramos atender e aperfeicoar a capacidade de
resposta as solicitagbes das pessoas doentes e/ou familia/pessoa de referéncia, dando
especial atengao ao conteudo transmitido, a adequacéo e clareza da linguagem usada no
sentido de garantir a compreensao da informagao no qual se baseia o consentimento dos

cuidados;

Prestamos atencdo ao respeito pela privacidade do cliente- o direito ao respeito da

intimidade da vida privada é protegido, como direito fundamental no artigo 26° da
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Constituicao da Republica Portuguesa. O segredo € uma condi¢gao necessaria a realizagao
de certas relagdes interpessoais onde a intimidade esta presente: o respeito, o amor, a
amizade, a confianca. E o respeito sobre a intimidade do outro que fundamenta a existéncia
de um dever de guardar segredo sobre a informagdo a que se tem acesso por via do
exercicio profissional (Deodato, 2004). Para fundamentar eticamente este dever,
considerou-se, o principio da confianga pedra basilar da relacdo do cuidado em
Enfermagem. E numa relacdo de confianca que se baseia a entrega do outro ao nosso
cuidado, manifesta-se por simples gestos como fechar as persianas entre os quartos e o
corredor exterior (onde tém acesso as visitas e passagem dos profissionais exteriores a
UQ), durante os cuidados de higiene e realizacdo de procedimentos invasivos, cobrir a
pessoa queimada na passagem para a cama banheira para ir a balneoterapia e ao Bloco.
Estes sdo alguns cuidados a pessoa queimada consciente ou inconsciente que se encontra
internada na UQ, mas que mesmo assim mantém o seu direito a privacidade, um exemplo
entre outros, uma vez que se considera que a privacidade das pessoas doentes deve de

ser respeitada.

Prestamos ateng¢ao ao respeito pelo direito do cliente a escolha e autodeterminacéo no
que diz respeito aos cuidados de saude — respeitar, defender e promover o direito do doente
ao consentimento informado (Estatuto da Ordem dos Enfermeiros artigo 84° alinea b)).
Atualmente a decisdo terapéutica deixou de ser exclusivamente responsabilidade do
profissional de saude para passar a ser partilhada com a pessoa doente ou, da pessoa de
referéncia que o substitua, em caso de incapacidade, que manifestardo a sua vontade

aceitando ou nao a estratégia terapéutica.

A comunicacdo é a base fundamental para a transmissao da informacao. O direito da
pessoa a ser informada € hoje indiscutivel. Esta é atualmente a realidade hospitalar na qual
a pessoa doente tem um papel cada vez mais interventivo e participativo. Sendo a
informacao a base da fundamentagao das decisbes autébnomas das pessoas, informacao
necessaria para que estas possam consentir ou recusar medidas ou procedimentos de
saude a ele propostos. Mas muitas vezes o enfermeiro questiona-se: que informacao dar?
O utente tem o direito de ser esclarecido sobre os objetivos dos procedimentos
diagnosticos, preventivos ou terapéuticos no tratamento conservador ou cirurgico da
queimadura; de ser informado da natureza dos procedimentos, da duragcdo dos
tratamentos, dos beneficios, dos provaveis desconfortos, inconvenientes e possiveis riscos
fisicos, psiquicos, econémicos e sociais que possa ter. Um marco historico no direito a
informagao e ao consentimento prévio foi o Patient’s Bill of Rights - Carta dos direitos do
paciente, publicada em 1973 pela Associagdo Americana de Hospitais, servindo de
referéncia para a pratica dos profissionais de saude. O principio de autonomia esta
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associado ao conceito de consentimento informado, uma vez que se considera uma
autorizacao auténoma, livre, dada para uma intervencdo médica e/ou pesquisa mediante
condicdes legais por ela implicadas. O consentimento informado é “um dos corolarios do
primeiro principio da bioética; autonomia de todo e qualquer ser humano, baseado na
dignidade da pessoa e no direito que ela tem a sua autorrealizacao individual” (Archer,
1999). Este conceito baseia-se na autonomia da pessoa, sendo que este agir autbnomo
implica “estar livre de qualquer influéncia exterior, nomeadamente for¢gas manipuladoras ou
coercitivas” (Antunes, 2013). O artigo 38° do Cddigo Penal estabelece que o
“consentimento pode ser expresso por qualquer meio que traduza uma vontade séria, livre
e esclarecida (...) e que pode ser revogada até a execugdo do facto”. O Cdodigo Penal
Portugués estabelece que qualquer intervencdo do médico sobre a pessoa so € licita se
esta tiver dado o seu consentimento. Porque intervencdo sem consentimento é um
atentado ao direito de a pessoa exercer livremente a sua autonomia em relagdo ao seu
corpo. Na protecao da integridade pessoal é imperativo a regra segunda a qual, qualquer
intervencdo no dominio da saude apenas pode ser efetuada depois da pessoa que vive
uma situagao de saude/doenca, em causa ter dado o seu consentimento livre e esclarecido
— regra que encontra consagracao a nivel do codigo penal e da lei de bases da saude. Os
profissionais podem ser severamente punidos pela falta de consentimento para uma
determinada intervengao. Podem incorrer em responsabilidade criminal (Art. 156° do
Cddigo Penal); em responsabilidade civil (o profissional é responsabilizado como se tivesse
praticado ofensa a integridade fisica, logo podera responder por danos fisicos e morais) e
responsabilidade disciplinar (pois viola um dever previsto no Cédigo Deontoldgico, na Lei
de Bases da Saude, podendo responder perante a sua Ordem profissional e perante a
instituicdo de saude). Na UQ assistimos a realizacdo de pedidos de consentimento
informado para a realizagdo de uma amputacdo de membro inferior devido a uma
queimadura de quarto grau, para as idas BO no tratamento cirirgico com transplantes de
pele de cadaver ou autoenxerto, ou para a realizagdo de traqueostomias. Na protecao da
integridade pessoal € imperativo a regra segunda a qual, qualquer interven¢ao no dominio
da saude apenas pode ser efetuada depois da pessoa que vive uma situagcao de
saude/doenca, em causa ter dado o seu consentimento livre e esclarecido. Informar a
pessoa doente e a familia em relagdo aos cuidados prestados de enfermagem, atender
com seriedade e cuidado os pedidos de informacdo ou explicacdo feitos pelo
doente/familia, procuramos aperfeigoar a comunicagao terapéutica através de capacidade
de resposta as solicitagdes dos doentes e/ou familia/pessoa de referéncia, dando especial
atengdo ao conteudo transmitido, 8 adequacao e clareza da linguagem usada no sentido

de garantir a compreensao da informagao no qual se baseia o consentimento dos cuidados.
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Para este tipo de intervencdo especializada adotou-se sempre uma postura de
disponibilidade para o esclarecimento de duvidas e informacao, antecipando e prevendo
as necessidades da familia e da pessoa doente.

O debrucar sobre a tematica da dor, demonstrou um especial cuidado por tratamento
digno da PSC Grande Queimada. Na realizagcdo do Estudo de Investigacao, também as
questdes éticas foram salvaguardadas, através da realizagdo dos diferentes pedidos de
autorizacao ao diretor clinico do servigo, ao enfermeiro-chefe do servigo, a diregao
hospitalar e & comissao de ética hospitalar (anexo Il) e o consentimento informado dos

participantes do estudo (apéndice VIII).

Em suma, no final deste percurso, desenvolvemos um cuidar ético e uma pratica
profissional e responsavel sustentada num juizo baseado na experiéncia e conhecimento
cientifico. A pesquisa bibliografica que sustentou a realizagao deste estudo de investigacao,
bem como a construcido das tomadas de decisdo, alicergcou-se em artigos cientificos
recentes e em intervengcdes baseadas no mais elevado nivel de evidéncia. O
desenvolvimento de estratégias de resolugdo de problemas conjuntamente com a equipa
de enfermagem e a pessoa vitima de queimadura permitiram o respeito pelos principios
éticos inerentes a profissao e a pratica de enfermagem. Durante a construgdo do percurso
fomos interiorizando os principios éticos e deontolégicos inerentes a profissao,
nomeadamente do ser humano, garantindo que todos os cuidados de enfermagem
respeitem alguns principios basicos, nomeadamente os principios da autonomia, justica e
beneficéncia, reconhecendo assim a dignidade da vida humana. Pelo exposto
consideramos ter consolidado a consciéncia de responsabilidade profissional ética
deontoldgica e legal na pratica de cuidados de enfermagem especializados na area

Médico-Cirurgica.

5.1.2. Melhoria continua da qualidade

Desde o inicio deste século que o papel do enfermeiro em unidades de cuidados
intensivos tem sido colocado em evidéncia, conjuntamente com o aumento progressivo das
necessidades da populagao, que por sua vez depositam a confianga nos recursos e meios
disponiveis. Os cuidados a PSC e/ou faléncia multiorganica exigem uma atuacgao
consciente e segura, em que a Enfermagem tem cada vez mais um papel preponderante,
pela percecdo das implicacbes que tem uma atuagao proficiente na sobrevivéncia e
recuperagao da qualidade de vida das pessoas. De acordo com o CDE (2009), analisar
habitualmente os cuidados prestados e reconhecer cuidados sujeitos a mudanga de
abordagem é um dever dos enfermeiros, assim como garantir, as condigées de trabalho

que proporcionem um exercicio com dignidade e autonomia, comunicando através das vias
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competentes, os bloqueios que prejudiquem a qualidade desses cuidados. Neste ambito
de atuagao, o enfermeiro especialista tem uma intervengao importante na medida em que
detém competéncias do dominio da melhoria continua da qualidade, tal como explanado
no regulamento de CCEE previsto no Decreto-Lei n°26/2019. Com base nestes

pressupostos delineamos para este estagio o seguinte objetivo:

+ Desenvolver competéncias na implementacgao de praticas de qualidade, através de
intervencdes de enfermagem seguras sustentadas na melhor evidéncia, da
participacdo na gestdo de servicos e da colaboragdo de programas de melhoria

continua.

Os profissionais de saude na UQ cuidam diariamente de pessoas vitimas de
queimaduras com necessidades de cuidados de saude especializados multivariados, como

por exemplo alivio de dor e sofrimento.

E de extrema importancia uma prestacdo de cuidados de elevada qualidade ao Grande
Queimado na Unidade de Queimados nas primeiras 48h, como tal a primeira abordagem
deve ser iniciada o mais precocemente possivel, uma vez que aumenta consideravelmente
a sobrevida da pessoa vitima de queimadura e diminui possiveis sequelas. Como tal,
procuramos realizar uma sessao formativa sobre: Abordagem a Pessoa em Situacao
Critica Grande Queimada nas primeiras 48 horas numa UQ (apéndice Il). A uniformizacao
de cuidados na atuagao ao Grande Queimado vai permitir aumentar exponencialmente a
qualidade destes. Como futuros EE procuramos a exceléncia do exercicio, assumindo a
atualizagdo continua dos conhecimentos, sem esquecer a formagao permanente e
aprofundada nas ciéncias humanas (Ordem dos Enfermeiros, 2009). Sendo que a
qualidade de vida da Pessoa Grande Queimada passa também por uma correta avaliagao
e controlo da sua dor, este dominio de atuacdo foi alvo da nosso investimento e
desenvolvimento de competéncias durante o estagio de modo a aliviar o sofrimento e assim
a proporcionar a melhor qualidade de vida, o melhor conforto e bem-estar a Pessoa Grande
Queimada. Segundo a teoria do conforto de Katharine Kolcaba e seus postulados, os
enfermeiros devem identificar as necessidades de conforto nado satisfeitas, conceber
medidas de conforto para abordar essas necessidades e procurar melhorar o conforto das
pessoas doentes, que é o resultado desejado (Tomey & Alligood, 2004). Em que Kolcaba
define “necessidades de cuidados de saude como necessidades de conforto resultantes de
situagdes de cuidados de saude provocadoras de tensao, que ndo podem ser satisfeitas

pelos sistemas de suporte tradicionais” (Tomey & Alliggod, 2004, p.483).
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A Unidade de Queimados possuia poucos protocolos de atuagdo, alguns dos quais
pouco atuais. Relativamente a dor nao existia nenhum protocolo ou procedimento de
atuagao, sendo identificada como uma necessidade do servigo. Perante esta realidade,
bem como os resultados obtidos no estudo de investigagéo relativos as dificuldades e
lacunas dos enfermeiros na intervencao face a dor, no sentido de mitigar esta lacuna
planearam-se intervencdes que culminaram na concecéo e realizagao de um procedimento
sobre: A gestdo da Dor na Pessoa em Situagéo Critica Queimada (apéndice ll). Entretanto,
o enfermeiro chefe enviou para aprovacao e validagao hospitalar ficando a disposi¢cao da
equipa no servico. o EE no ambito do processo de melhoria da qualidade executa a
avaliagao das praticas e, em fungéo dos seus resultados, a eventual revisdo das mesmas
e a implementacao de programas de melhoria continua” (Regulamento n® 140/2019). De
evidenciar que, a elaboracao deste procedimento permite o desenvolvimento de praticas
de qualidade, indo simultaneamente ao encontro a uma das premissas descritas no
regulamento dos padrées de qualidade dos cuidados especializados em enfermagem em
Pessoa em Situacéo Critica, na procura da exceléncia do exercicio profissional, deve fazer
a gestao diferenciada e eficaz da dor com a implementagéo de instrumentos de avaliagéo
da dor e de protocolos terapéuticos, medidas farmacolédgicas e ndo farmacoldgicas para

alivio da dor ( Ordem dos Enfermeiros, 2018).

Numa UQ, a exceléncia da qualidade de cuidados pelo EE nao termina no alivio da dor.
Apesar dos avangos no tratamento da Pessoa Grande Queimada, a infecdo ainda é a
complicacdo mais frequente e a causa de mortalidade mais frequente. Para Echinard e
Latarjet (2012), as principais causas de infecado sao a ferida provocada pela queimadura,
pela alteragao na estrutura e fungéo de barreira cutdnea com grande carga de colonizagao
bacteriana, imunossupressao, possivel translocagdo gastrointestinal, lesdes respiratdrias,
dispositivos invasivos de diagnostico, tratamento e internamentos longos. Em 2004 a
National Nosocomial infections Surveillance Sistem Report, mostram que as taxas de
incidéncia da infecdo sdo mais elevadas nas UQ com pessoas queimadas quando
comparadas com pessoas doentes de cuidados intensivos de outras unidades. O
desenvolvimento da infegdo na pessoa queimada sofre variabilidade com o tempo da
ferida, do internamento, da precocidade e do tipo de tratamento médico-cirurgico (Rafla e
Tredget, 2011). Os enfermeiros s&o o grupo profissional que mais contato direto tem com
a pessoa doente, e por esse facto sao o grupo profissional que tem um papel preponderante
no controlo da infegdo da Pessoa Grande Queimada. E de suma importancia para a pratica
dos cuidados de enfermagem de exceléncia, no que concerne ao controlo da infecao
conhecer quais 0s microrganismos mais frequentes, recolher informagéo sobre estes

microrganismos e os cuidados a ter de acordo com as suas especificidades. Neste sentido,
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e porque o EE baseia a sua praxis clinica especializada em evidéncia cientifica e porque
deve desenvolver agcbes de melhoria de qualidade de cuidados, realizamos uma sessao
formativa sobre: A pessoa com queimadura grave e o controlo de infecao (apéndice lll).
Com o objetivo de atualizar conhecimentos sobre : a microflora patogénica da pele e os
fatores relacionados com a gravidade da queimadura; o diagndstico de infecdo e os
farmacos mais utilizados no tratamento de infecdo da Pessoa Queimada e relembrar e
atualizar conhecimentos sobre as Precaucbes Basicas de Controlo de Infe¢cbées (PBCI) e

as adicionais.

Considerando a gestao do ambiente centrado na pessoa uma condicdo fundamental
para a efetividade terapéutica e para a prevencdo de incidentes, atua proactivamente
promovendo a envolvéncia adequada ao bem-estar e gerindo o risco (Ordem dos
Enfermeiros 2019). Assim, permitiu-nos atualizar e consolidar intervengdes, onde as
medidas de PBCI foram revistas e aplicadas na realidade da UQ, permitindo assim
colaborar na definicdo de recursos adequados para a prestagdo de cuidados seguros
envolvendo todos os profissionais de saude afetos ao servico na manutencdo de medidas
de prevengdo e controlo da infegdo. Considerando a gestdo do ambiente centrado na
pessoa como condicdo imprescindivel para a efetividade terapéutica e para a prevengao
de incidentes, atuamos proactivamente promovendo a envolvéncia adequada ao bem-estar

e gerindo o risco (Ordem dos Enfermeiros 2010, pag. 7).

De acordo com a Internatinal Symposium on Biomedical Imagim (ISBI,2016) a
avaliagao nutricional da pessoa logo apés a lesdo por queimadura é essencial e deve ter
em conta fatores como a gravidade da lesédo e antecedentes clinicos das pessoas doentes,
na medida em que estes podem influenciar a eficacia da terapia nutricional a aplicar. Nas
guidelines publicadas em 2016, os autores realgam a importancia da avaliacdo nutricional
como parte integrante de todo o tratamento & Pessoa Grande Queimada (ISBI, 2016). Na
UQ a equipa de nutrigdo considera que todos os doentes tém elevado risco nutricional, pelo
que as dietas sao sempre personalizadas pelo nutricionista e pelo médico assistente.
Segundo esta equipa, o enfermeiro ndo intervém ativamente nesta avaliagdo, no entanto,
€ o profissional com mais vigilancia efetiva sobre a tolerancia da pessoa queimada a dieta
administrada, logo assume uma fungédo de extrema importancia na tomada de deciséo.
Para colmatar necessidades formativas neste ambito, realizamos um podster em
colaboragao com outros colegas sobre: Qual a intervengédo do enfermeiro especialista na
terapia nutricional da pessoa grande queimada na unidade de queimados. Evidenciamos a
queimadura grave na PSC como um hipermetabolismo e catabolismo intensos e duraveis,
com necessidades nutricionais elevadas, o que proporciona uma resposta do organismo

com todos os recursos para fornecer os substratos energéticos necessarios aos tecidos
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agredidos, necessitando assim de elevados aportes de energia, glicidos e proteinas e
pobre em lipidos (Berger & Chioléro, 2012). Com o objetivo de: Conhecer a intervengéo do
EE na Terapia Nutricional da PSC com queimadura grave; Conhecer os métodos de
avaliagdo nutricional e conhecer as medidas que visam reduzir as necessidades
energéticas da Pessoa Grande Queimada. A vigilancia do estado nutricional ajuda a definir
aportes adequados, bem como a identificar os doentes em risco de complicagdes. A
ingestao nutricional é foco de atencado do enfermeiro e torna-se pertinente perceber que
intervengdes fazem parte das responsabilidades destes profissionais de saude na area da
Terapia Nutricional da Pessoa Grande Queimada. Acordamos conjuntamente com a equipa

ficar afixado na sala de trabalho de enfermagem para rapida consulta (apéndice V).

Segundo Rowley-Conwy (2013), os enfermeiros “sdo os profissionais com maior
oportunidade de monitorizacao da tolerancia e dos efeitos da dieta administrada” p. 68, a
partir da avaliagdo dos valores glicémicos e avaliacdo do residuo gastrico e sua
monitorizagdo, assim como dos sinais gastrointestinais devendo, por isso ter um
conhecimento dos tipos de nutricdo e serem capazes de identificar qualquer problema.
Com o intuito de aprofundar conhecimentos nesta area, para além da revisao integrativa
da literatura sobre o tema, participamos no | Congresso Servigo de Medicina Intensiva - da
Tecnologia a Pessoa em Situacao Critica, que se realizou em Penafiel, no qual realizamos
a apresentacao do mesmo péster (anexo |). Através deste tipo de atividade foi desenvolvido
capacidades de reflexdo e selecao de fontes de informacgao relevantes para a tomada de
decisdo clinica que determine intervengbes que garantam um ambiente terapéutico e

seguro.

5.1.3. Gestao dos cuidados

Obter metas como a qualidade, a efetividade, a eficiéncia e a eficacia dos servigos de
saude, a gestdo de cuidados € uma area fundamental para a consecugao desse propdsito.
O enfermeiro tem um papel preponderante entre os diversos intervenientes na gestao dos
servigos de saude. Neste contexto, preconiza-se para o EE as competéncias na gestao dos
cuidados de enfermagem, otimizando a resposta da sua equipa e a articulagéo na equipa
de saude, na gestao dos recursos face a as situagdes e ao contexto, visando a garantia da
qualidade dos cuidados, bem como a lideranga de equipas. Assim, definimos como objetivo

de estagio:

« Desenvolver competéncias de gestdo de cuidados e de recursos, com vista a

garantia de um ambiente seguro e de qualidade.
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Realizamos o visionamento das praticas como estratégia de aprendizagem, numa ética
e perspetiva académica avangada, visionando o desenvolvimento dos enfermeiros, o seu
bom desempenho e a qualidade dos cuidados prestados em prol da pessoa queimada e a
sua familia, foi sempre uma importante parte das preocupacdes durante a pratica clinica.
Ao longo dos estagios clinicos, com o desenvolvimento dos projetos de intervengao em
servico e procurando a melhor gestdo de recursos humanos e materiais, tentou-se
promover a mudanga positiva no educar, monitorizar, através de um espirito critico e
reflexivo dos cuidados prestados nesta area de especializagcdo nomeadamente no ambito
do controlo da Dor da pessoa vitima de queimadura e cuidados na prevencao e controlo

da infecao.

Aos enfermeiros da UQ néo é suficiente desenvolver somente competéncias técnicas,
mas tao importantes como essas é importante desenvolver competéncias relacionais para
uma otimizacao dos cuidados verdadeiramente holisticos. Esta analise critica foi o ponto
de partida para o desenvolvimento de uma metodologia de trabalho eficaz na assisténcia
a pessoa doente e estabelecer relagbes de trabalho construtivas com a equipa
multidisciplinar. Na rotina de trabalho dos enfermeiros desta Unidade foram identificados
varios constrangimentos em que se reconheceu no papel do enfermeiro responsavel da
equipa uma importancia crucial no sentido de maximizar a equipa em prol da pessoa
queimada e gerindo as enumeras situacdes de stresse e ansiedade aplicando mecanismos
de coping adequados, quer a pessoa doente quer aos profissionais permitindo a

colaboragao e entreajuda na tomada de decisées compartilhadas.

A UQ esta inserida no Servigo de cirurgia plastica e Reconstrutiva sob a gestdo de o
enfermeiro chefe que por sua vez elegeu um enfermeiro responsavel para ajudar e
compartilhar a gestao da UQ ja ha oito anos. O método de organizacao e planificagao dos
cuidados é realizado pelo enfermeiro responsavel pela unidade para a semana elegendo
um enfermeiro coordenador de equipa, que é o enfermeiro especialista ou o mais
experiente na UQ caso ndo haja enfermeiros especialistas no turno. Este elemento é
preponderante na gestdo de cuidados, dos recursos humanos e lideranga da equipa. O
plano semanal da distribuicdo de trabalho da UQ inclui a unidade de internamento,
balneoterapia e bloco operatério ndo obedecem a critérios de continuidade dos cuidados,
mas sim ao grau de dependéncia das pessoas queimadas e carga de trabalho. O turno da
manha sendo o turno com mais carga de trabalho, idas ao BO e balneoterapia, com
execugao de todos o0s pensos da pessoa queimada existe um racio de 1enfermeiro e /2
por pessoa queimada, ou seja, para cinco doentes na UQ existem oito enfermeiros a contar
com o enfermeiro responsavel como elemento participativo dos cuidados. Durante a tarde

e a noite o racio fica diminuido a um enfermeiro para dois doentes de nivel Ill. Assim o
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enfermeiro responsavel da UQ tem como funcdo a gestdo do pessoal e do material,
nomeadamente a encomenda dos varios enxertos de pele para transplante durante a
semana, assim como assumir o papel de enfermeiro instrumentista ou circulante no Bloco.
Também delega ao coordenador de equipa as tarefas de supervisionar e coordenar a
Equipa de Enfermagem, conferir os registos de estupefacientes, verificagdo do material do
carro de urgéncia e prazos de validade da medicacdo sempre que aberto e utilizado, no
qual participamos, pois, o EE e Mestre em EMC, Bruno Costa tutor do nosso estagio era

frequentemente coordenador da Equipa de Enfermagem.

Participamos também na gestdo de cuidados no seio da equipa multidisciplinar
através da prestacdo de cuidados a PSC Grande Queimada, assim como na partilha de
informacdes pertinentes associados a prestacdo dos cuidados de enfermagem. Na
realizacdo de passagens de turno e registos, procurou-se de forma clara e sucinta a
compartilha com a equipa da informacao pertinente de cada pessoa queimada, bem como
a sugestao de alternativas que pareceram adequadas, baseada na minha experiéncia de
25 anos ao cuidado da PSC, contribuindo na continuidade da qualidade dos cuidados de
enfermagem. Manifestamos um trabalho eficaz no seio da equipa multidisciplinar com a
manutencdo de uma atitude participativa nas atividades desenvolvidas em colaboracéo
com a restante equipa inerentes aos procedimentos de assisténcia a PSC e/ou faléncia
multiorganica, adaptando uma comunicacao eficaz e ajustada as intervengbes a pessoa
/familia vitima de queimadura, consolidando a capacidade de estabelecer prioridades na

resolucéo de problemas complexos.

Perante um olhar mais reflexivo sobre a area da gestdo dos cuidados de
enfermagem. Na gestao de recursos humanos, o tipo de lideranga a adotar vai determinar
o empenho das equipas no alcance dos objetivos propostos. A lideranga pode ser
essencialmente de trés tipos: autocratica, ou seja, focada no lider que mantém um forte
controlo sobre o grupo e tomada de decisdo; democratica, em que todos os membros do
grupo participam na tomada de decisdo e no estabelecimento de objetivos; e por ultimo,
laissez-faire, em que o lider assume uma atitude passiva e nao diretiva, onde as decisdes
sdo tomadas pelo grupo com o minimo de intervengdo do lider. Segundo a minha
perspetiva e observando o responsavel de equipa durante quase 6 meses de estagio,
percebemos que o enfermeiro responsavel atuava como agente de mudanga de forma a
motivar a equipa, ndo assumia apenas um unico tipo de lideranga, mas sim os 3 tipos
tentando sempre adequar a sua prestacao a situacao apresentada de acordo com as
necessidades do todo e das tarefas a serem concluidas. Isto implica por parte do
enfermeiro enquanto gestor uma grande capacidade de diagndstico assim como de

conhecimento do outro, sensibilidade, capacidade de orientacdo sem imposicdo e de
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motivacgao e envolvimento dos liderados no trabalho da equipa. O EE, a quem muitas vezes
cabe a coordenacgao e chefia de servigos, deve deter competéncias de gestdo no admbito
da otimizagao do trabalho de equipa adequando os recursos as necessidades de cuidados
e da adaptagao do estilo de lideranga adequado ao clima organizacional ((Regulamento
n°140/2019, 2019).

Em suma, ao longo dos diferentes estagios e ao liderar o projeto de intervencao no
servigo de UQ, participamos e efetuamos gestédo de cuidados, procurando a otimizagao da
resposta da equipa de enfermagem ao cuidado da Pessoa Grande Queimada com dor.
Procurando a utilizagdo dos recursos adequados a situagdao e contexto, em que foi
necessario identificar oportunidades de melhoria, estabelecer prioridades, selecionar
estratégias adequadas aos objetivos estabelecidos e coordenar a sua implementacgao,
disponibilizando-se a informagao necessaria para o processo de cuidar, o que permitiu o

desenvolvimento de competéncias inerentes ao dominio da Gestao dos cuidados.

5.1.4. Desenvolvimento das aprendizagens profissionais

A enfermagem, sendo uma profissdo que desenvolve a sua agdo sustentada em
conhecimentos técnico-cientificos, humanos e éticos, crediveis e atualizados, exige dos
enfermeiros, a procura constante da melhor evidencia cientifica de forma a implementar
cuidados adequados, seguros e de qualidade. Neste sentido, o Regulamento de
competéncias comuns do enfermeiro especialista (Regulamento n°140/2019, 2019)
preconiza o desenvolvimento das aprendizagens profissionais, pelo que definimos como

objetivo de estagio:

+ Desenvolver a capacidade de integrar conhecimentos técnico-cientificos, humanos
e éticos, provenientes de referenciais tedricos de qualidade e na melhor evidéncia,
com a finalidade de desenvolver intervengdes de enfermagem especializadas a

pessoa em situacao critica.

Neste dominio, a aquisi¢do de competéncias esta relacionada com o investimento pessoal
a nivel do crescimento profissional. Enquanto adquiriamos novos conhecimentos
cientificos, para além de os aplicar na pratica profissional diaria, procuramos, também,
compartilhar e disseminar esse conhecimento com os pares, nas passagens de turno, em

sessoes de formagao, e individualmente sempre que solicitada.

A préatica baseada em evidéncia facilita o processo de tomada de decisdo clinica,

integrando a experiéncia clinica, as preferéncias dos doentes e a mais recente evidéncia
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cientifica. A tomada de decisao é definida como uma componente fundamental na pratica
de enfermagem, a etapa final do raciocinio clinico na resolugdo de problemas, onde é
necessario realizar uma gestdo adequada das dificuldades, com base num adequado
julgamento clinico (Banning, 2008). Consideramos que ao longo do desempenho clinico
demonstramos um ganho natural e efetivo a nivel de autonomia e consequente melhoria
do desempenho, definitivamente associado as aprendizagens adquiridas através da

consulta da melhor evidéncia.

O EE deve assumir-se como empreendedor e facilitador nos processos de
aprendizagem e agente ativo no campo da investigagao (Regulamento n° 140/2019, de 6
de Fevereiro). A formacdo em servico atua como um dos principais vetores para o
aprofundamento e desenvolvimento de competéncias que resultam da resolugao de
problemas que decorrem dos contextos ou situagdes de trabalho na produgdo de novos
conhecimentos em enfermagem (Relvas, 2018). No entanto, poderemos dizer que, a
producao de conhecimento em enfermagem deve ser acompanhada pela sua divulgacao
e publicagdo contribuindo ativamente para uma melhoria continua da qualidade dos
cuidados. Como tal, efetuamos a divulgacado dos resultados preliminares do estudo de
investigagdo num evento cientifico (apéndice V) e a apresentacido do e-poster sobre “As
intervencdées do Enfermeiro Especialista na terapia Nutricional na Pessoa Grande
Queimada na Unidade de Queimados” (apéndice IV), contribuindo desta forma para a
divulgacao de conhecimento em enfermagem.

Estamos crentes que a area da formacgao e investigagéo foram bastante desenvolvidas
pelo que foi possivel o desenvolvimento do autoconhecimento e a assertividade e a
aquisicdo de conhecimentos técnico-cientificos, humanos e éticos provenientes de

evidéncia cientifica sustentando uma praxis clinica especializada.

Em suma perante todo o percurso até aqui realizado permitiu-nos desenvolver
competéncias como facilitador da aprendizagem, em contexto de trabalho liderando de
forma assertiva a formulagcao e implementacao de padroes e procedimentos de cuidados
para a pratica especializada no contexto de trabalho, sempre fundamentado em dados
provenientes da evidéncia que interpretamos e divulgamos a equipa, demonstrando assim

desenvolvimento das aprendizagens profissionais.

5.2. COMPETENCIAS ESPECIFICAS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA NA
PESSOA EM SITUAGCAO CRITICA
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No cuidado a PSC Grande Queimada é necessario possuir competéncias e uma
formacgdo estruturada para que o planeamento dos cuidados seja eficaz e eficiente.
Portanto, o EEEMC, na area de enfermagem PSC apresenta um conjunto de competéncias
especificas que incluem: cuidar da pessoa, familia/cuidador a vivenciar processos
complexos de doenca critica e/ou faléncia organica; maximizar a intervenc¢ao na prevencgao
e controlo da infegcdo e de resisténcia a Antimicrobianos e dinamizar a resposta em

emergéncias, excecao e catastrofe, da concegao a acdo (Ordem dos Enfermeiros, 2018).

5.2.1. Cuida da Pessoa, familia/ cuidador a vivenciar processos complexos de

doenca critica e/ou faléncia organica

A Pessoa Grande Queimada “é num primeiro tempo, essencialmente um doente de
reanimacdo com dores e ansioso, em estado de hipovolémia, hipoxia e hipotermia”
(Echinard & Latarjet, 2012, p4g.82), transitando depois para uma “fase de evolugao critica,
que compromete o progndstico vital a curto e médio prazo” (Echinard & Latarjet, 2012,
pag.89). Assim, os cuidados de enfermagem prestados a estas pessoas doentes sao
altamente qualificados implementados de forma continua, permitindo manter as fung¢des
basicas de vida prevenindo complicagbes e limitando incapacidades. Pelo mencionado

definimos como objetivos de estagio:

R
°

Desenvolver competéncias na concecgao de cuidados especializados a PSC Grande

Queimada;

R
°

Aprofundar conhecimentos sobre as alteragdes fisiopatolégicas da PSC Grande

Queimada;

R
°

Desenvolver competéncias na gestdo da Dor da PSC Grande Queimada;

R
%

Desenvolver competéncias na relagao terapéutica com a PSC Grande Queimada e

a sua familia.

As vivéncias em estagio foram repletas de humanismo e sabedoria, onde o intensivismo
aliado a uma grandeza ética revelaram-se ferramentas essenciais para o processo de
construgao profissional. No entanto, este enriquecimento n&o foi automatico ele exigiu um
esforco de reflexdo e revisdo bibliografica, pois foi necessario refletir e analisar as

experiéncias vividas para consolidar o conhecimento.

O estagio na Unidade de Queimados juntamente com os estagios na UCI
Cardiotoracica, SU e a experiéncia profissional na area do intensivismo permitiram uma
abordagem a PSC completa e tendo em conta a diversidade de situagdes revelaram-se

verdadeiros momentos de aprendizagem e troca de experiéncias. O enfermeiro numa UCI
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tem de estar apto a identificar rapidamente as necessidades da pessoa doente e intervir
em conformidade, preocupando-se com a manuten¢ao da vida e identificando os focos de
instabilidade e risco de faléncia organica. Portanto, é-lhe exigido raciocinio rapido e
capacidade de lideranga e tomada de decisdo. Deste modo, foi abordado a PSC de uma
forma holistica prestando cuidados complexos e altamente diferenciados integrando a
equipa multidisciplinar. Como tal foi necessario demonstrar os conhecimentos teéricos e
técnicos e fundamentar cientificamente as intervencbes adotando uma metodologia eficaz

na assisténcia a pessoa doente, verificada pela avaliacdo dos resultados dos cuidados.

Podemos constatar que, a exigéncia que é submetida o enfermeiro em desenvolver um
“alto nivel de conhecimento cientifico sobre as alteracdes fisiopatoldgicas que ocorrem no
sistema organico apdés uma queimadura” permite-lhe “identificar e prevenir alteracdes
subtis que possam desencadear maiores complicagdes “, levando assim, a pratica do
processo de enfermagem segundo Orem “diagnosticar a necessidade de cuidados, fazer

um planeamento e intervir’ (Queirds et al., 2014, p.161).

No cuidado a PSC Grande Queimada consideramos “grandes eixos de reanimag¢ao” o

“controlo das fungdes respiratérias “o preenchimento vascular e analgesia” (Bertin-Maghit
& Magnin, 2012, p.89) no entanto para a Equipa de Enfermagem da UQ, para além desses
eixos de reanimacao também consideravam focos de atencao o risco de infecdo associada

a perda da integridade cutanea e no aporte nutricional adequado.

No periodo que decorreu o estagio podemos compreender que a “insuficiéncia respiratoria
€ (...) o compromisso mais frequente das grandes fungdes vitais do Grande Queimado” e
o “tratamento inicial é a indicagdo de intubacado endotraqueal e de ventilagdo mecanica”
(ABLS, 2018, p.27). Para além disso, “os produtos libertados pela lesao tecidular provocam
uma resposta do sistema inflamatério sistémico” capaz de provocar alteragcbes em varios
sistemas do organismo e faléncias viscerais potencialmente mortais (Ravat et al.,2012,
p.37). A perturbagdo do nucleo térmico do organismo e a consequente “incapacidade de
regular a temperatura corporal, com (...) baixas temperaturas nas primeiras horas e
hipertermia durante grande parte do tempo” (Bertin-maghit & Magnin, 2012, p.91).
Efetivamente a monitorizacao e gestao da temperatura continuamente sao intervencoes de
grande relevancia para a equipa de enfermagem da UQ, passando pelo recurso a rampas
de infravermelhos de aquecimento radiante, climatizagcido ambiental de 28 a 30°, cobertores
e mantas de aquecimento e inclusive aquecimento de solutos de perfuséo principalmente
nas sessdes de balneoterapia duas vezes por semana e nas idas ao bloco para

desbridamento cirurgico.
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Considerando que a monitorizacdo adequada da dor “deve ser obrigatéria e fazer parte da
vigilancia sistematica de todos os queimados periodicamente para a dor continua e na hora
que se segue para os atos terapéuticos” (Latarjet, 2012, p.137), a identificacao de
“evidéncias fisiolégicas e emocionais de mal-estar” e a gestdo de medidas farmacologicas
e nao farmacologicas de combate a dor sdo competéncias que o enfermeiro especialista
em PSC deve possuir. Na UQ a dor associada aos atos terapéuticos era considerada
especialmente quando submetidos aos tratamentos das queimaduras e aos cuidados de
higiene. Nestes momentos, a equipa médica opta por analgosedacdo em que, “a rapidez
com que se efetuam os cuidados locais € uma condicdo de sucesso”, assim como “o
aproveitamento da analgesia para efetuar outros atos dolorosos” (Latarjet,2012, p.139). No
entanto compreender a sua abordagem e gestao foi aprofundado no estudo de investigacao
desenvolvido. Perante os resultados nele obtidos, tendo-se verificado algumas dificuldades
dos enfermeiros, nomeadamente na avaliagao e registo da dor, no sentido de as diminuir
sugerimos a implementacao da escala BPS nos registos de enfermagem sugestdo que nao
foi aceite pela equipa visto estarem num periodo de transicdo para os registos
informatizados. Propusemos ao enfermeiro chefe a implementacdo de um monitor que
avalia o indice de analgesia/nocicep¢ao (ANI) uma ferramenta/equipamento para avaliar a
dor pds-operatéria aguda de maneira objetiva, o qual iria enviar & administracao para

aquisicao, respeitando assim os circuitos instituidos.

Para além disso, o hipercatabolismo proteico caracteristico do processo de
queimadura “rapidamente resulta numa perda importante da massa magra” (Berger &
Chioléro,2012, p.116) provocando severas atrofias musculares e “retragdes importantes,
particularmente inestéticas a nivel da face e extremamente invalidantes a nivel dos
membros” (Echinard, 2012, p.196). A dor continua e os sucessivos periodos do
pbésoperatorio levam a necessidade de repouso absoluto, no entanto os efeitos negativos
do repouso prolongado originam complicagdes em cada um dos sistemas organicos, em
que o planeamento adequado da manutengao da mobilidade um contributo preponderante
na prevengao dessas alteragdes (Ordem dos Enfermeiros, 2013). E por isso, na UQ, a
vigilancia e a assisténcia nos posicionamentos, transferéncias e movimentos ativos das
pessoas queimadas por parte da equipa de enfermagem sao intervengdes de grande
relevancia, quer na recuperagao quer a nivel de conforto. Tal como refere Kolkaba num dos
seus postulados, o enfermeiro identifica necessidades de conforto nao satisfeitas dos seus
doentes, proporcionam medidas de conforto para satisfazer essas necessidades almejando

melhorar o conforto e consequentemente o bem-estar.

O edema e a instabilidade hemodindmica presentes na pessoa queimada podem

agravar em consequéncia da diminuicdo da mobilidade, pois ocorre um “défice do retorno
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venoso, seguido de decréscimo do débito cardiaco” (Ordem dos Enfermeiros, 2013, p.25)
e de estase sanguinea motivos pelos quais o posicionamento das pessoas queimadas com
elevacao dos membros edemaciados e a terapéutica medicamentosa de prevencéo de

eventos trombadticos sao intervengdes protocolares na UQ.

De evidenciar que a prestacao direta de cuidados de enfermagem a PSC grande queimada,
0 acompanhamento ao bloco operatério para desbridamentos cirurgicos e aplicagdo dos
varios autoenxertos de pele e transplantes de pele, assim como a pesquisa e leitura da
mais recente evidéncia revelaram-se fundamentais no desenvolvimento de competéncias

relacionadas com a execucgéao do tratamento as queimaduras.

Na UQ os materiais mais utilizados s&o constituidos por octenidina, prata, iodo, parafina,
silicone e substitutos da pele. Sao utilizadas técnicas de desbridamento cirurgico e
mecanico, apesar de dolorosas, uma vez que é utilizada sempre um controlo analgésico
associado a sedagao. Enquanto, o desbridamento cirurgico é realizado no bloco operatorio
e consiste “na excisao total dos tecidos nao viaveis, incluindo a remogao do tecido saudavel
dos bordos da ferida” (Menoita & Jesus, 2015, p.190); o desbridamento mecénico é
realizado pelos enfermeiros, através da “limpeza da ferida com compressas “e escovas
impregnadas durante o banho da pessoa queimada, cumprindo a assepsia exigida
(Menoita & Jesus, 2015, p.194). Para além disso, a irrigacdo da queimadura com agua
morna limpa é uma pratica instituida na UQ, em que, nas pessoas queimadas com feridas
infetadas, sao utilizadas solugdes antisséticas de lavagem, apesar da sua utilizagdo nao
ser unanime entre peritos devido ao risco de toxicidade” para as células humanas “(ISBI,
2016,p.975). Como o procedimento é realizado sob analgosedagao esta sempre presente
na Balneoterapia ou sala de tratamentos um membro da equipa de anestesia. Porém ja
nao se realiza banho de imersao visto que deixou de ser recomendado pelo risco de
autocontaminagao, hipotermia e hiponatremia (Rowley-Conwy, 2013, p.76). Em suma,
embora a intervengdo associada ao tratamento da queimadura englobe uma pratica
frequente para se atingir um nivel de pericia avangado, o contato direto e a participagao

nos cuidados durante o estagio permitiram o desenvolvimento de competéncias nesta area.

Um foco de cuidado do EE é sem duvida os familiares da pessoa doente. No caso da

Pessoa Grande Queimada, a familia também sofre. A “queimadura no individuo provoca
alteragdes da imagem corporal € (...) alteragdes mais ou menos reparaveis na identidade
do Eu” (Pinto et al.,2008, p.82). Portanto, ao afetar “um dos membros da familia”, a
queimadura “provoca alteragbes no sistema familiar’, exigindo “movimentos de

reorganizacao internos e externos” de toda a familia (Pinto et al., 2008, p.70). Por estas
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razdes a familia requer atencdo da nossa parte, requer cuidados, requer informacao e

conforto.

Assim durante o estagio observamos uma constante preocupagdo da equipa de
enfermagem com o acompanhamento da familia ou pessoas significativas e a sua inclusdo
nos cuidados. As visitas sdo limitadas a dois periodos por semana durante a tarde as
pessoas mais proximas do doente, horario imposto desde a época pandémica e ainda nao
atualizado. O enfermeiro responsavel pelo doente recebe o familiar num local da unidade
especifico fora da unidade conjuntamente com o médico, informando-o inicialmente sobre
o estado geral da pessoa queimada, visto que, muitas vezes “o desfiguramento visivel pode
afetar negativamente as reagdes das pessoas em relagao ao individuo com alteragdes da
imagem corporal “(Pinto et al., 2008, p.82). Apds as informagdes seguem um corredor
envidragado de acesso aos quartos individualizados exterior a UQ, que permitem observar
a pessoa queimada, mas nao permitem o contato com ela, sdo fornecidos também folhetos
informativos sobre o funcionamento da UQ: e sobre os cuidados prestados a pessoa vitima
de queimadura. De acordo com Minuchin, 1982, citado por Pinto e al. (2008, p.70),
“considera a familia como um sistema aberto em transformacdo que se adapta as
exigéncias do seu ciclo vital”. Podemos dizer que esta adaptacao permite a familia “manter
a continuidade e garantir a integracao psicossocial dos seus membros” o que no contexto
da pessoa com queimadura revela-se extremamente importante, em que a familia se vé
obrigada a “reequacionar os seus padrdes relacionais, no sentido de se adaptar a nova
realidade do seu membro afetado (Pinto et al., 2008, p. 70). Entretanto e ao longo do
internamento, a equipa de enfermagem mantém-se “atenta & dinamica familiar (...), de
forma a prestar o melhor apoio diferenciado “, facilitando a “expressao dos sentimentos,
(...) dificuldades e (...) vivéncias do doente queimado e da familia “(Pinto et al., 2008, p.75).
Considerando que a “separagao da familia e amigos e o medo de alteragéo nas relagdes
sdo responsaveis por grande parte do sofrimento que surge em conjunto com a doenga”, o
enfermeiro deve entéo “ ajudar os doentes a compreenderem-se a si proprios, alterarem
as condicbes que os tornam doentes e a aceitarem o0 que nao pode ser mudado”
(Henderson, 2007,p.55).Portanto é através desta relagdo de ajuda que o enfermeiro
promove “o desenvolvimento do autocuidado no paciente®, estimulando-o a tornar-se um
agente ativo “no seu processo saude-doencga e nao ser passivo” (Pontes et al., 2008,p.316).
Perante este contato entre a pessoa vitima de queimadura e a familia na UQ foi possivel
aprofundar “conhecimentos sobre a gestdo da ansiedade e do medo vividos pela pessoa
em situacdo critica “e desenvolver competéncias na adaptagdo da “comunicacdo a
complexidade do estado de saude da pessoa”, para além da gestdo do “estabelecimento

da relagao terapéutica perante a pessoa/familia” (Ordem dos Enfermeiros 2018).
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Em suma pelo trajeto rico de experiéncias, foi possivel desenvolver competéncias de
cuidados de enfermagem especializados a pessoa em situagdo critica, tendo por base
intervencdes adequadas, respeitando as suas especificidades e visando otimizar o
ambiente e processos terapéuticos, prevenindo complicacdes e eventos adversos através
da concecdo de cuidados através da identificacdo, organizagdo , implementacdo e
avaliacdo de intervencdes especializadas; incrementamos conhecimentos técnico-
cientificos; desenvolvemos competéncias na gestao da dor, desenvolvemos competéncias

comunicacionais promotoras de relacéo terapéuticas com o doente e familia efetivas.

5.2.2. Maximiza a prevencao, intervencao e controlo da infegao e de resisténcia a

antimicrobianos perante a Pessoa em Situagao Critica e/ou faléncia orgéanica

Na UQ as infegbes do leito da queimadura sdo frequentes nas Pessoas Grandes
Queimadas, apesar das medidas de prevencao e controlo de infecdo instituidas serem
respeitadas. As complicagdes infeciosas sao a primeira causa de morte apés a fase aguda,
atingindo os 48% quando se considera os grandes queimados com mais de 30% de SCQ
segundo um estudo realizado pela Sociedade francesa para o estudo e tratamento das

queimaduras (SFETB). Portanto definimos como objetivos de estagio:

« Desenvolver competéncias relacionadas com as medidas de prevencéo e controlo

da infecao da Pessoa Grande Queimada

A “grande suscetibilidade dos doentes queimados as infe¢gdes explica-se
essencialmente pela perda de revestimento cutaneo, primeira linha de defesa imunitaria e
pelas desordens imunitarias induzidas pela agresséo inicial (Vinsonneau et al.,2012, p.67).
Para além disso, embora “a agressao térmica destrua os micrébios na superficie cuténea,
os germes albergados no interior da raiz dos foliculos pilosos persistem e podem
desenvolver-se” assim como “os exsudados e os produtos de degradacgao do tecido” que
favorecem “a proliferagdo microbiana” (Vinsonneau et al., 2012, p.69). Ou seja, se as
estruturas anexas da pele nao atingidas n&do colonizassem o tecido queimado, a
queimadura permaneceria estéril durante 48 horas apos a agressao (Rowley-Conwy, 2010,
p.51). Como tal, a prevencao de episodios infeciosos é um desafio essencial no tratamento
dos Grandes Queimadas e passa pelo “dominio do ambiente (ar, agua, isolamento
geografico), ao respeito dos procedimentos dos cuidados e a utilizacdo de anti-sépticos
locais “como eixos de intervengédo para controlar a proliferagédo microbiana (Vinsonneau et
al.,, 2012, p.67). A estrutura fisica da UQ permite que as Pessoas Grandes Queimadas

acedam a todos os cuidados necessarios inclusive intervencdes cirurgicas e acesso a
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meios complementares de diagnéstico sem terem de se deslocar a outro servico. No
momento de admissao as Pessoas Grandes Queimadas passam por uma sala especifica
cujas carateristicas se assemelham a um bloco operatério onde sdo submetidos a
balneoterapia e ao tratamento da queimadura com colheitas de microrganismo a entrada
com equipamento de protecdo adequado e esterilizado. As pessoas queimadas sao
internadas em quartos individuais com antecAmara para entrada e saida de profissionais,
armazenamento e preparacao de material e medicacio especificos para cada pessoa
doente, existe um circuito de limpos e sujos em que todo o material que entra no quarto sai
do quarto sem passar pela unidade. No entanto, para além do cumprimento do isolamento
protetor das pessoas queimadas internadas, a entrada na UQ impdem aos profissionais
uma farda e calgcado (socas esterilizadas diariamente) de utilizagdo unica com barrete e
mascara sem poderem sair da unidade até ao término do turno. Ja o contato com as
pessoas queimadas, para além da desinfecdo das maos antes de cada procedimento a
colocacgao de avental é exigida para a prestagéo de cuidados na balneoterapia e realizagéo
do tratamento as queimaduras bata esterilizada cirurgica e luvas esterilizadas, apés
lavagem cirurgica das maos que sao renovadas assim conspurcados. Segundo uma meta
analise de Raes et al. (2017), refere que, a implementacao de medidas preventivas de
isolamento protetor esta associado a uma menor incidéncia de infegdes nosocomiais nas
pessoas queimadas e inclui o internamento num quarto individual, uma higiene das maos
rigorosa, a utilizagédo de luvas limpas e mascara e aquando do tratamento das queimaduras

o0 uso de bata e luvas estéreis.

Em suma, conhecimentos como o diagnéstico das necessidades do servigo em matéria
de prevencao e controlo de infegdo assim como o estabelecimento de procedimentos e
circuitos requeridos face as vias de transmissdo na PSC Grande Queimada e a
monitorizagao e avaliacdo das medidas de prevencdo e controlo implementadas foram
aprofundadas ao longo do estagio atingindo o desenvolvimento de competéncias nesta

area de intervencéo.

Relativamente a estratégia terapéutica para a prevencgao e controlo da infe¢cao, para
além da “excisdo-enxerto precoce”, que permite “acelerar a reconstituicdo da barreira
cuténea e reduzir o risco infecioso (...), provavelmente o [aspeto] mais importante (...)
provém da nutrigdo” (Vinsonneau et al., 2012, p.74). Visto que, “o inicio precoce da
alimentacgao entérica permite diminuir a permeabilidade da mucosa intestinal e reduzir as

translocagdes bacterianas” (Vinsonneau et al., 2012, p.74).

5.2.3. Dinamiza a resposta em situa¢oes de emergéncia, exce¢ao e catastrofe da
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concegao a agao

O EEEMC na area de enfermagem a PSC tem como competéncia especifica “Dinamiza
a resposta em situagcdes de emergéncia, excegao e catastrofe, da conceg¢do a acao”

(Regulamento n°429/2018, 2018, p. 19359). Pelo que durante o estagio foi nosso objetivo:

R

« Compreender a resposta em situagbes de excegao e catastrofe, da concecéo a
acao;

2

« Conhecer o plano de catastrofe da institui¢ao.

Portanto, apesar de, neste estagio ndo presenciarmos nenhuma situacado de excegéo
e catastrofe, no entanto, observamos e consultamos, no servico, o plano de emergéncia.
Tivemos oportunidade tanto na UQ como no bloco operatério, verificar a existéncia de
extintores devidamente fixados e cumprindo os prazos de validade, tivemos a oportunidade
de conversar com os colegas sobre o plano de catastrofe e perceber que varios colegas
referiram terem realizado formagao para a sua utilizacao pela instituicao, verificamos que
todas as saidas de emergéncia estavam visiveis, sinalizadas e de facil acesso. Nao
podemos deixar de refletir que em caso de incéndio a UQ estaria localizada no sétimo

andar como tal a evacuagao de possiveis vitimas seria um desafio.

Em sintese, conseguimos atingir os objetivos propostos, de conhecer o plano de
catastrofe da instituicdo e a partir dai compreendermos a resposta em situagcdes de
excecao e catastrofe. Contudo estamos cientes de que, sendo o enfermeiro especialista
médico—cirurgica responsavel pela conceg¢ao, planeamento e gestdo da resposta em

catastrofe, futuramente teremos de desenvolver esta competéncia.
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6. CAPITULO -
CONCLUSAO
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No término deste longo processo, consideramos ter desenvolvido uma pratica de
cuidados de enfermagem especializada em enfermagem Médico-cirurgica, assente nos
referenciais da profissdo, dirigida as necessidades da Pessoa em Situacido Critica.
Acreditamos ter conseguido proporcionar, neste relatério, uma visdo global dos cuidados
prestados a Pessoa Grande Queimada, evidenciando as competéncias adquiridas através
do relato e analise critico-reflexiva das atividades desenvolvidas nos varios contextos
clinicos. O estagio no SU e na UCICT proporcionou-nos diversas oportunidades de
aprendizagem no ambito da pessoa em situagéo critica urgente e emergente e a PSC
submetida a cirurgia cardiaca e toracica que nos permitiram atuar de forma rapida e
adequada perante situagBes novas e inesperadas e ajudou-nos a definir prioridades na

prestacao de cuidados, assim como reconhecer limitacbes pessoais e profissionais.

Efetivamente o Estagio de Natureza Profissional permitiu-nos desenvolver um cuidado
mais profundo, robusto, consolidado, especializado e humanizado a pessoa/familia vitima
de queimadura grave. O estagio na Unidade de Queimados de um centro hospitalar de
referéncia excedeu as nossas expectativas, na medida que representaram o culminar de
cuidados especializados na area da Pessoa Grande Queimada, desde a sua admissao até
4 alta. E uma unidade diferenciada, exigente e stressante que proporciona cuidados
complexos, rigorosos e minuciosos. De enaltecer o papel do EE na antecipacao de focos
de instabilidade e na gestdo de cuidados altamente tecnolégicos e de conhecimentos
especificos sobre o tratamento de queimaduras a trabalhar constantemente sob

temperaturas de 28-30 ° com as EPI’s durante horas consecutivas.

Consideramos ter demonstrado niveis elevados de julgamento clinico e tomada de
decisao ; ter desenvolvido competéncias na gestdo de cuidados e melhoria continua de
qualidade e formagao em contexto de trabalho, competéncias na concecao de cuidados a
pessoa, familia/ cuidador a vivenciar processos complexos de doenga critica e/ou faléncia
organica, competéncias na maximizagcao da prevengao, intervencao e controlo da infegao;
ter desenvolvido uma maior consciéncia ético-legal dos cuidados e ter desenvolvido

competéncias de investigagdo em saude.

Assim, concluimos que damos resposta as exigéncias de um Mestrado em Enfermagem
Médico-Cirurgica, pois cumprimos com o dever para com a exceléncia do exercicio ao ter
exercido uma pratica teorico-reflexiva na qual reconhecemos falhas. Acreditamos ter
contribuido para a promocdo de mudancas de comportamentos nas equipas de
enfermagem e para a dignidade e autonomia da profissdo. Demonstramos possuir
competéncias de mestre ao nivel da integracdo de novos conhecimentos, capacidade de

adaptagdo perante situagbes novas e imprevistas, capacidade de compreensao e
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resolucdo de problemas nos diferentes contextos e de autoaprendizagem ao procurar

situagdes novas de aprendizagem.

As principais dificuldades sentidas ao longo deste percurso foram: conciliar a vida
profissional e pessoal, com a elaboracao do presente relatério, assim como a caréncia de
estudos de investigagdo sobre queimaduras em Portugal, respetivos cuidados de
enfermagem a esta populacao especifica, e dados estatisticos relativos as Unidades de

Queimados.

Enquanto futura Enfermeira Especialista é esperado que possua um profundo
conhecimento sobre os cuidados a Pessoa em Situacgao Critica e familia, que analise, reflita
e fundamente as intervengdes implementadas, que atue de forma competente e
autoconfiante nas competéncias técnico-cientificas, humanas e éticas, assim como nas
competéncias de formacdo, supervisdo e gestdo de cuidados. Acreditamos que
correspondemos a este perfil, no entanto, ficamos com a sensacao de que muito ficou por
dizer, que a aprendizagem é continua e que tudo muda, nada € permanente, o que hoje se
faz amanha questiona-se, em busca da exceléncia do cuidar em enfermagem

especializada a Pessoa Grande Queimada.
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| UNIDADE DE QUEIMADOS/ SERVICO DE CIRURGIA PLASTICA E RECONSTRUTIVA

) UNIDADEC

Procedimento

A gestdo da dor na Pessoa em Situacao Critica Queimada

1. Objetivos

a) Definir intervengées de enfermagem para eliminar e/ou minimizar a dor na Pessoa em situagéo critica (PSC) Queimada;
b) Uniformizar critérios de avaliagdo da dor e intervengées de enfermagem na PSC Queimada;
¢) Melhorar a qualidade de vida e diminuir o tempo de cicatrizagdo e internamento da Pessoa Queimada.

2. Ambito

Equipa de Enfermagem da Unidade de Queimados do Servigo de Cirurgia Plastica e Reconstrutiva

3. Enquadramento conceptual

As queimaduras dao origem a uma das formas mais intensas de sensagdo nociceptiva devido a lesdo térmica que provocam nos 6rgédos sensoriais da
pele, lesdo essa que resulta numa inflamagéao aguda das camadas afetadas. Relativamente as queimaduras mais superficiais, verifica-se apenas algum
eritema ou a criagdo de flitenas, sem grandes danos ao nivel da derme ou 6rgdos sensoriais, sendo por isso mais dolorosas, mas de rapida

cicatrizagdo. Em relagédo as queimaduras mais profundas, de segundo grau profundo e terceiro grau, verifica-se um envolvimento das camadas mais

profundas da derme e respetivos recetores sensoriais, sendo habitualmente menos dolorosas, pois da-se uma destruicdo dos recetores térmicos

cutaneos. A medida que o doente é submetido a tratamentos diarios de limpeza e pensos, bem como a cirurgias de desbridamento e enxertos, da-se
uma sensibilizagdo e reorganizagdo dos recetores térmicos cutaneos, dos neurénios do corno posterior da medula, bem como o aumento do numero de
recetores nociceptivos (Fishman et al, 2010). O fenéomeno anteriormente descrito denomina-se plasticidade dos recetores cutaneos e origina uma dor
que ndo cessa com a total cicatrizagdo da queimadura. Dauber, A., citado por Fishman, refere que cerca de 52% dos sobreviventes de queimadura
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Procedimento

A gestdo da dor na Pessoa em Situagéo Critica Queimada

irmam sofrer dores ap6s a alta, dor essa que ndo esta apenas associada aos procedimentos dolorosos, como a reabilitagdo funcional, mas também a
fenémenos de alodinia e hiperalgesia associados a plasticidade desenvolvida pelos recetores nociceptivos (Metzeger et al, 2002; Fishman et al, 2010).
A dor, que na fase aguda da queimadura tem a sua origem nos procedimentos dolorosos e na queimadura em si, passa a ser, apos a alta, uma dor
cronica, de tipo neuropatico, que surge como consequéncia direta de uma lesdo ou patologia que afeta o sistema somatosensorial, alterando a
excitabilidade dos neurénios do corno posterior da medula. E descrita, tipicamente, como queimadura, parestesia ou choque e pode ou ndo ser
lancinante. Associados a dor neuropatica, surgem fenémenos de alodinia, que se carateriza por uma sensagao dolorosa resultante de um estimulo que
habitualmente n&o provocaria dor e surge em locais circundantes a leséo, mas nao lesionados. Outro fenémeno associado a dor neuropatica denomina-
se por hiperalgesia e consiste numa resposta exacerbada a um estimulo doloroso (Fishman et al, 2010). Os tratamentos a que a Pessoa Queimada é
submetida séo realizados sob forte medicagao opidide, o que conduz a um outro fenémeno que o autor denomina de hiperalgesia induzida por opiodides,
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em que a exposicdo prolongada a doses elevadas destes medicamentos pode resultar em dor paradoxal devida & sensibilizagao central provocada, ou
seja, facilita a transmiss&o do impulso nervoso em vez de o inibir (Fishman et al, 2010). Qualquer um destes fenomenos associados a dor neuropatica
tem um impacto negativo no dia a dia da Pessoa Vitima de Queimadura, podendo ser comparado as patologias cardiacas ou oncoldgicas, quando nos
referimos a influéncia negativa que podem ter nas diversas areas da vida do doente, agravando-se por ser incompreendida, nao diagnosticada e nao
tratada. O controlo da dor nestes doentes torna-se vital, como fator preponderante para a melhoria da capacidade funcional e estado psicolégico,
aumento da qualidade de vida e reinsergdo bem-sucedida na sociedade e na vida ativa (Fishman et al, 2010).

A pratica clinica dos cuidados continua a demonstrar que, embora se verifique uma tendéncia para melhorar, a avaliagdo da dor € uma atividade
ignorada, esquecida ou realizada de forma pouco fidedigna (precisa). A qualidade dos cuidados € seriamente comprometida por esta pratica, na medida
em que a eficaz prevengdo e o tratamento da dor carece de uma avaliagdo segura e exata. Avaliar um fenémeno complexo e subjetivo como € a dor
nao é evidente. Contudo, o conhecimento adquirido nesta area permite aos profissionais de saude o reconhecimento das dificuldades inerentes a esta
atividade e oferece solugdes viaveis para a sua resolugdo. Desde 2003 que a avaliagdo da intensidade da dor como 5° sinal vital € recomendada pela
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Procedimento

A gestédo da dor na Pessoa em Situacao Critica Queimada

DGS. Ainda, segundo a DGS “o controlo eficaz da dor € um dever dos profissionais de saude, um direito dos doentes que dela padecem e um passo

fundamental para a efetiva humanizagao das unidades de saude”. Assim como, o sucesso da estratégia terapéutica analgésica planeada depende da
monitorizagao da dor em todas as suas vertentes.
No ambito das suas competéncias nos dominios da pratica profissional, ética e legal e do desenvolvimento profissional, o enfermeiro toma por foco de
atengdo a dor contribuindo para a satisfagdo da Pessoa, o bem--estar e o autocuidado. Enquanto profissionais privilegiados pela proximidade e tempo
de contacto, os enfermeiros encontram--se numa posi¢do relevante para promover e intervir no controlo da dor. Segundo a IASP (International
Association for the Study of Pain) “os enfermeiros estédo presentes em quase todos os procedimentos dolorosos, portanto sdo os profissionais indicados
para avaliar e monitorizar a dor do doente critico”. “A dor do queimado é “iinica”! Como tal tem duas componentes bem distintas:

« Ador continua;

« Ador devida aos cuidados locais da queimadura.
Uma intensidade excecional que imp&e o uso dos opiaceos. Uma variabilidade de individuo para individuo consideravel, que complica a normalizagao
dos tratamentos. Uma persisténcia de longa duragéo, que so diminui apos a cicatrizagéo (Latarjet J. 2012).
A dor presente logo ap6s a queimadura € devida a estimulagdo direta e a lesdo de nociceptores presentes na epiderme e na derme, o que leva a
transmiss@o de impulsos nervosos pelas fibras C e A-delta até o corno dorsal da medula espinal. A magnitude do impulso € modulada tanto pelos
estimulos periféricos quanto pelas influéncias descendentes a partir do encéfalo (Richardson P, Mustard L, 2009). A resposta inflamatéria inicia-se
minutos apos a lesdo e leva a liberagdo de inumeros irritantes quimicos que sensibilizam e estimulam os nociceptores no local por varios dias. O local
permanece doloroso e sensivel a estimulos mecanicos e térmicos, com hiperalgesia secundaria.
A medida que a resposta inflamatéria cessa, a qualidade da dor sofre alteragées. A intensidade da dor varia, mas é tipicamente maxima em locais de
perda cutanea, assim como em areas dadoras de tecido. No caso de queimaduras profundas, a destrui¢éo inicial das terminagdes nervosas leva a uma
insensibilidade local. Nessas areas pode haver uma regeneragdo desordenada do tecido nervoso, o que ira predispor ao aparecimento de dor
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neuropatica. Estima-se que 52% das Pessoas vitimas de queimaduras apresentem cornificagdo da dor (Dauber et al. 2002).

3.1- Classificagdo da dor da Pessoa Queimada

E importante classificar os tipos de dor vivenciadas pelas Pessoas vitimas de queimaduras elas podem-se apresentar ao mesmo tempo e devem ser
avaliadas de forma independente.

Dor inicial

Inicia-se minutos a horas apés a queimadura, séo libertados mediadores inflamatérios e vasoativos que terminam em edema. A dor inicial vem da
destruicdo direta dos nociceptores algumas terminages sdo eliminadas e outras parcialmente ou intactas sdo as responsaveis da dor e da
sensibilidade. A dor & de aspeto urgente e a sugestdo é usar opidides de rapida agdo (Cruz N. & Zuniga C. & Serratos M. & Vasquez M. 2021).

Dor continua (Breakthrough pain)

A dor continua define-se como a dor ligada ao repouso completo (“pain at rest ) varia pouco mas pode ser descrita com “acessos dolorosos”(*
breakthrough pain” ) provocadas pelos gestos da vida diarios e correntes ,atividades menores na auséncia de qualquer terapéutica. Relacionada
essencialmente a queimadura ou colheitas de enxertos cutaneos, mas também pode ter outra causas como dores musculo-articulares relacionadas com
o posicionamento e a imobilizagao (Latarjet J. 2010).

Dor devida aos atos terapéuticos (“procedural pain”) ou dor procedimental

Define-se, essencialmente, como uma dor causada pelos tratamentos locais da queimadura, “limpezas” e pensos diarios cujo nimero diminui com a
adogdo de estratégias cirirgicas de excisdo/enxerto mais precoces, mas que continuam a ser o tratamento de referéncia para muitas queimaduras
superficiais ou de profundidade incerta ou ndo homogénea (Latarjet J. 2002).Pois, embora, o objetivo de “dor zero” seja perfeitamente realista para a dor
continua , o mesmo ndo acontece com a dor dos pensos que pode atingir niveis de intensidade atrozes e cujo o controlo & raramente satisfatorio
(Latarjet J. 2002). Existem também outros atos terapéuticos potencialmente dolorosos, que se relacionam aos cuidados de enfermagem, a reanimagao

ou a fisioterapia (Latarjet J. 2010). Existe uma ligagdo entre elas, evidentemente que a dor continua € sempre mais importante apés um cuidado local
doloroso e a analgesia para um penso € mais dificil de otimizar se o tratamento prévio da dor continua nao tiver sido satisfatoriamente controlado
(Atchinson N. & Osgood P.& Carr D. 1991).
Dor de fundo (Background pain)
A dor do queimado € uma dor por excesso de nocicepgdo (na fase das sequelas, foram descritas dores neuropaticas que tém por origem as
terminagbes nervosas lesadas). A fisiologia € denominada pela nogdo de hiperalgesia (isto €, um estimulo habitualmente ndo doloroso torna-se
doloroso. A dor imediata que segue a queimadura deve-se a estimulagdo dos nociceptores cutaneos termossensiveis. Depois, as sensagdes dolorosas
tém por origem as terminagdes nervosas que nao foram destruidas e que ndo estdo presentes apenas na epiderme, mas também na derme e no tecido
celular subcutaneo (Stella M., Ramieri G. & Calgagni M., 1988).

Segundo a localizag&o, a hiperalgesia por queimadura pode ser: Primaria — a nivel da lesdo; Secundaria -a distancia da leséo.

Segundo o mecanismo, a hiperalgesia carateriza-se como:

-Periférica- por sensibilizagdo ao nivel da queimadura dos nociceptores cutaneos das fibras nervosas A e C (consequéncia da inflamagéo);
-Central- por exacerbag&o, a nivel do sistema nervoso central, da transmisséo dos estimulos dolorosos até as estruturas cognitivas (Latarjet J. 2012).
Hiperalgesia “periférica”

O limiar de resposta dolorosa dos recetores periféricos da dor esta mais baixo. A resposta inflamatéria imediatamente a queimadura provoca uma
sensibilizagdo igualmente rapida dos nociceptores cutaneos ainda presentes, térmicos (o calor € doloroso), quimicos (os antissépticos fazem doer) ou
mecanicos (o contacto, a mobilizagdo, despertam a dor). Este fenémeno mantém-se enquanto durar a inflamagdo (Pedersen JL.& Kehlet H. 1998).
Hiperalgesia “central”

A transmissdo da dor até as zonas cerebrais que permitem o seu reconhecimento este caminho esta facilitado.

« “Wind-up” - Estimulagdes nociceptivas repetidas destes tecidos hiperalgicos, como os tratamentos locais das queimaduras, podem estar na
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origem da facilitagdo da transmiss&o da dor entre o primeiro e o segundo neuroénio no corno posterior da medula, em que estdo implicados os
recetores dos neurotransmissores NMDA (N-metil-D-aspartato). Esta sensibilizagao central (que explica que o mesmo cuidado local provoque
cada vez mais dor a nivel da lesdo) também € responsavel pelos fenémenos de hiperalgesia secundaria cutanea a distancia das zonas
queimadas (Pedersen JL. & Kehlet H. 1998).

Sabe-se ha pouco tempo que a cetamina € um poderoso inibidor dos recetores NMDA, utilizado ha mais de 40 anos para os pensos dos queimados

apesar dos efeitos secundarios alucinogénios (Latarjet J. & Lépine O & Dorne R. 1975).

Efeitos pro-nociceptivos dos opiaceos

Paradoxalmente, a administragdo da morfina alivia a dor a curto prazo, mas, o individuo fica mais sensivel & dor a longo prazo. Estes efeitos

hiperalgiantes dos opiaceos é recente eles implicam nos recetores NMDA e provocam os fenémenos de “tolerancia” aos opiaceos u-agonistas que

ocorrem nos queimados (Richebé P.& Rivat C. &Rivalan B. & et al 2005). Neste sentido, acabou por se admitir que a escala das posologias tem limites,

que seria importante regressar a tratamentos “multimodais” que permitem poupar os opiaceos e utilizar farmacos com propriedades antis- NMDA, como

a metadona, o protoxido de azoto ou a cetamina em fracas doses (Simonnet G. 2005).

Dor pés-operatéria

Ela se manifesta com mais intensidade junto com a dor procedimental. A regido doadora de enxerto € mais dolorosa do que o lugar enxertado

(Richardson P. & Mustard L. 2009)

Dor neuropatica

Resultado dos danos nos terminais nervosos, € um tipo de dor crénica, ou seja, aquela que dura mais de 6 meses.

APOS CICATRIZAGAO, as lesdes podem manter-se dolorosas durante muito tempo e o prurido pode ser tdo intenso que se compara a verdadeiras

dores (Goutos I. 2008).As cicatrizes hipertroficas exigem cuidados de fisioterapia dolorosos (duches filiformes, compressdo massagens). As verdadeiras

dores neuropaticas (com um fundo continuo de “queimadura” e descargas paroxisticas de alguns segundos) ndo sdo excecionais apoés queimaduras
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profundas, reagem muito provavelmente a tratamentos especificos (anticonvulsivantes) (Choiniére M. & Meizack R, &Papillon J. 1991).
VARIABILIDADE DA INTENSIDADE DA DOR

A variabilidade da intensidade dolorosa € outra caracteristica essencial da dor do queimado que a torna dificilmente previsivel de um dia para o outro na
mesma Pessoa Queimada ou de uma Pessoa Queimada para outra com as mesmas lesGes (Choiniére M. 2001). Portanto, como em qualquer pessoa, o
“moral” e outros fatores extrinsecos ligados ao ambiente (confianga, informagéo, pessoas a volta) interferem o bom funcionamento dos sistemas
fisiologicos inibidores da dor com limiares de sensibilidade que podem flutuar ao longo do dia ou da evolugdo da cicatrizagdo das queimaduras
(Patterson D. & Adcock R. & Bombardier C. 1997). Esta evolugdo faz-se lentamente até a cicatrizagéo total. Nos casos mais graves, em que o
tratamento se prolonga durante varias semanas, a diminuigdo da eficacia dos sistemas inibidores fisiologicos da dor combinados com os fenémenos de
hiperalgesia periférica e central acima descritos, explica que a sintomatologia dolorosa possa modificar-se e assemelhar-se muito mais a uma Pessoa
com dor cronica: dores difusas, de causa e mecanismo mal esclarecido, ma relagdo dose-efeito dos medicamentos, estados depressivos (Latarjet J.
&Choiniére M. 1995). No entanto o tratamento torna-se extremamente dificil, exigindo o recurso a anestesia geral e as técnicas ndo medicamentosas
como a hipnose (Patterson D. 2004).

5.4-Avaliagdo da dor da Pessoa Queimada

Desenvolveram-se escalas que medem a variabilidade das respostas (verbais e ndo verbais) a dor para uma quantificagdo da intensidade da dor.
Embora atualmente ainda ndo exista uma solugédo Unica universalmente aceite para avaliar a dor em todas as situagGes, existem escalas validadas e
com utilidade clinica comprovada para utilizagdo em todas as idades e situagdes clinicas. A escolha da escala a aplicar deve ter em conta
essencialmente: o tipo de dor (aguda ou persistente); idade / desenvolvimento ou integridade cognitiva; situagdo clinica (ventilado ou ndo ventilado
mecanicamente).

No entanto, a auto- avaliagdo pode ser prejudicada por:
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a) Alteragbes da percegao dolorosa do doente (idade; perturbagdes cognitivas; experiéncias dolorosas; delirio; estado emotivo);

b) Incapacidade de comunicagéo (nivel de consciéncia; estado de sedagdo; presenca de tubo endotraqueal; bloqueadores neuromusculares).
Tratando-se de um sintoma, a dor € subjetiva e individual, modulada por fatores emocionais, pelo que a forma mais correta de a avaliar, sempre que
possivel, € a autoavaliagdo, utilizando para o efeito escalas de autoavaliagdo validadas internacionalmente: EVA (Escala Visual Analégica), Escala
Visual Numérica (EVN), Escala Qualitativa ou Escala de Faces.

Na Unidade de imados, as I dotadas sdo a EVN e EVA para doentes com idade de i icar a sua dor

p

a) A EVA avalia a dor aguda e persistente e consiste numa linha horizontal (para criangas) ou vertical (para adultos), com 10 centimetros de
comprimento, que tem assinalada, numa extremidade, a classificagdo “Sem Dor” e, na outra, a classificagdo “Dor Maxima". O doente faz uma cruz
ou um trago perpendicular a linha no ponto que representa a intensidade da sua dor. Mede-se, em centimetros, a distancia entre o inicio da linha,
que corresponde a zero, e o local assinalado, obtendo-se a classificagédo numérica.

b

A EVN pode ser utilizada para dor aguda ou crénica e consiste numa régua dividida em onze partes iguais, numeradas, sucessivamente, de 0 a 10.
Esta régua pode apresentar-se ao doente na horizontal ou na vertical e o doente faz a equivaléncia entre a intensidade da sua dor e a classificagdo

eV E) | IMODERADA . 'l CREEA——

ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVA

numerica.

No caso de doentes incapazes de manifestar/comunicar o seu grau de dor a avaliagdo € efetuada pelo enfermeiro, tendo em linha de conta
comportamentos relacionados com a dor (gemido, expressdo facial, postura de defesa ou movimentos no leito) e indicadores fisiolégicos, como
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taquicardia, taquipneia, elevagao da tens&o arterial, lacrimejo ou sudorese.
A maioria das escalas mede a dor de 0 a 10 pontos em que o objetivo € um score de 0 e em que a maior pontuagéo implica maior dor. A categorizagdo
da dor depende da amplitude da escala, mas numa escala de 0 a 10 pontos o critério habitualmente usado é:

e 0-1sem dor; 1-3 dor ligeira; 3-7 dor moderada; 7-10 dor intensa.

e 0-1sem dor; 1-3 dor ligeira; 3-6 dor moderada; 6-9 dor intensa; 9-10; dor muito intensa.
Geralmente o valor que indica necessidade de intervengdo farmacologica € um score 23, ou seja, uma dor moderada.
Se a Pessoa € incapaz de expressar a sua dor, pelo estado de consciéncia ou por se encontrar submetida a ventilagdo mecanica invasiva, esta devera
ser monitorizada com o apoio de escalas comportamentais. A Behavioral Pain Scale (BPS) — foi validada em Portugal pela SPCI (Sociedade Portuguesa
de Cuidados Intensivos) € um instrumento de avaliagdo mais valido para aplicagdo em doentes criticos (médicos, cirurgicos ou de trauma) incapazes de
autoavaliagéo e, nos quais as fungdes motoras estao intactas.
A BPS ¢é a escala adotada nas UCI's para doentes sedados, ventilados e sem capacidade de expressar a dor. Portanto, nas Pessoas submetidas
a ventilagdo mecanica invasiva preconiza-se a monitorizagdo da dor através da BPS que mede a dor de 3 a 12 pontos e o objetivo é ter um score de 3
(sem dor), tendo sempre em conta que as funcées motoras da pessoa néo devem estar alteradas. Existem, por isso, algumas condi¢des no doente
critico que sdo considerados critérios de exclusdo da aplicagdo da escala BPS, sendo elas: polineuropatia. tetraplegia. Escala de Coma de Glasgow
(ECG) = 3 e doentes submetidos a farmacos bloqueadores neuromusculares.
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Relaxada

Parcialmente contraida
Sobrancelhas franzidas

Completamente contraida 3

Palpebras fechadas
Careta Esgar facial 4

‘ Sem movimento 1
Movimentos dos membros

fn Parcialmente fletidos 2

p (em rep : ‘ _
verifique o ténus Muito fletidos e com flexdo dos dedos 3
mobilizando o membro) Retraido, resisténcia aos cuidados 4
Tolera ventilagdo 1
Tosse, mas tolera o ventilador a maior parte do tempo 2

Luta contra o ventilador, mas a ventilagéo ainda & possivel | 3
algumas vezes
Incapaz de controlar a ventilagéo 4
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nomeadamente na admissao, se a anestesia geral nao for imediatamente possivel.

5.4.1-Tratamento farmacolégico

O uso de farmacos € a principal e mais efetiva forma de tratamento da dor em Pessoas Queimadas, por causa da sua propria natureza e intensidade
(Latarjet J. & Choiniére M. 1995). Algumas alteragoes na farmacocinética dos medicamentos sdo observadas em pacientes queimados. Inicialmente
desenvolve-se uma resposta inflamatéria sistémica, ha diminuigdo do fluxo sanguineo para os 6rgdos, consequentemente existe uma diminuigdo da
depuragdo renal dos farmacos. Depois dessa fase observa-se um aumento geral do metabolismo, com aumento subsequente da depuragdo. Em
queimaduras com area maior do que 20% da superficie corporal ha extravasamento capilar generalizado, com perda de proteinas para o intersticio.
Portanto o efeito de farmacos com alta ligagdo proteica torna-se de dificil controle (Girtler R. & Gustorff B. 2011).

OPIOIDES

Os opiaceos u-agonistas continuam a ser a medicagdo de base e assumem o papel principal na terapia da dor em Pessoas Queimadas. Seus efeitos
adversos que mais se destacam sdo o prurido, a depressdo respiratéria € a nausea. A dor presente em Pessoas queimadas durante o repouso
(background pain) € de moderada intensidade e € tratada com medicamentos de poténcia moderada e cuja concentragdo plasmatica permanega
relativamente constante como por exemplo os opioides por via endovenosa. Devido ao risco de tolerancia ou de hiperalgesia induzida por opioides, o
seu uso deve ser sempre integrado numa abordagem de tratamento multimodal (Wiechman S. & Sharar S. & Patterson D. 2011). Ou seja, associar
analgésicos com modos de agdo diferentes, sendo que uma boa “cozinha” permite uma maior eficacia com menos efeitos secundarios (Choiniére M.
2001). Os opioides e o tramadol também promovem efeito benéfico na dor neuropatica.

Cetamina

A cetamina &€ um antagonista ndo competitivo de recetores NMDA e muitas vezes € usada para a sedagao consciente na balneoterapia ou na execugao
dos pensos da Pessoa queimada (Macpherson R. & Woods D. & Penfold J. 2008). Induz um estado de anestesia dissociativa em doses pequenas (1
mg/kg) com a vantagem de preservar a via aérea e mantém a pressao arterial e a frequéncia cardiaca por libertagéo indireta de noradrenalina, pode ser
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utilizada, para contrariar os efeitos pro-nociceptivos dos opiaceos, em posologias fracas (1- 3 mg/kg/dia): em doses mais fortes pode levar a
alucinagbes, mas pode ser atenuado pela administragdo concomitante de benzodiazepinicos ou propofol, também parece promover algum efeito na
redugdo da hiperalgesia (Latarjet J. 2012).

Anti-inflamatérios, dipirona e paracetamol

Estes farmacos podem reduzir a quantidade de opioides até 20-30%. Estes farmacos apesar de serem analgésicos fracos quando usados
existe risco de sangramento preocupante (como em grandes queimados) (Giessler G. & Mayer T. & Trupkovic T. 2009 ).

Anticonvulsivantes

A gabapentina e a pregabalina sdo usadas frequentemente no tratamento da dor neuropatica em queimados. Elas diminuem a sensibilizagéo central a
dor por meio de ligagdo a canais de calcio pré- sinapticos e indiretamente inibem recetores N-metil-D-aspartato (NMDA). Num estudo a pregabalina foi
avaliada e bem tolerada e reduziu de forma significativa, varios componentes de dor neuropatica em pacientes queimados assim como as queixas
algicas durante os procedimentos foram reduzidas (Gray P. & Kirby J. &Smith M. 2011).

Lidocaina

A terapia com lidocaina por via endovenosa foi eficaz em reduzir os escores de dor neuropatica, principalmente com lesdo nervosa associada. Embora
um estudo evidenciou apenas uma pequena diferenga nos escores de dor com manutengdo das doses necessarias de opioides durante trocas de
pensos em pacientes queimados (Wasiak J. & Sprinks A. &Costello V. 2011).

Benzodiazepinicos

Partindo do principio de que os disturbios de ansiedade podem exacerbar as queixas algicas o uso de ansioliticos associados a medicamentos
analgésicos € pratica comum em muitas Unidades de Queimados. O medo e a tensdo causam diminuigdo de tolerancia a dor. As Pessoas Queimadas
que mais beneficiaram com a terapia com benzodiazepinicos foram aqueles extremamente ansiosos e com dor intensa (Patterson D. & Ptacek J. &
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Carrougher G. 1997). O Lorazepam é mais adequado do que o diazepam por causa da diminui¢do do metabolismo hepatico.

Antidepressivos

S&o medicamentos eficazes e tém um papel importante no conceito de tratamento multimodal da dor associada a queimaduras (Pal S. & Cortiella J.
Herndon D. 1997). A amitriptilina, usada em baixas doses, tem um papel estabelecido na gestdo da dor neuropatica e atua por meio da ativagao das
vias inibitérias descendentes na medula espinal. A dose necessaria € 75 mg/dia. O efeito analgésico dos antidepressivos geralmente ocorre apos dias a
semanas.

Agonistas alfa-2

Os agonistas alfa-2 para além de estimular as vias inibitorias descendentes da dor, apresentam efeito sedativo e anti-hipertensivo. A clonidina é usada
em alguns centros de tratamento de queimaduras em adultos e criangas (Ambrose C. & Sale S & Howells R. 2000). A duragdo da desmedetomidina &
mais curta do que a da clonidina e sua agdo € mais seletiva para recetores alfa-2. Houve um estudo que evidenciou os beneficios na associagdo entra a
cetamina e dexmedetomidina em relagdo ao uso de cetamina isolada ou em associagdo com midazolam durante a troca de pensos de queimados
(Gunduz M. & Sakalli S. & Gunes Y. 2011).

5.4.2-Tratamento nao farmacolégico

O tratamento ndo farmacologico € uma medida importante e complementar ao tratamento medicamentoso no controlo da dor e da ansiedade nas
Pessoas Queimadas. O seu inicio deve ser o mais precoce possivel, visando prevenir o desenvolvimento da ansiedade e a perpetuagdo do ciclo
ansiedade-dor. Segundo estudos as técnicas de psicologia, como o relaxamento, distragdo e terapia cognitivo-comportamental, sdo benéficas no alivio
da ansiedade e da dor durante a fase da reabilitagdo (Turk D. & Salavoy P. 1996).

A hipnose € uma alteragdo do estado de consciéncia caracterizado por aumento da recetividade a uma sugestdo, habilidade de alterar percegées e
sensagdes e aumento da capacidade de dissociagdo. Tem sido usada na gestdo da dor da Pessoa Queimada durante procedimentos e no controle da
ansiedade. Outra medida que tem sido usada com sucesso € a realidade virtual. Consiste numa tecnologia que isola a Pessoa Queimada do mundo real
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e deixa a sua visdo apenas em contato com um ambiente virtual tridimensional, chamado de “mundo de neve”, especialmente criado para se opor as
sensagdes mais usualmente provocadas por uma ferida de queimadura. Em alguns estudos, a realidade virtual, como técnica de distragdo durante
procedimentos, foi eficaz em reduzir a intensidade da dor nas Pessoas Queimadas (Hoffman H. & Patterson D. Carrougher G. 2001). No alivio da dor a
abordagem preconizada & multimodal e devera iniciar-se pelas intervengdes nédo farmacologicas que sao menos invasivas para o doente. Intervengdes
essas que sdo as que os enfermeiros podem e devem realizar de forma auténoma.

As intervengbes ndo farmacologicas (INF) dividem-se em centrais e periféricas. As intervengdes centrais sdo relaxamento, distragdo, imagética,
musicoterapia, humor e hipnose e tém como objetivos: modificar a percegdo da dor, melhorar a forma de lidar com a dor e estimular controle
descendente da dor. Para além das INF referidas em cima existem também outras que seréo referidas num quadro abaixo para conhecimento como a
crioterapia, calor, massagem, toque, TENS (transcutaneous electrical nerve stimulation) e acupressao e tém como objetivo diminuir a intensidade do
estimulo doloroso.

Pés-trauma Doenga vascular periférica; Doenga de Raynaud

Edema Hipersensibilidade ao frio; Sensibilidade diminuida;
Espasmo muscular Aumento da dor

Doenga cardiaca

Doentes com limitages da comunicagéo

Dor  muscular e | Pés-trauma
articular Deficiéncia circulatoria
Dor espasmodica Areas com sensibilidade diminuida

Doentes com limitagdes da comunicagédo
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Massa tumoral

Dor  muscular e | Fratura ou traumatismo
articular Flebite

Contractura muscular | Les&o cutanea

Sutura recente

Dor em geral Nenhuma

Dor  muscular e | Fratura ou traumatismo
esquelética Flebite

Les&o cutanea

Sutura recente

Dor em geral Fratura
Lesé&o cutanea
Sutura recente
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APENDICE II-

SESSAO FORMATIVA -Abordagem & Pessoa em Situacdo Critica Grande Queimada
nas primeiras 48 horas numa UQ
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SOpewRnp ap apeplun

1 K

7
g
&
5
:
g

Conhecer a abordagem
inicial a PSCQueimada ;

Contribuir para o
aumento de saberes
sobre o tratamento das
queimaduras e suas
singularidades;

Obj etiVOS: Conhecer o material

disponivel e sua
organizagao para o
cuidado da Pessoa
Queimada.
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sopewjanD ap apepjun

A Pessoa
Critica
(Queimada
nas primeiras
48 horas

Ha um desequilibrio
hemodinamico apés uma
queimadura grave

O doente sofre inicialmente um
estado de choque hipovolémico.

Apés 12 a 24 h ha uma transigdo
para um choque hipercinético (IC
elevado e afundamento das
resisténcias vasculares sistémicas)

fenomenos essenciais:

* Choque inicial do
queimado

* Sindrome inicial
inflamatorio sistemico
(SIRS)

* A fase aguda da

queimadura grave '

carateriza-se por 3 ,
B
b. 4

» Stress Oxidativo

» Ha um aumento do consumo de
oxigénio no 2do dia de evolugao

»Como em qualquer estado de choque ,a
caréncia tecidular de oxigénio reflete-se
no:

Desenvolvimento de Acidose lactica
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Hipermeabilidade capilar e reacao edematosa

* Na microcirculagao a agao dos

mediadores da reacao inflamatoria vai _ 3
* Proporciona aumento da pressao

provocar perturbagdes no equilibrio de A o
oncoética intersticial agravada pela

Starling, que rege as trocas hidro-

0 desnaturagao do colagénio devido a
eletroliticas entre o setor vascular e o

: .. agressao térmica;
intersticio.

 Segue-se uma passagem massiva de dgua e
do plasma do sector capilar para um
terceiro sector extravascular levando aos
EDEMAS

* Hiperpermeabilidade capilar com baixa
do coeficiente de reflexao osmotica das

proteinas

A Pessoa Critica Queimada nas primeiras 48 horas

Sindrome inicial inflamatoria sistémica (SIRS)

SEA SCQ FOR >10%

* A reagao inflamatoria generaliza-se.
Apésqmmnoinic'nllﬁ
e e ) ° Libertam-se mediadores sistémicos as
(histamina, as prostaglandinas,a | | A 22520 inflmatoria mantém- ot N e =
eadician, mondbdo de secto SRR citocinas pro-inflamatdrias sao
e sintetizadas e circulam em concentragoes
séricas elevadas ( Taxas elevadas de
interleucina 6 nas lras 48h de interleucina

| e 8) ( Echinard C. & Latarjet |. 2012)
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A Pessoa Critica Queimada nas primeiras 48 horas
Stress oxidativo (SO)

* A producao importante de espécies
reativas do oxigénio ultrapassa a * A baixa destes cofatores na fase aguda da
capacidade dos sistemas enzimdticos de queimadura traduz a intensidade do
regulagdo antioxidante Stress Oxidativo.

» Estas defesas enzimaticas utilizam como

cofator vitaminas e oligoelementos ) i
* levando a um hipermetabolismo e

catabolismo proteico

A Pessoa + Em Suma o SRS
Z. carateriza-se por:
Crltlca Faléncia Imunitaria com
Queimada Hipermetabolismo e

catabolismo proteico

nas primeiras importante.
48 horas O doente fica fragilizado

perante complicagbes
séticas secundarias e
pode evoluir para a
Sindrome de disfungao
multiorganica (SDM)

_.
§
8
2

e
%
g
o
g

3
o
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Outras alteracoes fisiopatologicas

» Existe uma translocacgao bacteriana do
tubo digestivo para a circulagao sistémica

* O equilibrio térmico é comprometido
pelo aumento das perdas por radiagao,
condugao, convexao e evaporagao

* A queimadura extensa nao permite que
o revestimento continue a manter o seu
papel na manutengao da hemostase do
nucleo térmico levando a HIPOTERMIA

Abordagem inicial da Pessoa Critica Queimada na UQ

* Entrada /Admissdo na unidade
* Avaliacao da PSC Queimada:
» Extensao

» Profundidade

» Localizacao

» Articulacoes envolvidas

» Traumatismos associados

> Historia pregressa
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Abordagem inicial da Pessoa Critica Queimada na UQ

Puncdo venosa periférica/ colocagdo cateter venoso

central »

Intubagdo endo-traqueal, se indicada ‘ \ 2 ,\1
¥ A7

Tricotomia se necessario das dreas com queimaduras s

Balneoterapia( Banho assético)

Fotografia das areas com queimaduras

Colocagdo de sonda gastrica

Colocagdo de sonda vesical

Abordagem inicial da Pessoa Critica Queimada na UQ

» Realizacdo de intervencdo cirurgica
» Pensos sob analgesia e sedagdo

» Broncofibroscopia se suspeita de lesdo
por inalagdo

» ECG se idade > 50 anos ou patologia
cardiaca

» Pesagem didria
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Abordagem inicial da Pessoa Critica Queimada na UQ

»Abordagem terapéutica

» Ressuscitacdo com fluidos: Formula

Parkland (4 ml/kg/%ASQ/24h) com _ = l :

lactato de ringer 50% do volume nas 1ras 4 . St [
8 horas b ’

» Tratamento das queimaduras:

i

* Conservador

* Cirurgico

Abordagem inicial da
Pessoa Critica
(Queimada na Unidade
de Queimados

TRATAMENTO CONSERVADOR DAS
QUEIMADURAS

= CARACTERISTICAS DO PENSO
= CONFORTAVEL
= ALMOFADADO
= ABSORVENTE
PERMITIR ALINHAMENTO E FUNGCAO
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- PREVENIRA INFeccAi)

* ENCERRAMENTO DA LESAO
(TEMPORARIO OU.DEFINITIVO)

» REMOVER TECIDOS DESVITALIZADOS

TRATAMENTO CIRURGICO  »PROMOVER A EPITELIZAGAO

DAS QUEIMADURAS > PREVENIR A INFECCAO

> ENCERRAMENTO DA LESAO (TEMPORARIO OU
DEFINITIVO)
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Obrigado

Enfra. Carla Suzana Pereira Correia (aluna do IPVC
do VIl curso de Especialidade Médico-Cirurgica)

Unidade de Queimados 28 de mar¢o de
2023
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APENDICE lII-

SESSAO FORMATIVA -A Pessoa com Queimadura Grave e o Controlo da Infegdo
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Queimadd a grave eo

Controlo ds Infergao
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g infeccdo é

ossuir fungées

do € das mais frequentes e graves
coes no paciente queimado. Apos o
primeiro momento em que os cuidados
piratérios e hemodinamicos sdo a
de, 0 ole da infecgdo coloca-se,
uida, como desafio maior* (Echinard,




Entrada do microrganismo no hospedeiro

Primeiro ele deve ter acesso ao tecido do hospedeiro, o que requer que o microrganismo ultrapasse as barreiras
naturais como a pele, as mucosas ou o epitélio intestinal. (Madigan et al., 1997; Murray et al., 2006).

Adesao

Para iniciar uma infeccao é necessario que 0s microrganismos sejam capazes de aderir especificamente as células
epiteliais do hospedeiro. A especificidade do hospedeiro e do tecido determinam a maior ou menor capacidade de
adesdo dos microrganismos as suas células ( 0

Colonizagao

Ap0s penetrar o epitélio, o agente patogénico deve multiplicar-se. E este processo de multiplicacdo que é designado por
colonizacgdo. A colonizagdo requer que o microrganismo se ligue a receptores especificos da superficie do tecido alvo e

supere as defesas do hospedeiro (Madigan et al., 1997; Casadevall et al., 2000).




{ De Forma directa ‘ {De Forma indirecta}

A Profundidade Sexo

Extensdo da Queimadura |dade
Antecedentes Pessoais
Gomes et al., 2001; Martinho, 2008).
Etiologia da Queimadura
A sua localizagao

Eventuais traumas associados

Tempo de internamento




y
12 geragao- Nitrato
de Prata

\
23 geragdo- Acetato
de mefenide

Topicos
Segundo Gomes et al.

32 geragao-
Sulfadiazina de

Prata

(2009
42 geragao-
Sulfadiazina de

Cerio primeira droga
comercializada que é capaz de

/

Antibidticos:

Beta-lactamicos

Sistémicos

imunomodular o doente /
queimado

Segundo (Madigan et
al, 1997; Murray et
al., 2006)

NOTA: Imunomoduladores sdo substancias que
actuam no sistema imunologico aumentando a
resposta organica determinados
organismos;

Tetraciclinas

Quinolonas

Macrolidos

contra

Polipeptideos

A

1. Distribuicdo de doentes

2. Higiene de maos

3. Etiqueta respiratoria

4. Utilizacdo de Equipamento de Proteccdo Individual (EPI)

5. Descontaminacao de equipamento clinico

6. Controlo ambiental

de Controlo de
Infecco (PBCI)

7. Manuseamento seguro de roupa

Precaugdes Basicas

8. Recolha segura de residuos

9. Praticas seguras na preparacao e administracdo de injectaveis

10. Exposicao a agentes microbianos no local de trabalho.




IL Unidade de
li Queimados ‘I

A - Fricc3o antisséptica das maos (com Solucdo Antisséptica de Base Alcoolica— SABA):
Indicacbes

Antes de iniciar jornada de trabalho; .Apés risco de exposicdo a fluidos organicos;
Antes de preparar terapéutica; _Apés contacto com o ambiente envolvente;
Antes do contacto com o meio envolvente do doente; .Ap6s a remogdo de Equipamento de EPJ;
Antes do contacto directo com o doente; .Apos terminar jornada de trabalho

Antes de procedimentos limpos/assépticos;

B - Lavagem higiénica das méos

Indicages

Situagdes em que as méos se encontrem visivelmente sujas ou contaminadas com matéria organica;
Apos prestagdo de cuidados a doentes com Clostridium difficile;

Antes e apds situagdes ditas “sociais” (refeicbes, uso de instalag8es sanitarias

9 C - Higienizagao cirorgica das maos
Indicacbes

Antes da intervencao cirlrgica.




Os EPI devem:

b) estar
acondicionados num
local limpo e seco, de
modo a prevenir a sua

contaminagdo

a) estar disponiveis
junto ao local de
utilizagdo; (Figura 1)

Figuraa
Material de
EPI

c) estar dentro dos
prazos de validade

Figura 2
Utilizacdo
de EPI na
pratica
clinica

d) ser de uso tnico, a
n&o ser que 0
fabricante especifique
o contrério

e) caso de artigos
reutilizaveis, devem
sofrer
descontaminag&o apds
utilizagdo

Figura 1

Figura 2




-

A balneoterapia, também definida
como hidroterapia, é considerada
essencial aos cuidados da
queimadura em pacientes
internados nos hospitais (Hwang,

Muitas vezes, o banho é um procedimento didrio
executado com agua clorada corrente (Gomes,
Serra e Macieira, 2001). Buscando atenuar a
contaminacdo das feridas, a balneoterapia, deve
seguir os principios da assepsia (Araujo, 2008).

O paciente, durante o banho, deve permanecer
sob analgesia e sedacdo (Cantinho, Santos e Silva,
2004);

Salienta-se que esta deve sex
realizada em area designada onde
possa haver prevencado e controle
da infecgdo. Assim sendo, a ferida
é lavada e esfregada com
anti ico e dgua, utilizando
uma mangueira de pulverizagdo.
Durante este procedimento, os
agentes topicos e tecido
necroticos devem ser removidos
quando houver necessidade,
através de técnicas de
desbridamento (Kowalske, 2011).

Durante o banho, é removida uma parcela
importante da populacao bacteriana da ferida, com
o objectivo de evitar a infeccdo da lesdo (Gomes,
Serra e Macieira, 2001). Acreditasse que o

forme um filme residual com a
finalidade de manter reduzida a infeccdo nos
tecidos lesados. (Gomes, Serra e Macieira (2001),
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APENDICE IV —

POSTER -Qual a Intervencéo do Enfermeiro Especialista na Terapia Nutricional da
Pessoa Grande Queimada numa Unidade de Queimados.
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QUAL A INTERVENCAQ DO ENFERMERO ESPECIALISTA NA TERAPIA

NUTRICIONAL DA PESSOA GRANDE QUEIMADA NA UNIDADE DE QUEIMADOS \ ey

41
C H T S AATOE AN VAN TXERA ATA HONTERG SEAVA COREA NS

SERVICO MEDICINA INTENSIVA POLIVALENTE « CENTRO HOSPITALAR VILA NOVA DE GAIA /ESPINMO, EPE
INTRODUGAO

A quelmadura grove prevoca na Passoa em Situaggo Critca [PSC) "um hpermetobolimo e catabolimo nfensos e durdvel com necessidades nuficonas foremente aumentadas”, o que
proporciona uma resposte do organismo "com fodos os recursos e fornecer os subsratos energficos mecessirios aos fecidos ogredidos”, nacessiendo assim do “aportes elevedos em
energia (), glicdos e proeinas (.) @ pobre em lipidos" (Berger M. & Chioléro R. 2012}, A viglléncia do estado nuticonel ajuda o defiir aportes adequados, bem como a Identfcor os
doentes em risco de complicagBes, A ingestdo nutricional é foco de tencdo do enfermelro e toma-se pertinente perceber que intervengdes fazem parte das responsabilidades destes
profissionals de sadde na drea da Terapia Nutricional da Pessoa Grande Queimada.

OBJETIVOS

o Conhecer o Itervengdo do enfermelro
especiolista na Terapla Nutridonal do
PSC com quelmadura grave;

No endlise dos artgos verificou-se que o Terapia Nulricional é de suma
impertdncia no etodo cinico da Pesson com queimaduragrave opesor
de cinda ndo haver evidéncla suficiente sobre determinadas Monftorizeio
recomendogdes,hé uma malor sendbilizagdo dos enfomelros em do paso didrlo
compreendar como @ Pessoa grande queimada reage a certos nutrlentes & ‘
que ItervengGes podem ser realizadas pora melhorar os seu oulcomes.

o Conhecer os métodos de avallago '
nutriclonal;

v Conhecer s medidas que visom
reduzir as necessidades energéticas da

BRI 0 NS Viglldncia de
essoa Gronde Queimado, ﬁ - rFy - [ tomuosce ntomas de
" | : : Intolerincla
‘ a . climentor
" E ncnime o prefernca da via enteral & via porenteral s como 0 i ‘ .
gy || sewincio precace logo opds o establzagdio hemadindmico. A evallogho NI lmrvengao do
I | dlos necessidades nutricionals e do consumo energético & uma constante Enfermeiro na
METODOLOGIA g preocupagio pora o qual tém ido erladas formulas motemticas. No fed
| enonto existem fatores dificultadores como o edema & @ necessidade de e'??“
k pausas alimentares fraquentes devido & baneoterapla e Itervenges Nutricional
Realizada uma Revisto Integrativa da a bl b Monter o Montorizogio
Lireratura através do memanica PICo. Com g femperaturc da glicemia
0 pergunto de Investigagr anblente enre (140160
Quel o infervenggo do enfermeiro . ; . I ng/d)
4 f"da R 0 queimado necessita do aportes elevados de energia Hedidos do
0 ”mw_m fenpl Numcfom 35-50 Keal Kg/dio), glcdos e proteinas (1,5 -2,50/Ka/dic) e pobres em higlene
10 Pessoo com quemoduro grove o Unidede lipidos {menos de 20% de aporte calérico). : RCY  hespitalar pora
de Queinocs? w11 Kmonitorizagdo do peso corporal e a calorimefria indireta sfo o5 RN N e s
Através do motor de busca EBSCORost nas métodos mais eficazes. . {! infdes

bases de dados MEDLINE e CINAHL como ' : hositlres
¢ritérios de Inclusdo forom selecionados ;

)

arfigos em texto integral, publicados entre
2012 0 2020 em inglés, portugués ou

francés com idade sperior o 19 anos, REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Imunitarios &

Y O Micronutrientes sdo imp pore os defests
tiatrizagdo do Patsoa Gronde Queimada,

Sugestto de lovestigogdo?

FUTURAS

Avallor o influéncia do administroggo da suplementosdo nos primeiros 24h que

CONSIDERACOES

sequem uma queimodura grave nas necesidadas em reanimogto idroeletrolitcot
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APENDICE V -

DIVULGAGAO DOS RESULTADOS PRELIMINARES DO ESTUDO DE

INVESTIGACAO- A perspetiva dos enfermeiros na gestso da dor na Pessoa Grande
Queimada numa Unidade de Queimados da Regido Norte-
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CEM1'23

22 /23/24

A perspetiva dos Enfermeiros na Gestao da dor na Pessoa Grande Queimada
numa Unidade de Queimados da regiao Norte

INTRODUGAO: A dor presente logo apis & queimadura é dewda 4
astimulagdo dreta e 3 lesdo de nocicaplores prasentas na epxderma @
na deme. A intensxdade da dor varis, mas é tpicamente maxma em
locars da perda cutdnea, assm como em dreas dadoras de tecido. No
caso de quemeduras profundes, a destruicdo Inicial das termunsgdes
lava @ uma ser Iocal g a DGS (2003), &
avabagdo, montorizag#o @ o registo sistematco da mtensidada da Dor @
um ato de boa pratica, um dever do enfermeiro e um diredo da Pessoa

RESULTADOS PRELIMINARES: Os resultados obtdos foram deposios
am 4 dreas lemabcas. astratégias mobilizadas na avaliagdo da dor |
nlenvengGes realizecas para o controlo ¢a dor; dificudades sentidas no
confrolo da dor @ & percegdo dos enfarmairos sobre as  InenangGes
cinicas que mas dor provoca

Sequndo & cas enf a perceciio dgica emole &
astimulagdo dirta @ @ leséo dos nocxeplores prasentas na pel
aasm Vara com o grau da quaimadura . As

miervengies clinicas que mais dor provoca 550 a feslzagdo 6o penso
da zona dadora am detrmento da regido enxertada 0 desbrdamanto @
0 “esfregar” quando 16m que fazer uma boa mpeza na bainecterspia

Objetivo geral. Conhecer a perspetiva dos enfermenos sotve a gestao
da dov da Pessoa Grande Queimeada

METODOLOGIA: Esluca i exp i tivo desanvohudo
numa Unidace de Quaimados de um hospital de referéncia da regsdo
norte  Como crdérios de elegbilkdade | considerou-se o tBmpa minmo
ca um ano o8 expendncia 20 cudado da Pessoa Queimada
Particparam 8 enfermedros de um total de 26 com icade [39 a 52 ancs
uma méda de 18 anos de exerciclo profissional. Apés a fase de pré-
analisa foram sistematzadas as unidades da registro, transformados em
nicleos ce com do texto & d0s em calegoras, segundo
Barom

CONCLUSOES:A gestio da cor na Pessoa prande Queimada ainda &
um desafio na equpa mulhdescipinar devlcm a s.la compkxdade. O
SUCESSO NO tratamento requer uma ¢a sua nall
assim como o entandimento o5 dderantes tpos e padroes de dor. A
susénca ce protocoks e uma escala de avakacdo da dor da Pessos
Grande Quaimada ventilada adaptada qua mondanze a dor & guiem as
agias da equpa de anfermagem também se ravelou como uma baraira
na quslidade dos cudedos. O uso de famacos como medkds mas
wtiizada no controle da  sensagdo dolorosa essim como O
posicionamento como cuicado ndo Tamacoligico, embora tenha sido
refendo a i das nao far Jicas para um cuxdado
halistico anda é pouco discuticdo @ utilzado na pratica clinca

Peterdnas Bbliog 44 Aichardson ® MustardL. (2009)- The management of oan inthe bums unit@uwns; Couber &, Osgood PF A8 31 (2002} Chron pers-saent painafter savare bums: survey of 353 bum surivors OvegBo-Geral dy Sagde [2003]. A Dor como 51

ainal vitai- Regats slstemitics de Dar. C EchinerdC lacques L |

Jiea Brilures -2 r Masacn SAS- 158 97397

Cong:esso de Enfermagem Intensiva

Certifica-se que

Business School, nos dias 23 e 24 de margo de 2023.

Coimbra, 24 de margo de 2023

Aueec. Ardade w .
Enf® Aurea Andrade Enf? Emilia Torres

Enfermeira Diretora do CHUC Presidente Comiss@o Cientifica

930-77-8

Congresso de Enfermagem Intensiva
Servigo Medicina Intensiva | Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra
- Compromisso com a Pessoa em Situag¢do Critica -

CERTIFICADO

Carla Suzana Pereira Correia

com o cartdo de cidaddo n® 10610363, apresentou uma Comunicagdo Livre na modalidade de E-Poster, com o titulo:
"A perspectiva dos Enfermeiros na Gestdo da dor na Pessoa Grande Queimada numa Unidade de

Queimados da regido Norte", integrado no Congresso de Enfermagem Intensiva, que se realizou na Coimbra

s Qe Pensine. Moseares

Enf° Rosa Meneses
Presidente Comiss@o Executiva
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APENDICE VI -
GUIAO DA ENTREVISTA
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Guiao de Entrevista

Eu, Carla Suzana Pereira Correia, enquanto aluna do VIII Mestrado em Médico-
cirurgica da escola Superior de saude do Instituto Politécnico de Viana do
Castelo, gostaria de pedir a sua participagcdo num estudo de investigacdo com o

titulo:

Titulo do estudo de investigagao: A perspetiva dos enfermeiros na Gestdo da dor na

Pessoa Grande Queimada numa unidade de Queimados da regido Norte.

Objetivo Geral: - Conhecer a abordagem da equipa de enfermagem na gestao da dor na

Pessoa Grande Queimada;
Objetivos especificos:

-ldentificar as estratégias dos enfermeiros para a avaliagdo da dor da Pessoa Grande

Queimada;

-ldentificar as interveng¢des utilizadas pelo enfermeiro no controlo da dor da Pessoa Grande

Queimada;

-ldentificar quais as dificuldades sentidas pelos enfermeiros no controlo da dor da Pessoa

Grande Queimada;

-ldentificar as intervengdes clinicas que maior dor provocam segundo a percegédo dos

enfermeiros.

Os resultados deste estudo serdo apresentados a Unidade de Queimados com a
expectativa de que eles possam ser utilizados para uma melhor compreensdo das
estratégias e intervencgdes realizadas. Assim como, contribuir para a concec¢ao de cuidados
eficazes e eficientes no alivio da Dor da Pessoa Grande Queimada com vista a melhoria

continua dos cuidados de forma a obter ganhos em saude.
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Caraterizagao sociodemografica do participante:

Sexo: Idade:

Anos de exercicio profissional: Anos de exercicio na Unidade de Queimados:
Nivel de formacdo: Pés-Graduagao ; Mestrado ; Especialidade (Se sim,
qual: )

Cddigo do participante: Data: / / Hora de inicio:

Hora de término:

Questoes:

1) Na sua prética clinica, como avalia a dor na Pessoa Grande Queimada? (comunicante

e ndo comunicante ventilado)
2) Para a avaliacao da dor utiliza alguma escala?

3) Na sua pratica clinica diaria observa diariamente a intensidade de dor experimentada
pela Pessoa Grande Queimada. Quer nos falar sobre quais as estratégias que utiliza

para o controlo da dor na Pessoa Grande Queimada?

4) Segundo a sua perspetiva, na sua pratica diaria no cuidado ao doente queimado que
dificuldades sente nas intervencdes do controlo da dor a Pessoa Grande Queimada?

(comunicante e nao comunicante ventilado)

5) De acordo com a sua experiéncia, quais sao as intervengdes clinicas mais dolorosas

para a Pessoa grande Queimada?
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APENDICE VII -

MATRIZ DE REDUCAO DE DADOS
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MATRIZ DE REDUGAO DE DADOS

Area
Tematica

Categorias

Subcategorias

Unidades de analise

Area Tematica 1-
Estratégias
mobilizadas pelo
enfermeiro na
avaliagdo da dor
na Pessoa
Grande
Queimada

Autoavaliagéo

Utilizagao da Escala numérica
para Avaliagao da intensidade da
dor

“(...) a escala numérica (...) sempre que o doente
verbaliza dor (...)” E1

“(...) No doente comunicante habitualmente a gente
pergunta (...) uso as escalas 1 a 10 pergunto onde é
que a dor esta ali refletida e eles explicam (...)” E2

Utilizagao do questionamento
sobre carateristicas de dor

“(...) a escala de faces muitas vezes é utilizada...” E1

“(...) se esta consciente ele queixa-se e diz-me que
tipo de dor ele tem (...) “E4

“(...) quando eles comunicam temos que confiar
naquilo que eles nos dizem se a dor é pouca se ndo
é se a pior dor que eles ja tiveram (...)” E5"

“(...) pergunto se tem dor se consegue tolerar (...)”
E6.

“...No comunicante eles dizem-te (...) “ai ndo toque
ai que me doi” “ai ndo mexa ai que esta a doer-me”
(...) pronto ai é mais facil a prépria pessoa dizer que

tem dor ...” E8

Heteroavaliagédo

Observagao do rosto

“(...) a escala de faces muitas vezes é utilizada...” E1
“Pelo facies de dor (...)” E2

“(...) avaliagéo (...) visual (...) olhando para o doente
com facies de expresséo de dor (...)” E3

“(...) facies de dor que demonstram quando a gente
olha para eles (...)” E4

“(...) avalio olhando para o doente (...)” E6
“(...) através do facies que ele tem (...)"E7 *(...)

consegues perceber que ele tem dor pela
facies (...)" E8

Observagao do Corpo

“(...) pela agitagdo do doente (...)” E1

“(...) pelo retirar da méo (...)” E2

“(...) quando tocamos se ele levantar um brago
(...)ES

“(...) avalio olhando para o doente a reagdo que tem
segundo a intervengao que eu estou a fazer (...)” E6

“(...) consegues perceber que ele se move encolhese
contrai-se (...) pelo movimentar na cama (...)” E8

Monitorizagédo dos parametros
Hemodinadmicos

“(...) pelos paréametros hemodinamicos (...)” E2

“Avaliagdo  objetiva (...) pela  monitorizagdo
[hemodindmicaj(...)” E3

“Avalio (...) pelos sinais vitais quando eles fazem
aquelas taquicardias e hipertensées...” E4
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“(...) vamos avaliando (...) ao mexermos ao tocarmos
a parte tensional que se altera nesse momento (...)
sinais de hipertenséo (...)” E5

Observagao da Adaptacéo ao
ventilador

“(...) apesar de estarem ventilados reagem aos
estimulos externos (...) “E2

“... (...) estdo sempre muito mais reativos o ventilador
toca muito mais...” E8

Discernimento clinico

) muitas vezes ndo é correto, mas pela nossa propria
experiéncia e da forma como nés vemos o doente ja
temos essa percecdo se o doente esta a sentir dor ou
néo (...)” E1

“(...) que apesar de eles ndo conseguirem se queixar
no fundo a dor vai la estar (...)” E2

(...) ndo me oriento por escala nenhuma é mesmo
pela minha experiéncia profissional é assim no dia a
dia (...) E4

“(...) imagino que deva ser uma dor extremamente
intensa (...)” E5

“(...) ndo me oriento por escala nenhuma é mesmo
pela minha experiéncia profissional (... ) "E6

“... muitas vezes consegues (...) perceber que ele
estad com dor por mais que (...) ele tenha sedagao
(-..) analgesia, mas ele tem dor (...) tu tens
consciéncia que ele tem dor (...)” E8

Area Tematica 2-

Intervencdes
realizadas pelos
enfermeiros no
controlo da dor na
Pessoa Grande
Queimada

Medidas
Farmacoldgicas

Analgesia continua

“(...) nés geralmente temos doentes (...) com
perfusées continuos de analgesia (...) “E1

“(...) para além da medicagéo prescrita (...)” E2

“Aqui na unidade passara sempre por medicagao
sempre (...)” E3

Analgesia profilatica

“(...) De uma forma profilatica [analgesia por bolus]
nos antecipamos a esses momentos de dor (...) a
cada passo que ha uma intervengdo mais agressiva
para o doente sim fazemos dessa forma preventiva
(...) quando nés temos a percegdo que existe um
momento de dor ou que ele vai passar por um
momento de dor (...)" E1

“(...) administro a medicagéo que ele tiver em SOS
antes de qualquer procedimento (...)” E6*

(..)nos doentes que estéo ventilados também damos
sempre analgesia e sedagao antes dos
procedimentos (...") E7

Analgesia em SOS

“(...) para além da que esta prescrita temos sempre
os SOS que temos autonomia para lhes dar (...)” E5

“(...) dares um analgésico extra o que ja tens em
perfuséo (...)” E8
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Ajuste do plano Terapéutico

“(...) Nos doentes que estao ventilados e sedados
eles ja tém a perfusdo da analgesia e a gente vai
ajustando dando bélus e aumentando a analgesia
(...)"E4

“(...) a gente tenta colocar toda a analgesia que pode
de forma a combater a dor (...) vamos avaliando

mediante outros sinais de que o doente nos possa
manifestar (...) tentando sempre aumentar sempre
que possivel de forma a ele estar minimamente
tranquilo (...)” E5

“Nos sedados e analgesiados nés tentamos sempre
administrar mais um” bolusinho” e mais uma
medicagdozinha para ver se eles ndo sentem
aquelas alteragbes a nivel de sinais vitais (...)” E6

“(...) através da medicag@o néo tens outras solugbes
é a medicagdo aumentar mais falar com o médico e
aumentares mais a sedagéo (...)” E8

Medidas Nao
farmacoldgicas

Posicionamentos

“Além da medicagé&o prescrita temos também os
posicionamentos a alternancia de decubitos com
alguma regularidade (...)” E2

“(...) as vezes pode ser uma situagdo apenas de
[corregao] desconforto posicional ou a perna que ndo
esta bem (...)” E5

“(...) o posicionamento que ele vai tomar tenho esse
cuidado em ver qual é o mais confortavel possivel
(...)”E6

“(...) posicionas um doente para a direita e se calhar
ele gosta de estar mais para a esquerda ou de
barriga para o ar (...)nés tentamos gerir isso, mas por
vezes ndo é facil “ai o doente ficou posicionado para
a direita, mas depois o ventilador esta sempre a
tocar depois vais la e retiras uma almofada ou ajeitas
uma perna ou mais para a frente e ele acalma e
acaba por sossegar(...)..."E8

Utilizagao de dispositivos

“(...) usar dispositivos que aliviem a pressédo nas
zonas que a presséo é exercida com maior incidéncia
(...)"E2

“(...) por vezes (...) uma simples almofada que se
ajeitarmos aliviamos essa dor...” E5
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Medidas de conforto

“(...) primeiro tenho que colocar o doente mais

confortavel possivel (...)” E6

“(...) tentar o deixar o mais confortavel possivel (...)”
E8

“(...) O “supratelle” ja esta a ser muito usado em
Espanha ja tivemos aqui umas amostras no ano
passado (...) ndo Ihes provoca tanta dor é um penso
que ndo tem de manusear muito s6 o penso
secundario s0 tirar as compressas é para ir
recortando o supratelle e os doentes realmente
queixam-se muito menos (...)” E5

“(...) tentar também nos cuidados de pensos fazer de
forma a ndo haver rugas e ndo haver proeminéncias
que fique ali maceradas (...)” E2

Interagao

“...vou conversando com o doente...” E6

“(...) as vezes até incentivamos eles préprios que
nos ajudem que colaborem connosco mesmo nesse
sentido para nés néo lhes tocarmos onde néo
devemos (...) ES

Gestao de tempos dos
tratamentos dolorosos

“(...) habitualmente se temos que fazer colocagdo de
alguma sonda o préprio puncionar (...) mas muitas
vezes conseguimos minimizar esses tratamentos
aquando da realizagdo de pensos (...) sempre que é
possivel conciliar esse tratamento nés fazemos nesse
momento de anestesia, uma troca de uma sonda uma
colocagédo de um cateter venoso central uma
colocagéo de cateter arterial esse sera o momento
oportuno para tentarmos minimizar [a dor] nesse
sentido ...” E1

“(...) quando a interveng&o acaba por ser mais
exaustiva ha um dialogo prévio com o médico
assistente (...) acordo ha uma discusséo da
medicagdo que se prepara (...) e nesse campo nés
temos o apoio da anestesia (...) 24 horas da parte
deles e claro é uma mais-valia por isso a estratégia
passa por definir o que vai ser feito e tentar minimiar
essa condicionante ao doente (...)" E2.

Area Tematica
3.

Dificuldades
sentidas pelos
enfermeiros no
controlo da dor da
Pessoa Grande
Queimada

Relacionadas com a
pessoa queimada

Limiar de dor

“(...) a grande dificuldade passa por (...) ndo
conhecermos logo o doente numa fase logo inicial em
que o doente da entrada e nés ndo percebemos
muitas vezes os limites onde podemos avangar com
o doente (...)" E1

“(...) hé limiares de dor diferentes (...)” E3

“(...) nés também ao final de alguns dias nés também
Jja vamos comecgando a conhecer (...) os doentes
entéo ja vamos conseguindo ajuda-los (...)” E5
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Tolerancia a dor

“(...) Tentamos medir um pouco a tolerancia a dor do
doente e até onde é que conseguimos ir com essa
analgesia (...)" E1

“(...) claro que (...) quando s&o aquelas pessoas mais
novas tém menos tolerdncia & dor pedimos sempre
aos médicos se podemos colocar uma perfusgo de
analgesia (...) E5

“(...) pergunto se tem dor se consegue tolerar ou
assim equilibrando assim o meu trabalho com o
doente (...) outros ndo outros nédo toleram tanto a dor
(...)"E6

Incapacidade de comunicar

“(...) mais nos ndo comunicantes porque nem sempre
a nossa percegado provavelmente ndo sera nunca a
correta a exata do que eles estéo a sentir (...) minha
maior dificuldade é essa é ter a certeza de que eles
n&o estéo a sentir dor por muito que eu tente (...)” E2

“(...) eles estdo a maior parte das vezes ventilados

(...) € um bocado dificil conseguirmos avaliar (...)" E5

Ansiedade

“(...) é uma forma deles se manifestarem serem muito
apelativos (...) ttm necessidade (...) de terem
companhia de nos chamarem as vezes o motivo que
usam é mesmo esse ‘tenho dor, déi-me esta perna “

“a almofada nao esta bem “e as vezes nem é
propriamente isso(...) nem temos necessidade de dar
medicagéo(...).E5

“(...) Para eles também comegam a ser um
internamento tao prolongado (...) que qualquer coisa
jaédor...”E5

Relacionado com o
enfermeiro

Dificuldade na determinagéo dose
analgésica adequada

“(...) achamos que o limiar de medicagdo para um
para outro ndo tem nada haver, é muito diferente, s6
de tocar alguns berram ha outros que a gente pode
fazer tudo com um bocadinho de morfina é mais do
que suficiente (...)” E4

“(...) tentamos néo dar a medicagdo em excesso
porque pode ter (...) alteracdo hemodinédmica no
doente (...)” E1

Dificuldade na avaliagdo da dor

“(...) se calhar sinto que n&o sou eficaz (...) a gente
nédo sabe medir, no fundo nés ndo conseguimos medir
a dor de cada um (...)’E6

Relacionado com
organizagéo do
servico

Recursos humanos insuficiente

“(...) Facil ndo é por vezes estamos sozinhos a fazer
0s pensos ndo ha médico e também aqui na unidade
acontece essa parte como viste e as vezes ndo é facil
tentamos sempre que ndo haja dor (...) o médico néo
esta disponivel sdo tantos doentes a fazer pensos em
simultéaneo trés pessoa a fazer pensos ao mesmo
tempo é s6 um médico para cinco quando ha Bloco
quando ha Balneoterapia ndo é (...)” E7
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Défice de trabalho em equipa de
saude

“(...) A maior dificuldade aqui na unidade sera (...)
tendo em conta o clinico que estiver ha clinicos que
nos ddo mais autonomia (...)” E3

“(...) se nos tivéssemos outro tipo de atitude mesmo
com a equipe médica e n6s mesmos (...)” E6

Défice de material/equipamento
especifico para avaliar a dor

“(...) falta alguns instrumentos que nos diga se é
mesmo dor (...) E4

Auséncia de registos de
enfermagem

“(...) infelizmente pela falta dos registos informaticos
que estavam sempre para Vvir (...) esta para chegar
pelas informagdes que nos vao dando, mas o estar
para vir ja vai alguns anos largos nunca chega (...)”
E5

“(...) embora ndo haja um registo concreto em como
ela é feita, mas na nossa pratica nés fazemo-lo ...” E1

“(...) n6s proprios ndo nos baseamos em escala
nenhuma no registo em papel (...)” E5

Area Tematica 4-

Percegao dos
enfermeiros sobre
as intervengdes
clinicas que maior
dor provoca

Cuidados a regiao
dadora

Cuidados a regiao
queimada

“(...) geralmente o doente refere mais dor na regiao
dadora do que numa regido enxertada (...)” E1

“(...) Zonas dadoras, a zona dadora em si gera muita
dor(...)” E3

“(...) depois de fazer o enxerto que eles as vezes
queixam muito é na zona dadora tém muita dor na
zona dadora (...)” E4

“(...) eles queixam-se imenso porque aquela zona é
muito mais dolorosa eles descrevem como a aquela

dor muito miudinha eles queixam-se muito mais de
uma zona dadora do que de um enxerto (...)” E5

“(...) a zona dadora quando fazem enxerto sempre
nos referem que tém mais dor na zona dadora do que
na zona que foi enxertada (...)” E6

“(...) A zona dadora quando fazemos um penso da
zona dadora ah queixam-se imenso (...)” E7

“(...) realmente é a realizagdo de penso que eu acho
que muito mais dolorosa no momento (...)" E1

“(...) Os cuidados de penso sédo os que provocam

mais dor de todos eles (...)” E2

“(...) quando estamos a fazer os tratamentos a
abordagem da ferida o fazer os pensos (...)" E4 “(...)

Os pensos sem duvida os pensos (...)” ES

“(...) As intervengbes mais dolorosas é o limpar as
feridas (...)” E8
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Cuidados a regido
enxertada

“(...) imenso e a abertura do enxerto pela primeira vez
provoca muita dor (...) E7

“(...) o simples retirar a ligadura causa dor (...)” E7

“(...) @ medida que o doente tem a cicatrizagdo mais
instalada e evoluida eles referem muito mais dor
quando toca (...) e depois de estarem cicatrizados
tém muita sensibilidade naquela area néo toleram
que noés apertemos la com a méo (...) E6

Balneoterapia

“(...) quando a gente comeca a desbridar ai sim eles
comegam a ter mais dor (...)” E4

“(...) a partir do momento que comegam a ir ao bloco
comegam a desbridar vai cicatrizando vai ficando
mais superficial a dor comecga...” ES

“(...) O desbridamento eu acho (...)” E6

“(...) o esfregar quando temos mesmo que fazer ali
uma boa limpeza ali na balneoterapia deve ser a
parte que eles tém mais dor (...)” E7

“(...) a balneoterapia o que mexe muito eles véao ter
sempre muita dor (...)” E8

Utilizag&o de produtos
tépicos com efeitos
algicos

“(...) quando fazemos um penso com “DaKin”(...)
quando o doente acorda sente dor ardor (...)” E3

“(...) eles queixam-se mais com a gaze gorda e o
betadine néo sei se sera a posi¢cdo que podera ter ou
néo (...) a gente tem sempre a tendéncia de renovar
o betadine a compressa deixa de ter betadine vamos
recortando a gaze gorda, mas as vezes fica tdo
agarrada a pele mesmo ao tentar descolar com os
cremes eles queixam-se imenso (...)” E5
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APENDICE VII-

CONSENTIMENTO INFORMADO
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“A perspetiva dos enfermeiros na Gestao da dor na Pessoa Grande Queimada

numa unidade de queimados da reqgido Norte” Informacgdo ao Participante:

Informa-se a realizagéo de um trabalho de investigagdo no dmbito do curso de mestrado em
enfermagem médico-cirurgica, da Escola Superior de Saude do Instituto politécnico de Viana
do Castelo. Pretende-se com este estudo conhecer a abordagem da equipa de enfermagem
na gestdo da dor na Pessoa Grande Queimada, no sentido de identificar as estratégias e
intervengoes utilizadas pelos enfermeiros no controlo da dor na unidade de Queimados de

uma regidéio norte.

Este estudo foi submetido d comisséo de ética do Il a colheita de dados serd através
de uma entrevista semiestruturada que ocorrerd apds a aprovac¢do deste pedido de
autorizagdo na Unidade de Queimados. Terd lugar num local calmo dentro da unidade, apds
o turno de trabalho sem necessidade de efetuar deslocagdes extras, utilizando para o efeito
um guiGo composto em duas partes: na primeira parte, serdo abordadas questbes
relacionados com aspetos sociodemogrdficos, formagéo e tempo de servico do participante.
Na segunda parte, ferramentas usadas para identificar e avaliar a dor, intervengdes clinicas
mais dolorosas e estratégias usadas para a sua gestéo para além das dificuldades sentidas
pelos enfermeiros durante este processo. As entrevistas serdo gravadas na integra com
dispositivo eletronico com uma durabilidade de 15 minutos aproximadamente, apds
autorizagdo dos participantes. O conteudo das entrevistas serd codificado para garantir o
anonimato. Cada entrevistado é denominado por “E” sequido de um numero que indica
cronologicamente as entrevistas e a referéncia a pergunta com a letra “P” acompanhado
pelo numero correspondente. Todo o conteudo serd garantidamente destruido e eliminado
apos término do estudo. Ndo se oferecem contrapartidas aos participantes pelo fato de
participarem no trabalho de investigagdo ndo havendo também prejuizos para os
participantes. A sua participagdo é de carater voluntdrio com o direito e liberdade de desistir
a qualqguer momento da entrevista e do estudo. Todos os dados recolhidos serdo
confidenciais e asseguramos o sigilo dos mesmos. Garantimos que os mesmos serdo usados

exclusivamente para este trabalho de investigag¢do.

Apresento o consentimento informado. Caso decida participar no trabalho de investigacdo,

no qual agradeco, solicitando que o assine.
174



Declaro ter lido e compreendido este documento. Foi-me garantida a possibilidade de, em
qualquer altura, recusar participar neste estudo sem qualquer tipo de consequéncias. Desta
forma, considero-me informado, aceito participar neste estudo respondendo a uma
entrevista e permito a utilizacéo dos dados que de forma voluntdria forneco, confiando em
que apenas serdo utilizados para esta investigagdo e nas garantias de confidencialidade e

anonimato que me sdo dadas pelo investigador.

Agradego o seu tempo e aten¢do dispensados na participa¢do deste estudo!

Qualquer duvida ou esclarecimento poderd entrar em contato para o n. SEESm=E==y | neclo

email:
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