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"Algumas pessoas falam que ndo sou
capaz, simplesmente ignoro, pois sei
gue sou capaz, eu acredito em mim,
isso que importa, tudo s6 depende de

mim, e isso importa mais ainda."

Paulo Neto Paz

A vitalidade é demonstrada ndo apenas
pela persisténcia, mas pela capacidade

de comecar de novo.

Scott Fitzgerald
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RESUMO

O traumatismo cranio-encefalico encontra-se entre os tipos de trauma mais
frequentes dos servigos de urgéncia. Em Portugal os numeros da sinistralidade
séo crescentes, aumentando a morbilidade e mortalidade resultado sobretudo
de acidentes de viacdo. A lesdo provocada por um TCE pode ser dividida em
duas fases com mecanismos fisiopatologicos distintos: lesdo primaria e
secundaria. A atuacdo do enfermeiro ao nivel da prevencdo da lesdo
secundaria assume um papel importante na abordagem e tratamento da
pessoa em situagao critica. A aquisicao de competéncias especializadas neste
ambito melhora os cuidados dirigidos ao doente e familia. O percurso de
aprendizagem incluiu um estagio numa unidade de cuidados intensivos de
reconhecido valor e referéncia nacional ao nivel dos cuidados prestados ao
doente vitima de TCE. Durante o ensino clinico foi possivel adquirir saberes
especificos que se traduziram em competéncias especializadas que permitem
uma intervencdo diferenciada na prevencao da lesdo secundéria cerebral. Esta
aprendizagem foi sustentada pelo referencial tedrico de Virginia Henderson, de
acordo com as necessidades humanas fundamentais, remetendo para o doente
a figura central dos cuidados de enfermagem sendo que o enfermeiro deve
ajuda-la a tornar-se independente na satisfacdo das suas necessidades.
Assim, 0s objetivos propostos foram atingidos e conseguentemente a

aguisicao de novas competéncias.

Palavras-chave: TCE, Enfermagem, Prevencao da lesdo secundéaria



ABSTRACT

Traumatic brain injury is among the most common types of trauma of the
emergency services. In Portugal the numbers of accidents are increasing the
morbidity and mortality and result primarily from motor vehicle accidents. The
damage caused by head injuries can be divided into two phases with different
pathophysiological mechanisms: primary and secondary injury. The work of
nurses in the prevention of secondary injury plays an important role in the
evaluation and treatment of the person in critical condition. The acquisition of
expertise in this area improves directed to patient and family care. The learning
process included an internship in an intensive care unit of recognized value and
a national reference level of care to the patient victim of TBI. During the clinical
education was possible to acquire specific knowledge that translated into
expertise that enables a differentiated intervention in the prevention of
secondary brain injury. This learning was supported by the theoretical
framework of Virginia Henderson, according to basic human needs, referring to
the central figure of the patient nursing care and that nurses should help her
become independent in meeting their needs. Thus, the proposed objectives
have been met and therefore the acquisition of new skills.

Keywords: TBI, Nursing, Preveting secondary brain injury
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1. INTRODUCAO

Este relatorio insere-se no ambito do 2° Curso de Mestrado em Enfermagem,
Area de Especializacdo Pessoa em Situacdo Critica (CMEPSC) e tem como
finalidade ser um documento que espelhe um percurso ponderado, rico de
aprendizagens, extraidas com suor e perseveranca, do estagio realizado no 3.°
Semestre do 2.° CMEPSC da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa
(ESEL), que decorreu de 01 de Outubro de 2012 a 08 de Margo de 2013.

O reconhecimento social da profissdo de Enfermagem como auténoma e
independente, esta diretamente relacionada com um desempenho profissional
competente, responsavel e de qualidade dos Enfermeiros e citando Ribeiro
(2011, p. 28) “foi reconhecida pelo Estado com a criacdo da Ordem dos
Enfermeiros em 1998, onde considera que a enfermagem é uma profissdo que
merece 0 reconhecimento suficiente para se poder regular nos seus aspetos
deontoldgicos e disciplinares”. Ao longo dos tempos a nossa profissdo tem
vindo a desenvolver-see evoluir, adaptando-se as exigéncias dos atuais
cuidados de saude, mais exigentes de profissionais apetrechados com
experiencia e sabedoria. A semelhanca de outras ciéncias, também a
Enfermagem passou a contar com trés ciclos de formagéao (licenciatura,
mestrado e doutoramento), redefinindo assim a sua identidade, alicercando as

bases que fomentam a préatica sustentada em padrées de qualidade.

Para Henderson (2007), a pessoa é a figura central dos cuidados de
enfermagem e o enfermeiro deve ajuda-la a tornar-se independente na

satisfagdo das suas necessidades o mais cedo possivel.

Como enfermeiro, ao realizar este 2° ciclo de formacdo, procuro ndo soO
assegurar a aquisicdo de uma especializagcdo de natureza profissionalque
me permiteadquirir competéncias especificas de enfermeiro especializado
em enfermagemcomo também melhorar a minha pratica diaria,
proporcionando cuidados de alta qualidade ao doente e familia. Como

enfermeiro especializado a Ordem dos Enfermeiros (OE) (2011a, p.8648)



define “ que possui um conjunto de conhecimentos, capacidades de
habilidades que mobiliza em contexto de pratica clinica que lhes permitem
ponderar as necessidades de saude do grupo-alvo e atuar em todos 0s

contextos de vida das pessoas, em todos os niveis de prevengdo”.

Tendo em mente os descritores de Dublin para o 2° ciclo de formacéao, o
plano de estudos do CMEPSC e os documentos emanados pela OE
relativamente a aquisicdo de competéncias tracei um plano de que pudesse

ser objetivo e congruente com a aquisicdo de novos conhecimentos.

A aquisicdo de competéncias ao longo do estagio baseou-se no Modelo de
Dreyfus aplicado a enfermagem por Benner (2005).Para Phaneuf (2005),
competéncia inclui habilidades cognitivas, psicomotoras e sdcio-afectivas
que, de uma forma integrada, permitem exercer um papel, fungéo, tarefa ou
atividade. Ainda segundo a mesma autora, competéncia afirma-se na
complexidade das situagdes reais, nas quais se € capaz de utilizar os
conhecimentos de uma forma pertinente, adequada, eficaz e responsavel.
Se a combinatéria complexa dos saberes cientificos, organizacionais e
técnicos € necessaria para o tratamento da doenca, as qualidades pessoais
do enfermeiro, nomeadamente de empatia, sdo imprescindiveis para cuidar

a pessoa.

No entanto, Benner (2005) refere que no dominio do cuidar podemos
considerar varios niveis de competéncias: iniciado, iniciado avancado,
competente, proficiente e perito. Evidencia que o enfermeiro perito para
passar do estado de compreensdo da situacdo ao ato apropriado nao
necessita de se apoiar em principios analiticos. Estes tém uma grande
capacidade de adaptabilidade, pelo que, utilizam e adequam experiéncias
concretas do seu passado profissional em situacdes idénticas atuais. A
mesma autora acrescenta que, cada vez mais € admitido que a proximidade
global do enfermeiro ao doente, permite ter em conta os efeitos do stress e
as estratégias de adaptacdo como varidveis determinantes no processo de
recuperacdo e cura. As funcdes educativas, relacionais e as observacoes
do enfermeiro tém um papel maior na readaptacdo do doente e na

promocéo da saude.



O trabalho realizado ao longo do estagio teve como finalidade o
desenvolvimento de competéncias de nivel proficiente/perito no ambito da
prestacdo de cuidados a doentes criticos, nomeadamente a pessoa vitima
traumatismo cranio-encefalico (TCE) e na prevencao da lesdo secundaria, pois,
segundo Benner (2005), um perito possui uma vasta experiéncia, compreende
intuitivamente cada situacdo e decide qual a melhor solucdo para a
problemética em questédo, sem se perder num leque de solucdes e diagndsticos

desnecessarios.

A temética em estudo foi selecionada ndo s6 pelo gosto pessoal e particular
nesta area especifica, mas pelo desafio que representa o cuidar o doente
critico, na ténue barreira entre a vida e a morte. A OE (2010, p.1) define que os
“cuidados de enfermagem a pessoa em situacdo critica sao cuidados altamente
qualificados prestados de forma continua a pessoa com uma ou mais funcdes
vitais em risco imediato”. O doente critico é “aquele em que, por disfuncédo ou
faléncia profunda de um ou mais 6rgdos ou sistemas, tem a sua sobrevivéncia
dependente de meios avangcados de monitorizacdo e terapéutica” (Sociedade

Portuguesa de Cuidados Intensivos, 2008 p.9).

O TCE encontra-se entre os tipos de trauma mais frequentes dos servigos de
urgéncia (American College of Surgeons Committee onTrauma [ACSCT],
2008). Apesar dos esforgos realizados nos paises desenvolvidos em termos de

seguranca rodoviaria
“‘este mantém-se como principal causa de mortalidade e morbilidade entre os jovens
adultos, mas (...) tem vindo-se a observar uma diminuicdo na mortalidade associada ao
TCE resultado das melhoria da prevencéo, dos sistemas de emergéncia médica e da
implementagao de guidelines para avaliagéo e tratamento do TCE” (Oliveira, Lavrador,
Santos e Lobo Antunes, 2012 p.179).

Com a perspectiva de um dia ser um agente impulsionador da mudanca, no
sentido de tentar implementar guidelines que permitam a prevencao da leséo
secundaria na pratica diaria dos enfermeiros do servico de urgéncia, e para dar
resposta aos pressupostos da OE, defini para este estagio dois grandes

objetivos:



e Adquirir competéncias especializadas no cuidar o doente em estado
critico no ambito do enfermeiro especialista em pessoa em situacao
critica;

e Desenvolver competéncias de proficiente/perito nos cuidados de
enfermagem prestados ao doente vitima de traumatismo cranio-

encefalico.

Para a sua concretizacao, foi estruturado um percurso que oferecesse resposta
aos objetivos explanados, que incluiu a passagem por uma unidade de

cuidados intensivos (UCI) neurocirurgicos.

Assim neste relatério fica patente o percurso da aprendizagem, assim como as
competéncias adquirida no estagio de UCI.Este relatorio encontra-se dividido
em trés fases distintas. O primeiro capitulo consiste na revisdo da literatura,
onde consta uma revisdo bibliografica sistematizada sobre a probleméatica do
TCE e a importancia do enfermeiro na abordagem a pessoa vitima TCE e o seu
papel na prevencado da lesdo secundaria. No segundo capitulo consta a analise
do percurso de desenvolvimento de competéncias realizado e por fim no

terceiro e Gltimo capitulo constam as consideracgdes finais.



2. REVISAO DA LITERATURA

“Quem constréi uma revisdo da literatura — ou conduz um levantamento do “estado da
arte”, como também é costume dizer-se — esta, afinal, a cumprir uma das tarefas mais

delicadas que a Escola de Sagres inaugurou: a de fazer o ponto de situagdo sobre tudo

0 que ja se sabe (...)"(Cardoso, Alarcao & Celorico, 2010 p.7 e 8).
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A revisdo da literatura €, segundo Fortin(1999, p. 74), “um processo que
consiste em fazer o inventario e o exame critico do conjunto de publicacbes
pertinentes sobre um dominio de investigagdo”. Assim, no decorrer deste
relatério, foi necessario sustentar todo o trabalho realizado sob a insignia dos
autores que ao longo dos anos publicaram as suas obras sobre a tematica em
estudo. Como ponto de partida estabeleceu-se uma problematica que suscitou
particular interesse -0 TCE e a importancia de uma intervencdo de
enfermagem especializada na prevencao de lesdes secundarias como meio de
aquisicdo de competéncias especializadas no ambito da enfermagem a pessoa
em situacao critica. De realcar que o tema em estudo foi igualmente escolhido
pelo interesse pessoal, pela casuistica com que diariamente sou confrontado
no servico de urgéncia e pelo desafio que estes doentes representam para o
enfermeiro. A pratica baseada na evidéncia constitui-se como a utilizacéo
consciente, explicita e criteriosa da melhor evidéncia disponivel para tomar
decisdes sobre o cuidado a prestar a cada doente (Sackett, 2000).

A evidéncia disponivel foi consultada através de bases de dados cientificas,
nomeadamente a EBSCO, catdlogos da ESEL, o motor de busca Google
Scholar, bem como organizacdes internacionais de saude e associacdes
profissionais ligados ao tema em estudo. Foram pesquisadas palavras-chave
como ‘“traumaticbraininjury’, “secondarybraininjury’, “nurse”, “nursing’,
“‘intracranialpressure” e “nursinginterventions”, bem como os mesmos termos
anteriormente referidos em lingua portuguesa, privilegiando-se os artigos mais

recentes e focados na atuacao de enfermagem.



2.1 — Traumatismo cranio-encefalico

O traumatismo cranio-encefalico encontra-se entre os tipos de trauma mais
frequentes dos servicos de urgéncia (ACSCT, 2008). Nos Estados Unidos,
metade do total de mortes por traumatismos sdo imputaveis ao traumatismo
craniano (Sheehy, 2001). Em Portugal a incidéncia do TCE entre 1996-1997 foi
de 137/100000 (...) aproximadamente 95% das mortes aconteceram fora do
hospital e 5% ap6s admissdo hospitalar (Santos, Sousa e Castro-Caldas,
2003). Ainda segundo estes autores, em Portugal poderemos ter, anualmente,
mais de 3700 novos casos de pessoas com incapacidade resultante de TCE e
dessas cerca de 750 ficardo com incapacidades graves O traumatismo
craniano resulta, grande parte das vezes, de acidentes de viacdo (Sheehy,
2001). Apesar dos esforgos realizados nos paises desenvolvidos em termos de
seguranga rodoviaria “este mantém-se como principal causa de mortalidade e
morbilidade entre os jovens adultos, mas (...) tem vindo-se a observar uma
diminuicdo na mortalidade associada ao TCE resultado das melhoria da
prevencdo, dos sistemas de emergéncia meédica e da implementacdo de
guidelines para avaliagcédo e tratamento do TCE” (Oliveira, Lavrador, Santos e
Lobo Antunes, 2012 p.179). O protocolo nacional de abordagem ao
traumatismo cranio-encefalico integrado na direcdo geral de saude (DGS)
(1999) revela, que a atuacédo concertada dos diversos grupos de intervencéo e
a adocdo de medidas simples para proteger o cérebro dos doentes baixou

drasticamente a mortalidade e morbilidade hospitalares.

O cabelo, o couro cabeludo, o cranio, as meninges e o liquido cefalorraquidiano
(LCR) protegem o cérebro de lesdes (Sheehy, 2001). O espaco intracraneano
compreende trés elementos: substancia cerebral (80%), LCR (10%) e sangue
(10%). Um aumento de volume de uma das componentes intracranianas tem
de ser compensada por um decréscimo numa ou mais das outras
componentes, de tal modo que o volume total permaneca constante — Doutrina
Monro-Kellie (Urden, Stacy&Lough, 2008), ACSCT (2008). Apés o TCE, o
aumento da pressao intracraniana (PIC) pode ndo apresentar sintomas por
deslocacdo de sangue venoso e do LCR dando alguma compensacdo ao

aumento da pressdao, mas uma vez atingido o limite a PIC aumenta
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rapidamente (ACSCT, 2008). A lesé&o provocada por um TCE pode ser dividida
em duas fases com mecanismos fisiopatologicos distintos: lesdo primaria e
secundaria. (Oliveira, Lavrador, Santos e Lobo Antunes, 2012). Ainda segundo
0S mesmos autores a lesao primaria resulta da natureza e magnitude da forca
fisica aplicada, duracéo e local de aplicacdo. As alteracdes na forca cinética
decorrentes dos acidentes de viacdo dao origem a tensdo e deformacdo dos
tecidos cerebrais, incluindo as estruturas de neur6nios, de axonios e
vasculares (Sheehy, 2001). As lesées comummente identificadas agrupam-se
em focais e difusas, sendo que as primeiras envolvem uma zona delimitada do
cérebro (fraturas, hematomas) e as segundas envolvem todo o cérebro

(concussodes, lesao axonal difusa).

A lesdo secundaria € consequéncia da lesdo primaria e/ou de hipoxia,
hipotensao, hipercapnia, acidose (LeJeune e Howard 2002). Podera existir até
ao décimo dia p6s-TCE e episddios de hipertensdo intracraneana (HIC) pds-
traumdtica, precoce ou tardia, estdo associados a pior evolugdo (Oliveira,
Lavrador, Santos e Lobo Antunes, 2012). A escala de coma de Glasgow (GCS)
assume preponderal importancia pois possibilita uma comunicagdo simples e
universal e permite uma medida clinica objetiva da gravidade do TCE (ACSCT,
2008). Avalia trés parametros (abertura dos olhos, resposta verbal e resposta
motora) e calcula-se somando a melhor resposta do doente em cada item
variando o score entre 3-15, pontos correlacionando-se com a gravidade e
prognéstico do doente. Assim, pode-se classificar o TCE em ligeiro (GCS 15-
13), moderado (GCS 12-9) e grave (GCS 8-3). Devido a uma abordagem mais
intensiva quer no meio pré-hospitalar, como também no meio intra-hospitalar,
com a utilizacdo de agentes neuro-bloqueadores e sedacdo profunda a GCS
perde a sua efichcia ndo sendo possivel determinar uma pontuacdo fiavel.
Novas classificacdes foram desenvolvidas — escala de Marshall e Roterdao —
baseadas em critérios imagiolégicos, sendo a tomografia axial computorizada
(TAC) hoje em dia o exame de eleicdo (Oliveira, Lavrador, Santos e Lobo
Antunes, 2012).



2.1.1 Intervencdo de enfermagem na abordagem a pessoa vitima
de TCE

A EmergencyNursesAssociation (ENA), na formacdo do Trauma Nurse Core
Course (TNCC), realca a importancia dos enfermeiros comoelementosvitais da
equipa de trauma que desempenham um papel fundamental na avaliacdo e
tratamento de lesdes trauméticas ao prestarem cuidados competentes as
pessoas vitimas de trauma.

Uma equipa organizada de trauma melhora o processo, abordagem e resultado
final dos cuidados ao doente vitima de trauma (ACSCT, 2008). As vitimas de
TCE devem ser inicialmente avaliadas e o seu tratamento deve estar definido
em principios claros de pratica estandardizada assentes no Advanced Trauma
LifeSupport (ATLS) (Subhas e Appleby 2011).

“A gestédo dos cuidados prestados as pessoas vitimas de trauma deve passar por uma
rapida avaliagdo primaria, ressuscitagcdo de fungdes vitais, uma avaliagdo secundaria e
pela instituicdo de um tratamento definitivo sendo primordial na abordagem primaria do

tratamento para doentes com suspeita de TCE grave a prevencado da leséo cerebral

secundaria.” (ACSCT, 2008; p.132).
Ainda segundo esta entidade apds a aplicacdo do ABCDE ¢€ crucial que se
identifiguem lesGes de massa que necessitam de intervencao cirdrgica.
O tratamento pré-hospitalar das vitimas de TCE é crucial pois o periodo
imediatamente apo6s a lesédo € quando se desencadeia a lesdo secundaria com
isquémia e edema cerebral, assim como disfungdo da regulacdo
cerebrovascular (Minardi, Crocco 2009). Os cuidados pré-hospitalares
contribuem para o prognéstico do doente e medidas especificas na prevencéo
da hipoxia e da hipotensdo parecem ser fundamentais (Oliveira, Lavrador,
Santos e Lobo Antunes, 2012) (Stahel, Smith & Moore 2008) (ACSCT, 2008).
Seguidamente irei abordar as intervencfes de enfermagem a pessoa vitima de
TCE segundo o preconizado pelo ACSCT (2008).

A — Manutencao da via aérea com protecdo cervical

Assim, uma avaliacdo sistematizada a avaliacdo das vias aéreas e
estabilizacdo da coluna cervical surge em primeiro lugar. A hipoxemia tem
consequéncias severas nos TCE, podendo causar leséo cerebral secundaria.

Assim, todas as vitimas com GCS igual ou inferior a 8, e aquelas que apesar
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do oxigénio suplementar ndo conseguem manter a saturacdo de oxigénio
superior a 90% devem ser submetidas a intubacéao traqueal (Subhas e Appleby,
2011). A avaliacdo continua da oximetria de pulso € importante para despistar
precocemente sinais de hipéxia (Minardi e Crocco 2009). Durante a avaliacédo e
manipulacdo da via aérea deve-se evitar a movimentacao excessiva da coluna
cervical, nomeadamente a hiperextenséo, hiperflexdo ou rotacdo com o intuito
de manter uma via aérea permeavel (ACSCT, 2008) Os dispositivos de
imobilizacdo da regido cervical devem ser mantidos até exclusdo de leséo

traumatica.

B — Ventilacdo e respiracao

A normocapnia € preferida na maioria dos casos, pois a hiperventilacdo esta
relacionada com isquémia e vasoconstricao cerebral grave. Niveis elevados de
pressdo parcial de dioxiodo de carbono no sangue (PaCO2) provocam
vasodilatacdo cerebral e contribuem para elevar a PIC (Urden, Stacy&Lough,
2008). Em geral € preferivel manter a PaCO2 em 35 mmhg (ACSCT, 2008)
(Minardi e Crocco 2009). A capnografia pode ser um importante instrumento de
avaliagdo da medida de CO2 medida no final da expiracdo (ETCOZ2)
traduzindo-se num meio facil e preciso para manter a PaCO2 entre 35-
40mmHg sendo esta influenciada por fatores como a frequéncia respiratoria,
volume corrente, pressao e condi¢do pulmonar do doente. (Subhas e Appleby,
2011).

C — Circulacdo com controlo de hemorragia

A hipotensdo sistémica apresenta uma forte correlacdo negativa com o
progndéstico neurolégico. Um Unico episédio de hipotensdo pode aumentar a
morbilidade e duplicar a mortalidade, uma vez que pode provocar
vasodilatacdo e consequente aumento da PIC (Oliveira, Lavrador, Santos e
Lobo Antunes, 2012) (Minardie e Crocco 2009). Berryet al (2011) concluem no
seu estudo que perante o TCE moderado ou grave o limiar da pressao arterial
sistélica deve ser de 110 mmHg. A euvolémia com pressdo média arterial
(PAM)> 90 mmHg deve ser conseguida com a administragdo de soroterapia
(cristaldides e coldides) ou em caso de insucesso com a administracdo de
drogas vasopressoras (Subhas e Appleby, 2011).0 uso de solugbes que
contém glicose podem contribuir para a hiperglicemia, prejudicial ao cérebro
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lesado, assim como € importante monitorizar os niveis séricos de so6dio — a
hiponatrémia esta associada ao edema cerebral. O uso de manitol para reduzir
a presséo intracraniana deve ser utilizado cuidadosamente pois € um diurético

osmotico potente podendo agravar a hipotensédo (ACSCT, 2008).

D — Disfuncdo neurolégica

ApoOs estabilizacdo cardiopulmonar é importante a realizacdo de um exame
neurolégico. Este exame consiste em avaliar a GCS e a resposta pupilar ao
estimulo luminoso (ACSCT, 2008). Repetidas avaliacdes sdo preponderantes
para a rapida identificacdo da deterioracao neuroldgica, que podem sugerir um
aumento da lesdo cerebral e consequentemente aumento da pressao
intracraniana que pode levar a herniacéo cerebral (Sinal de uncus) — dilatacédo
pupilar e auséncia de resposta ao foco luminoso (Minardi e Crocco 2009)
(ACSCT, 2008).0 exame da resposta pupilar € minimamente invasivo e produz
valiosa informacao relativamente a gravidade, progressédo da lesdo cerebral e
funcéo do tronco cerebral. E também dos poucos exames neurolégicos que se
pode realizar com os doentes sob sedacédo (Urden, Stacy&Lough, 2008). Na
avaliagdo pupilar deve-se examinar a igualdade, a forma e a reatividade das
pupilas a luz (Adoni e McNett, 2007).

E — Exposicao / Controlo do ambiente

E importante garantir a temperatura corporal do doente através de solucées
salinas aquecidas e temperatura ambiente adequada (ACSCT, 2008) A
temperatura é controlada pelo hipotalamo, sendo que lesdes cerebrais que
aumentem a PIC, levam ao aumento da temperatura corporal, indicando lesao
do hipotalamo (Suadoni, 2009). No entanto €& importante diferenciar a
hipertermia de origem cerebral e a hipertermia causada por infecdo sendo
importante realizar exames que permitam o diagnostico diferencial. Apos esta
avaliacdo priméria devera se considerar a necessidade de transferéncia, se
necessario, para outra instituicdo por caréncia de recursos materiais ou
profissionais (ACSCT, 2008). O destino do transporte de um doente com
suspeita ou certeza de TCE deve ser um hospital central, embora o apoio

imediato de um neurocirurgido possa nao ser necessario (Oliveira, Lavrador,
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Santos e Lobo Antunes, 2012). Ainda segundo 0sS mesmos autores nao existe
um conceito de tempo 6timo para transporte até ao hospital, embora seja
denominado de golden hour, sendo o seu significado de prognostico muito
incerto. Atualmente, a investigacéo de lesdo neurolégica € predominantemente
realizada através de TAC, e idealmente devera executado no periodo maximo
de uma hora (Subhas e Appleby, 2011). As tomografias axiais cerebrais tém
indicagdo nos doentes traumatizados em que o objetivo € visualizar a area
craniana pesquisando uma hemorragia intracraniana, edema cerebral ou
deslizamento de estruturas e ainda no diagndstico de hidrocefalia (Urden,
Stacy&Lough, 2008).

Por fim a “avaliagdo secundaria s6 deve ser iniciada depois de completar a
avaliacdo primaria (ABCDE) e quando as medidas indicadas para a
reanimacédo tiverem sido adotadas e o doente demonstrar tendéncia para a
normalizacdo das suas fungdes vitais” (ACSCT 2008, pag. 11).

Este trabalho adotou como referencial teérico de enfermagem a teoria de
Virginia Henderson que engloba as catorze necessidades humanas
fundamentais. Justifico a escolha no sentido em que o doente vitima de TCE
apresenta a incapacidade de satisfazer muitas das suas necessidades, sendo
gque a enfermeira avalia o grau de auxilio ao doente, satisfaz cada necessidade
e trabalha para a recuperacdo da autonomia de cada uma delas (Tomey e
Alligood, 2002). O doente critico apresentard praticamente todas as suas
necessidades humanas fundamentais alteradas e cabe ao enfermeiro a

prestacdo da totalidade do cuidados (Henderson, 2007).

Perante uma abordagem primaria a um doente vitima de TCE grave, é
importante definir os melhores diagndsticos no sentido de providenciar
cuidados de enfermagem de exceléncia e atingir os melhores resultados
possiveis. Assim defini os diagndsticos de enfermagem da NANDA(North
American NursingDiagnosisAssociation), os resultados de enfermagem - NOC
(NursingOutcomesClassification) e as intervengbes de enfermagem - NIC

(NursinginterventionsClassification) (Johnson et. al., 2009),
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A —

Manutencdo da via aérea com protecdo cervicaleB — Ventilacdo

erespiracao

Diagnosticos de Enfermagem (NANDA)

>

Via aérea, Alterada relacionada com a perda de consciéncia e perda da

protecdo da via aérea

Resultados Pretendidos (NOC)

Prevencao da aspiracédo de vomito

Via aérea sem obstrucéo e com ventilagcéo eficaz

Intervencdes de Enfermagem (NIC)

YV VvV

vV V V V V

Via aérea e coluna cervical imobilizada em posicdo neutra

Inspecionar a orofaringe e retirar objetos estranhos

Assegurar uma via aérea definitiva a todos os TCE graves, hipoxia nao
corrigidas com Fi02 100% e cujos aqueles que ndo conseguem manter a via
aérea permeavel (queda da lingua)

Administrar oxigénio a 100% a todos os restantes TCE por mascara facial
Evitar aspiracdo da nasofaringe (até exclusdo de fratura da base do cranio)
Monitorizagdo continua de oximetria de pulso e capnografia (desejavel)
Normopneia com PaCO2 entre 35-40 mmHg

Hiperventilar na presenca de sinais de herniagéo cerebral

C — Circulacdo com controlo de hemorragia

Diagnosticos de Enfermagem (NANDA)

Risco de perfusédo tecidular ineficaz secundario a hipotenséo, hipertenséao,

hemorragia intracraniana, hematoma ou outra leséao

Resultados Pretendidos (NOC)

Manter a adequada perfusao cerebral

Intervencdes de Enfermagem (NIC)

A\

Manter todos os parametros fisiolégicos dentro da normalidade

Posicionar o doente adequadamente otimizando o retorno venoso cerebral
Monitorizagcdo de possivel hipotensdo (< 90 mmHg) continuamente
escolhendo o melhor equipamento possivel para esta avaliacdo. Se constatar

hipotensdo bolus inicial de 2 L de soro cristaloide isotonico sem dextrose,
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Y

concentrados eritrocitarios ou soro hipertonico a 3%
Despistar sinais de hemorragia que possa provocar a hipovolémia
Avaliar e registar a dor

Controlar a dor de forma eficaz com esquema de analgesia

D — Disfuncéo neurolégica

Diagnosticos de Enfermagem (NANDA)

Risco de perfusédo tecidular cerebral alterada devido ao mecanismo de lesao

el/ou alteracdes sistémicas

Resultados Pretendidos (NOC)

Manter a adequada perfusao cerebral

Intervencdes de Enfermagem (NIC)

Promocéo da perfusdo cerebral evitando a hipotensdo e hipéxia
Monitorizacdo neurologica continua com avaliacdo da escala de Glasgow e

reagao pupilar ao foco luminoso

E — Exposicao / Controlo do ambiente

Diagnosticos de Enfermagem (NANDA)

Risco de hipotermia relacionado com a exposicao corporal

Resultados Pretendidos (NOC)

Manter a temperatura dentro dos parametros normais

Intervencdes de Enfermagem (NIC)

YV V VYV V

Exposicéo para pesquisa de outras lesdes

Regulacdo da temperatura ambiente do espaco fisico

Implementar medidas de aquecimento corporal logo que seja possivel
Utilizac&o de soroterapia aquecida
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2.1.2 Intervencao de enfermagem especializada na prevencéo da
lesdo secundéria

A lesdo secundaria surge imediatamente apds o acontecimento inicial, ou lesdo
primaria e € caraterizada por faléncia da auto-regulacdo cerebral
(DoutrinaMonro-Kellie), pelo desenvolvimento do edema cerebral pos-
traumatico e consequentemente hipertensédo intracraniana(Oliveira, Lavrador,
Santos e Lobo Antunes, 2012). Segundo os mesmos autores 50% dos doentes
com TCE grave vao desenvolver HIC. Para (Suadoni, 2009) um nivel de
pressdo superior a 15 mmHg é considerada anormal e é definida como PIC

aumentada ou hipertenséo intracraniana.

Segundo as gquidelines do Brain Trauma Foundation (BTF) (2007) a
monitorizacdo da pressao intracraniana (PIC) estd recomendada em todos os
doentes vitimas de TCE grave (GCS 3-8) que apresentem uma TAC CE
alterada. Assim, numa intervencdo de enfermagem especializada, um dos
principais objetivos é detetar sinais de hipertensdo intracraniana. Cefaleias,
vomitos, alteracdo do estado de consciéncia, letargia ou hematoma peri-
orbitario espontaneo sdo 0s sinais e sintomas mais comuns até sinais tardios
de PIC aumentada — hipertensédo, bradicardia e respiragdo irregular (Triade de
Cushing) (Sadoughi, Rybinnik& Cohen, 2013). O enfermeiro devera ter
presente que a avaliagdo neuroldgica continua € um ponto de vital importancia
(LeJeune e Howard 2002).

A lesdo secundaria é essencialmente de natureza isquémica estando
relacionada com a hipotenséo ou hipertensao arterial, hipoxémia, hipocapnia e
hipercapnia, anemia, hiponatrémia, hipoglicémia ou hiperglicemia, distlrbios do
equilibrio &cido-base, febre e hipotermia (Haddan e Arabi, 2012). Defendem
ainda que a prioridade do tratamento passa pela estabilizacdo hemodinamica,
a prevencdo da HIC, manutencdo de uma adequada e estavel pressdo de
perfusdo cerebral (PPC), a otimizagdo hemodinamica e a oxigenacao e por fim
impedir sistemicamente, novas lesdes secundarias. Ideia partilhada por
(Bouzat, Sala, Payen&Oddo, 2013, pp.3) “0 objetivo € o fluxo sanguineo
cerebral adequado e a entrega de oxigénio e energia como fatores

preponderantes no tratamento no TCE”.
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A PPC anteriormente mencionada, é a diferenca entre a presséo arterial média
(PAM) e a presséao intracraniana (PIC) (Oliveira, Lavrador, Santos e Lobo
Antunes, 2012). De acordo com esta relacdo, se a PIC aumentar ou a PAM
diminuir a PPC diminui, ao contrario, se a PAM aumentar temos também um
aumento da PPC. Se a PPC diminuir abaixo de 50 mmHg pode levar a hipoxia
e isquémia e se a PPC aumentar além de 150 mmHg pode provocar edema
(Suadoni, 2009). Manter uma PPC acima de 60 mmHg é uma escolha
terapéutica que esta associada a uma substancial reducdo da mortalidade e na
qualidade de sobrevida (Haddan e Arabi, 2012).

A avaliacdo da PIC é conseguida através de quatro tipos de cateteres de
monitorizacdo, de acordo com a localizacdo anatdmica da sua colocacao, e
permitem a monitorizacdo da perfusdo cerebral e impedir a lesdo cerebral
secundaria (Sheehy, 2001). Guidelines do BTF (2007) incluem recomendacdes
sobre limites da pressao arterial, saturagdo de oxigénio, PIC e PPC no sentido
de limitar e prevenir a lesdo secundaria. A monitorizacdo continua destas
variaveis pelos enfermeiros minimiza e previne a ocorréncia de alteracbes
associadas a lesdo secundaria cerebral (McNett, Doheny, Sedlak&Ludwick,
2010).

Os enfermeiros que prestam cuidados as vitimas de TCE, agrupam as
intervencbes de enfermagem em quatro categorias: intervengdes neuro-
fisiologicas, intervencdes psicossociais, intervencdes na prevencao de lesdes e

manutencdo de um ambiente terapéutico. (McNett e Gianakis, 2012).

Intervencodes neuro-fisiolbgicas

Dentro desta categoria podemos encontrar a responsabilidade da
monitorizacdo dos parametros fisiolégicos que garantem a estabilidade
hemodinamica, assim como a avaliacdo rigorosa do estado neurolégico
(McNett e Gianakis, 2012). A maior parte dos doentes vitimas de TCE grave
encontram-se entubados e ventilados por auxilio da ventilacdo mecanica. A
hipdxia, definida por SATO2 <90% ou PaCO2 <60mmHg, deve ser evitada. A
normoventilacdo deve ser ajustada para manter SAT> 95% e PaO2> 80mmHg
mantendo o PaCO2 entre 35 a 40 mmHg. (Haddan e Arabi, 2012). Embora seja
evidente que se deve evitar a hipoxemia, concentracbfes excessivas de
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oxigénio sado prejudiciais podendo levar a alteracbes tdxicas do tecido
pulmonar, devendo-se monitorizar a saturacdo venosa do oxigénio cerebral
(SvjO2) através de um cateter inserido na veia jugular sendo desejavel valores
entre 55-75% (Chamberlain, 1998).

Recentemente, um novo tipo de monitorizacdo permite avaliar a oxigenagao
(PbtO2) e a temperatura cerebral (em regra 3° acima da temperatura corporal),
assim como a PIC (Hession, 2008). Segundo a autora estes equipamentos
permitem a medicdo e evolucdo da oxigenacao tecidular cerebral, sendo que
deteta pequenas oscilagbes de oxigenacdo cerebral antes de a PIC ocorrer,
permitindo assim otimizar os valores de ventilacdo. A hiperventilacéo,
comumente utilizada para reduzir a PIC, pelo seu papel vasoconstritivo deixou
de estar preconizada pela hipoperfuséo tecidular cerebral e consequentemente

isquémia conduzindo a piores resultados (Minardi e Crocco 2009).

A aspiracdo de secrecOes, inserida nas atividades independentes dos
enfermeiros, € conhecida pelo efeito negativo que tem na PIC (Suadoni, 2009)
Assim a pré-oxigenacdo e a sedacdo estdo recomendadas para evitar a
dessaturacdo e o0 subito aumento da PIC sendo que a mesma deve ser
realizada de forma breve e néo traumatica (Haddan e Arabi, 2012). Ainda para
0S mesmos autores a pressdo positiva no final da expiracdo (PEEP) s6 tem
efeitos negativos com valores superiores a 15 cmH20O, sendo importante a sua

utilizacdo para manter uma boa oxigenacao.

A administracdo e manutencdo de protocolos terapéuticos relativamente a
sedacdo e analgesia tém um caracter importante. A ventilacdo mecanica
presente num vasto leque de doentes, requer sedacéo principalmente pelo
refexo de tosse, como também pela agitacdo e ansiedade, fatores que
contribuem negativamente para o aumento da PIC. A mesma deve ser
possibilitar uma vez suspensa, uma avaliacdo neuroldgica eficaz utilizando-se
sedativos com semi-vida curta, como € o caso do propofol, que igualmente
diminui o metabolismo cerebral e a PIC (Suadoni, 2009). Os curarizantes,
acompanhados de sedacao, podem contribuir para controlar a PIC (Sheehy’s,
2001). Estes doentes sujeitos a uma pandplia de exames e intervencoes,

necessitam de analgesia eficaz contribuindo também para a ventilacdo
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mecanica, aumentando o conforto do doente e prevenindo movimentos
prejudiciais (Haddan e Arabi, 2012).

A epilepsia p6s-traumatica ocorre em cerca de 15% dos TCE graves. Deve-se
administrar anticonvulsivantes profilaticamente e controlar as convulsées com
diazepam. E imperativo controlar as convulsbes precocemente pois as mesmas
contribuem para o agravamento da lesdo secundaria (ACSCT 2008). O
tratamento com anticonvulsivantes diminui a incidéncia de convulsdes
imediatas e precoces em doentes de risco (hematoma intra e extra-axial,
fratura afundada, crise convulsiva nas primeiras 24h pos-TCE, GCS <10 e
lesdo penetrante), ndo tendo um efeito comprovado na prevencado da epilepsia

pés-traumatica (Oliveira, Lavrador, Santos e Lobo Antunes, 2012).

A terapia hiperosmolar tem contribuindo para a redugdo do volume tecidular
cerebral ao retirar Agua do espaco intersticial para a circulacdo sistémica
(Sadoughi, Rybinnik& Cohen, 2013) (Sheehy’s, 2001). Neste &mbito, o manitol
tem sido o farmaco de primeira linha largamente utilizado, tanto em ambiente
de urgéncia como de UCI, e é eficaz na diminuicdo da PIC ap6s TCE (Haddan
e Arabi, 2012). Mas para 0s mesmos autores, 0 Seu uso sO deve estar limitado
a doentes com herniacdo transtentorial ou deterioragdo neurolégica rapida,
estando mesmo contra-indicado em doentes com andria, hipotensdo e
hipovolémia (Sadoughi, Rybinnik& Cohen, 2013). O soro hipertonico, com
concentracbes que variam entre 1.5-23.4%, consegue reduzir a PIC durante
um periodo de 72h e o efeito “rebound” ndo € tdo marcado como acontece com
a administracdo de bolus de manitol. Apresenta um maior nimero de efeitos
benéficos, incluindo a expansdo do volume intravascular e 0 aumento da
contractilidade cardiaca. No estudo de Kamelet al citado por (Haddan e Arabi,
2012) comprova-se que o soro hipertonico € mais eficaz que o manitol no

tratamento da PIC.

A elevacdo da cabeceira a 30° com alinhamento cervical contribui
decisivamente como intervencao terapéutica e o seu efeito é comprovado na
diminuicdo da PIC e aumento da PPC, embora esta relagdo deve ser

estabelecida para cada doente.
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A hipotermia terapéutica diminui o metabolismo cerebral e é um tratamento
eficaz no controlo da PIC quando o tratamento € iniciado entre 2-5 dias
(Sadoughi, Rybinnik& Cohen, 2013). Embora para (Haddan e Arabi, 2012) ndo
figue provado a eficacia da hipotermia como estratégia neuroprotetiva primaria,
consideram que a temperatura deve ser controlada e a febre agressivamente
tratada nos doentes vitimas de TCE. A febre aumenta o metabolismo cerebral e
0 consumo de oxigénio, pelo que o enfermeiro devera estar atento no controlo
da temperatura, compreendendo a sua génese e aplicando estratégias de

arrefecimento (Chamberlain, 1998).

Alimentacdo entérica esta recomendada em doentes vitimas de TCE de forma
precoce por ser fisiolégico. As potenciais vantagens incluem a estimulagdo do
trato gastro-instestinal, preserva a barreira imunoldgica e a integridade da
mucosa intestinal e estd diretamente correlacionada com a diminuicdo de
infecbes (Haddan e Arabi, 2012). Segundo 0s mesmos autores previne o
aparecimento de Ulcera de stress, sendo que habitualmente estes doentes
tenham profilaxia farmacolégica com inibidores da bomba de protdes ou

sucralfato.

A hiperglicemia est4 associada a piores resultados apos o TCE, mas estudos
nao correlacionam o controlo “intensivo” da glicemia com melhores resultados
(Haddan e Arabi, 2012). Ali4s, para (Bouzat, Sala, Payen&Oddo, 2013) o
fornecimento de glucose ao cérebro esta diretamente relacionado com a
glucose sistémica mas fatores como isquémia, aumento da PIC ou diminuicdo
da PPC podem influenciar o seu abastecimento. Idealmente a microdialise
cerebral permite determinar a necessidade de glucose do cérebro e com a
administracdo de glucose por bolus via sistétmica podera se encontrar o

equilibrio da glucose necessaria.

A obstipacdo é uma condicdo importante neste tipo de doentes, na medida em
que o aumento da pressdo intra-abdominal e o esforco de evacuar estao
diretamente relacionados com o aumento da PIC (Suadoni, 2009) Refere ainda
que o uso de certos analgésicos e opiddes contribuem para a obstipacdo sendo
assim importante definir um programa baseado em laxantes ou enemas desde

a admisséo dos doentes, especialmente em ambiente de UCI.
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Intervencdes Psicossociais

Os enfermeiros, como elementos privilegiados da equipa de saude, por
passarem 24h junto ao doente tem um papel muito ativo nas intervencdes
psicossociais. As mesmas, passam por transmitir informacdo atualizada e
coordenar as reunides entre as familias dos doentes e 0s restantes elementos
equipa multidisciplinar (McNett e Gianakis, 2012) e geralmente sdo elos de
articulacdo com outras especialidades de suporte tais como assistente social,
psicélogo caso o plano de cuidados identifique essas lacunas. Providenciam
também apoio e suporte familiar, utilizando a escuta ativa indo de encontro as
necessidades das familias. Por fim, no ambito da educacédo para a saude,
proporcionam informacgdes sobre a preparacao da alta, e estabelecem com os

familiares metas a atingir.

Intervencdesna prevencao de lesdes

Neste grupo estdo incluidas as intervencfes de enfermagem que previnem
adicionais complicacbes e asseguram a seguranca do doente. Algumas
intervencbes sdo especificas, nomeadamente em manter o alinhamento
cervical (McNett e Gianakis, 2012). Devera se manter o alinhamento nariz-
esterno de modo a evitar a oclusdo da wveia jugular aumentando
consequentemente a PIC (Suadoni, 2009). Ainda segundo o mesmo autor no
momento de posicionamento pode-se desencadear a manobras de valsalva
gue aumenta a pressao do abdémen e térax e dificulta o retorno venoso do
cérebro. No estudo de (Daiwai M. 2013) conclui-se que cinco minutos apds o
posicionamento a PIC diminui embora o ato de posicionamento aumente a
PIC.Para evitar esse aumento de PIC esta recomendado a administracdo de
sedacédo de curta duracéo. Importante salientar que devem estar garantidas as
medidas de seguranca para evitar quedas, nomeadamente as grades nas
camas (McNett e Gianakis, 2012).

Manutencdo de um ambiente terapéutico

O ambiente de urgéncia e de UCI, embora munido de recursos materiais que
permitem o melhor controlo possivel, séo ambientes movimentados, ruidosos e
luminosos que séo fatores negativos para os doentes com PIC aumentada
(Suadani, 2009).
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Os enfermeiros podem reduzir na maioria das vezes os estimulos ambientais a
volta da unidade, reduzindo igualmente os estimulos sensoriais. Estas
intervengbes também passam por regular a entrada de visitas, reduzir o volume
dos alarmes que ndo sejam considerados prioritarios e evitar conversas
paralelas junto ao doente (McNett e Gianakis, 2012). A organizagdo dos
cuidados de modo a maximizar o maximo de atividades em conjunto € benéfica
pois permite que o doente esteja menos sujeito a estimulagcdo e
consequentemente aumento de PIC, embora essa resposta seja variavel sendo
da responsabilidade do enfermeiro estabelecer essa relacdo e elaborar um

plano de individualizado(Suadani, 2009).
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3. ANALISE DO PERCURSO DE DESENVOLVIMENTO DE
COMPETENCIAS

O percurso de aquisicdo de competéncias teve por base a realizacdo de um
estagio, previsto no documento inicial do projeto de estagio, inserido no 2°
semestre do CMEPSC. Este estagio possibilita a aplicacdo das competéncias
econhecimentos adquiridos ao longo do curso a um contexto pratico e contribui
para o alargamento do repertério de competéncias e conhecimentos do
alunoatravés da sua participacdo numa série de experiéncias praticas
(Daresh1990; citado por Ryanet al., 1996). As mesmas sao significativas e
exemplificativas da realidade, no sentido de se promoverem as competéncias

necessarias ao desempenho autbnomo e eficaz (Alarcdo e Tavares 2003).

As competéncias adquiridas visam a prestacdo de cuidados continuos,
eficazes, em tempo util, sendo altamente qualificados a pessoa com faléncia,
ou eminéncia de faléncia de uma ou mais funcdes vitais, contribuindo para a
manutencdo das suas funcdes basicas, tendo em conta a prevencdo de
complicacbes e a recuperacdo total da pessoa, bem como, em situacdo de
catastrofe ou emergéncia multivitimas, segundo a Ordem dos Enfermeiros (OE,
2010b).

Segundo Mendongca (2009, p.45) “a competéncia aparece ligada a
comportamentos que condicionam a acdo, dizendo da sua eficacia e/ou

eficiéncia.”

Embora inicialmente previsto a realizacdo de um estagio no servico de
urgéncia, 0 mesmo nao se realizou pelo facto da minha experiéncia profissional
neste contexto contar com um periodo de treze anos, e assim me considerar

enquadrado no nivel de proficiente/perito. Segundo Benner (2001, p.57)

“a enfermeira proficiente é, muitas vezes, capaz de reconhecer uma deterioragdo do
estado do doente antes mesmo das mudangas explicitas dos sinais \itais (...) que
trabalham sobre a mesma populacdo de doentes ha cinco anos. A enfermeira perita,

tem uma enorme experiéncia, compreende de forma intuitiva cada situacdo e apreende

diretamente o problema.”
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Ao nivel da prestacdo de cuidados de enfermagem ao doente critico em
contexto de unidade de cuidados intensivos, apesar de possuir experiéncia
profissional de cinco anos, considero que me enquadro no nivel de
competente, pelo que o estagio foi delineado na aquisicdo de competéncias de
modo a conseguir experiéncia adicional que permita o desenvolvimento
académico e competencial. A OE (2011, p.3) define que “em situacgao critica, a
avaliacdo diagnostica e a monitorizagdo constantes se reconhecem de
importancia maxima, cuidar da pessoa a vivenciar processos complexos de
doenca critica e ou faléncia organica € uma competéncia das competéncias

clinicas especializadas”.

Para atingir os objetivos gerais e especificos inicialmente propostos, no estagio
em UCI e atendendo a tematica do projeto de estagio foi estabelecido que o
mesmo se realizaria numa UCI de Neurocirurgia/Neurotrauma, o qual tinha,
previsivelmente, a capacidade de fornecer tanto a aquisicdo de competéncias,
assim como a casuistica de doentes vitimas de TCE.

Para dar resposta ao tema em estudo e consequentemente a aquisicdo de
novas competéncias em contexto de cuidados intensivos, seguidamente passo
a expor o resultado de 17 semanas de estagio, na unidade de cuidados
intensivos neurocirdrgicos.

3.1 - Cuidar da pessoa em situagao critica numa unidade de cuidados

intensivos neurocirargicos

“Cuidados intensivos sdo cuidados criticos de enfermagem a doentes
altamente instaveis, em elevado risco, e cujas condi¢cdes de saude ndo variam
de dia-a-dia, mas minuto a minuto” (Urden, Stacy&Lough, 2008, p. 3). Esta foi,
porventura, o principal motivo de escolher este estagio. Realidade idéntica a
que exerco funcBes diariamente, a imprevisibilidade do minuto seguinte tras
interesse pessoal, e o desafio do desconhecido torna-a menos mondtona e
mais interessante. Segundo a DGS (2003, p. 6) as UCI “s&o locais qualificados
para assumir a responsabilidade integral pelos doentes com disfuncbes de

orgaos, suportando, prevenindo e revertendo faléncias com implicagdes vitais.”
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As UCI tém vindo a aumentar progressivamente pelo alargamento do leque de
indicagcbes para a admissdo de doentes, pelos melhores e mais rapidos
recursos de assisténcia intra e extra—hospitalar (diagnéstico precoce,
intervencédo cirdrgica mais agressiva, melhoria do transporte do doente grave,
especialmente do politraumatizado) e pela evolucdo noutras areas médicas
para as quais € necessario o apoio da medicina intensiva (manutencdo de

dadores de 6rgaos, transplantes,...).

As UCI podem ser classificadas em trés niveis, de acordo com as técnicas
utiizadas e as valéncias disponiveis na respetiva unidade hospitalar (DGS,
2003). As unidades nivel | e nivel Il correspondem a unidades de cuidados
intermédios e sao locais dotados de capacidade de monitorizacdo e tratamento
(humanos e instrumentais), que permitem cuidar de pessoas instaveis com
disfun¢des de 6rgdos e emrisco de faléncia de funcdes vitais. Nas unidades de
nivel I, a monitorizacdo é ndo invasiva e pressupde a capacidade de assegurar
manobras de reanimacao e a articulacdo com outras unidades de nivel superior
(DGS, 2003). As unidades de nivel Il ttm capacidade de monitorizacao invasiva
e de suporte de funcbes vitais, mas podem ndo proporcionar acesso a meios
de diagnéstico e especialidades médico-cirargicas diferenciadas, pelo que se
deve garantir a sua articulagdo com unidades de nivel superior (DGS, 2003).
Por fim, as unidades de nivel lll correspondem as UCI e devem ter quadros
proprios com uma equipa multidisciplinar de profissionais de saude, com uma
formacéo aprofundada no campo dos cuidados criticos (Urden, Stacy, &Lough,
2008), em presenca fisica nas 24 horas, pressupondo a possibilidade de
acesso a meios de monitorizacdo, diagndstico e terapéutica necessarios, assim
como dispbe de medidas de controlo da qualidade, programas de ensino e
treino em cuidados intensivos (DGS, 2003).Ainda segundo esta entidade as
UCIdevem ter modelos de articulacéo funcional com as areas de tratamento de
nivel complementar, onde se encontrem doentes que possam necessitar de
intervencdo daqueles, contribuindo para a concretizacdo do principio de que a
cada doente sdo proporcionados, quando deles necessitar, 0os cuidados
indicados a luz do estado da arte. Nesse sentido, devem estar articulados, em
funcdo da missdo que lhes esti atribuida, as funcionalidades determinadas

pela implementacdo das vias verdes, as unidades intermédias e outras que se
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ocupam de doentes, que, embora sem estarem em situacao critica, necessitam
de vigilancia 24 horas, os servicos de urgéncia, os blocos operatorios e os

sistemas de emergéncia intra-hospitalar.

A escolha de wuma unidade de cuidados intensivos nivel Il de
neurocirurgia\neurotrauma  possibilitou adquirir um vasto leque de
competéncias. Sendo uma UCI de grandes dimensdes, com 14 vagas de nivel
lll, conta ainda com mais 8 vagas de cuidados intermédios de nivel Il dando
resposta ao poés-operatério de neurocirurgias eletivas. Sabendo-se que o
traumatismo craniano resulta, grande pare das vezes, de acidentes de viacéo
(Sheehy, 2001) a maior parte dos doentes aqui internados apresentavam
também outro tipo de necessidades, nomeadamente do foro da ortopedia e
cirurgia geral, aprofundando-se assim conhecimentos no ambito do doente
politraumatizado. Também os doentes submetidos a cirurgia eletivas ou de
urgéncia a causas ndo traumaticas proporcionaram um valioso substrato de
aprendizagem (acidente vascular cerebral [AVC] de predominio hemorragico,
hemorragia sub-aracnoideia [HSA] e Aneurisma cerebrais), pois este estédo
igualmente sujeitos a provavel lesdo secundaria sendo importante o papel do

enfermeiro que esta desperto para essa realidade.

Os enfermeiros desempenham um importante papel na avaliacdo e na
implementacdo do tratamento adequadopara reduzir a PIC (Urden,
Stacy&Lough, 2008). Tive igualmente oportunidade de estar em contato com
uma realidade bastante proxima do meu dia-a-dia, como é a morte cerebral,
tendo a possibilidade de prestar cuidados especificos ao doente e familia. O
conhecimento da fisiopatologia decorrente da morte cerebral por parte do
enfermeiro € essencial para a fundamentacdo dos cuidados ao dador e
também para explicar todo o processo aos familiares (Mendonga, Castro &
Brasileiro, 2010).A unidade conta com todo o material e equipamento
necessario para o tratamento do doente agudoque carece de cuidados
intensivos, como sendo monitores de avaliagdo de parametros vitais, bombas e
seringas de perfusdo continua de soroterapia, medicacdo e nutricdo,
ventiladores mecanicos de Ultima geracdo, aparelhos de ventilagdo nao
invasiva. Conta igualmente com técnicas especificas que dao resposta as
potenciais  complicacbes do  doente critico como sendo a
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HemodiafiltracdoVenovenosa Continua (HDFVVC), técnica aparentemente
complexa €, na verdade, mais simples e com menos complicacbes que a
hemodialise e € um método de escolha para doentes hemodinamicamente
instaveis (Marcelino, et al., 2006), ou a monitoriza¢ao invasiva por PICCO que,
surgiu de forma a fornecer as Unidades de cuidados intensivos a possibilidade
de medir de forma continua o débito cardiaco, assim como uma forma de
disponibilizar dados objetivos sobre parametros que o determinam, como a pré-
carga, a resisténcia sistémica e a contractilidade, facilitando deste modo o
diagnostico e o tratamento (Capitdo e Pires, 2009).

Na éarea mais complexa da monitorizacdo cerebral esta UCI conta com
monitores de avaliacdo da PIC/PPC. A determinacdo da PIC permite otimizar o
tratamento destes doentes assim como o controlo da hipertensao intracraniana
(HIC).E possivel com monitores de indice bispectral (BIS)monitorizar a
“profundidade anestésica” pelo indice bispectral. A sua aplicagdo na pratica
clinica tornou-se um método fidvel de avaliacdo da funcéo cerebral permitindo
a titulacdo dos hipnéticos sobre a atividade cortical (Morgan, Mikhail &Murray
2006) e o monitor de PbO2que consiste na avaliagdoda tensdo de oxigénio
diretamente no tecido encefalico, com a vantagem de fornecer um dado direto
do metabolismo de oxigénio tecidual, com risco de morte elevado relacionado a
duracdo e manutencdo da PbtO2 em nivel menor que 15mmHg (Henriques-
Filho e Barbosa, 2011). Do ponto vista profissional, a equipa de enfermagem
conta com um numero de enfermeiros por turno que permite assegurar o racio
enfermeiro/doente de 1:2 na UCl e 1:4 nos cuidados intermédios. Em Portugal,
0s instrumentos utilizados para avaliar a carga de trabalho de enfermagem séo
o TherapeuticlnterventionScoringSystem — TISS28 e o0 Sistema de
Classificacéo de Doentes em Enfermagem. Estes instrumentos avaliam a carga
de trabalho de enfermagem atribuida ao utente. No entanto, é usual que a
dotacao de enfermeiros das UCI, e os utentes que lhes sdo atribuidos ao longo
dos turnos de trabalho basearem-se no racio enfermeiro/utente e ndo nos
instrumentos anteriormente mencionados levando a uma sobrecarga para 0s
enfermeiros. Segundo Carayon e Gurses (2008) uma elevada carga de
trabalho de enfermagem pde em causa a seguranca do utente e a qualidade

dos cuidados de enfermagem prestados. Na maior parte dos turnos o elemento
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chefe de equipa assume igualmente 2 doentes, aumentando a sua carga de
trabalho pois tem igualmente a responsabilidade da organizacdo e gestdo da
UCI naquele turno. A carga de trabalho elevada para coordenadores ou chefes
de equipa também influencia a seguranca dos cuidados prestados por outro
enfermeiro, uma vez que se este se encontra com muito trabalho, ndo tera
condicbes para poder ajudar a outra profissional na prestacdo de cuidados, o
que conduz a uma inadequada avaliacdo e supervisdo da equipa (Hughes,
2008).
Para este estagio defini 4 objetivos especificos:
» Conhecer a dinamica e estrutura fisica, organizacional e funcional do
servico
» Prestar cuidados a pessoa a vivenciar processos complexos de doenca
critica e/ou faléncia orgéanica
» Gerir a administracdo de protocolos complexos
» Assistir a pessoa e familia nas perturbacbes emocionais e gerir a

comunicacao interpessoal que fundamenta a relacdo terapéutica

Para dar reposta ao primeiro objetivo especifico realizei as seguintes
atividades:

+ Reunido informal com a Enfermeira-Chefe inicialmente, e posteriormente
com a enfermeira orientadora do servico, onde foi abordado a
organizacéo e funcionamento da UCI

% Visita ao servico para conhecimento da sua estrutura fisica,
equipamento e materiais disponiveis ja com a enfermeira orientadora

+ Identificacdo do circuito do doente desde a admissdo na UCI vindo
transferido da urgéncia ou bloco até a sua transferéncia / alta para a
unidade de cuidados intermédios ou enfermaria

% Consulta de protocolos e norma assim como todos os manuais e folhas

de registo existentes no servico.

As atividades realizadas e descritas anteriormente proporcionaram uma melhor
compreensao da estrutura fisica e funcionamento da UCI, consultando também
0s protocolos em vigéncia na UCI, mas ao contrario da minha expectativa

inicial, eram em nimero reduzido e ndo focalizados na atencdo ao doente do
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neurocirurgico (ex. nutricdo e insulinoterapia EV). Foi-me informado que novos
protocolos estariam a ser preparados, em parte devido a constituicdo de uma
nova equipa médica que recentemente estaria na UCI constituida na sua maior
parte por médicos de medicina intensiva, e pela certificacdo que o hospital
estaria a ser submetido. Tive a oportunidade de assistir a uma formacéo sobre
a hipotermia terapéutica, técnica que estaria em breve disponivel naquela UCI.
Esta formacdo trouxe contributos para o desenvolvimento de competéncias
especifica de Enfermeiro Especializado em pessoa em situacao critica (PSC)

relacionadas com a gestao de protocolos terapéuticos comple xos (OE, 2011b).

No segundo objetivo - Prestar cuidados a pessoa a vivenciar processos
complexos de doenca critica e/ou faléncia organica executei as seguintes
atividades:

% Prestacdo de cuidados especializados a PSC e antecipacdo de
possiveis complicacdes que impliguem risco de faléncia respiratoria,
hemodinamica e/ou neuroldgica;

% Execucdo de cuidados técnicos de alta complexidade (ventilacdo
invasiva e monitorizagcdo hemodinamica invasiva) dirigidos a pessoa em
situacao critica,

% Avaliacdo neurolégica continua, com recurso a neuromonitorizacao,
otimizando respostas de modo garantir os melhores resultados possiveis
na pessoa em situagao critica

« Avaliacdo da dor da pessoa em situacdo critica, com aplicacdo de
escalas adequadas, executando o controlo farmacolégico e
estabelecendo medidas nédo farmacoldgicas para o seu controlo

% Prevencéo e controlo da infegéo;

Para atingir este objetivo prestei cuidados de enfermagem globais a doentes
vitimas de TCE grave, em fase aguda ou sub-aguda. Estas atividades
permitiram-me desenvolver competéncias comuns de Enfermeiro Especialista
(OE 2011a) e especificas do enfermeiro especializado em enfermagemem
pessoa em situacao critica (OE 2011b), que passarei a explicitar.

A organizacao da descri¢do das atividades realizadas esta organizada segundo

as NHF de Virginia Henderson, que segundo a autora “todos os membros da
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equipa devem considerar a pessoa (doente) que servem como a figura central,
e devem consciencializar-se de que, em primeiro lugar, estdo todos a “ajudar” o
doente” (Henderson, 2007 p.3)

Atendendo ao fato de ser uma UCI de referéncia neste ambito, considerei que
iria ter mais casuistica de doentes nomeadamente em fase aguda, o que ndo
se veio a verificar. Ainda assim houve a possibilidade de ficar com doentes com
TCE na maior parte do estagio em fase sub-aguda e que me permitiram ter
uma continuidade de cuidados. Além do TCE, as patologias mais frequentes
dos doentes aqui internados foram o AVC de predominio hemorragico, a HSA e
0S aneurismas cerebrais. A intervencdo profissional, compreende ocentro e 0s
modos de intervencdo,centrandoa atencdo na origem da dificuldade, ajudar
apessoa aanularo défice ou amanter a suaintegridade. Os modos de
intervencdo sdo: suprir, completar, acrescentar, reforcar eaumentar
(Henderson, 2007)

De acordo com a autora uma das NHF basicas é respirar normalmente. As
vitimas de TCE grave, ndo apresentam capacidade de manter uma via aérea
permeavel ou um padréo respiratorio eficaz. Na sua maioria necessitam de
uma via aérea definitiva, que na maior parte das vezes € colocada em meio
pré-hospitalar durante a avaliacdo primaria. Segundo oACSCT (2008) a
atencdo primaria do tratamento para doentes com suspeita de TCE grave deve
ser a prevencédo da lesdo secundaria fornecendo uma oxigenacao adequada. A
maior parte dos doentes a quem prestei cuidados de enfermagem necessitava
de ventilacdo mecanica. Segundo Marcelino (2008)é “todo o procedimento de
respiragao artificial que envolve um aparelho mecéanico para ajudar a substituir
a funcao respiratoria, podendo desde logo melhorar a oxigenacao e influenciar
a mecanica pulmonar. A ventilagdo mecéanica ndo € uma terapia, mas sim uma
protese externa e temporal que pretende dar tempo para que a leséo estrutural
ou a alteracdo funcional, pela qual esta foi indicada, se repare e recupere.
Inerente a ventilacdo mecanica, modifiquei modos ventilatorios, aumentei Fi02
quando necessario e introduzi PEEP quando se justificava por indicacao
médica sendo esta uma das intervencdes dependentes. O efeito da PEEP

sobre a PIC s6 tem significado para niveis superiores a 15 cmH20. Valores
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entre 5-8cmH20 mantém uma adequada oxigenagdo e impedem os alvéolos

de colapsarem (Haddan e Arabi, 2012)

Assumo possuir um conjunto de conhecimentos que me permite entender a
ventilacdo mecanica ao nivel de perito pois a minha experiéncia com ventilacdo
€ grandee intrinseco a minha realidade. Aprofundei conhecimentos
relativamente a ventilagdo preconizada no TCE com a presenca de HIC. Ao
contrario do que eu préprio fiz alguns anos atras, a hiperventilagdo esta
desaconselhada, excetuando-se somente na presenca da triade de Cushing.
Estd indicada a normoventilacdo com SATO2> 95%, PaO2> 80 mmHg e
PaCO2 entre 35-40 mmHg (Haddan e Arabi, 2012) que era pratica corrente na
UCI. A capnografia para a avaliacdo da EtCO2, é um valioso instrumento de
avaliacdo da ventilacdo e o seu uso € recomendado pois permite diminuir a
incidéncia de hiperventilagcdo (Minardi, Crocco 2009). Na UCI esta pratica nao
estava difundida e somente com um doente foi possivel manipular este tipo de
monitorizacdo, ao inveés no meu ambiente profissional, este tipo de

monitorizacao esta disponivel e utilizado sempre que a situacao clinica o exige.

A manipulacdoda via aérea para aspiracdo de secrecbes é um dos
procedimentos que aumenta a PIC (Suadoni, 2009) e perante o risco de hipéxia
era efetuada uma pré-oxigenacdo de +/- 2 minutos antes das aspiracaode
secre¢Besque era efetuada quando necessario e ndo por rotina perante a
evidéncia de secrecdes no tubo-orotraqueal, respiracéo ruidosa ou auscultacao
dos campos pulmonares. ApOs a aspiracdo e quando o doente € novamente
conectado ao ventilador ocorre nova hiperoxigenacdo com FiO2 a 100%. De
realcar que este mecanismo era efetuado automaticamente gragas a uma
funcdo especifica do ventilador que assume extrema importancia neste tipo de
doentes A utilizagdo de soro fisiologico s esta indicado perante a existéncia de
secrecdes muito espessas que seja necessario fluidificar. Ao nivel do controlo e
prevencdo da infecdo utilizei medidas na prevengdo da pneumonia associada
ao ventilador como sendo a lavagem correta das maos, a utilizacdo de métodos
de barreira (mascara, avental,...), utilizacdo de sondas de uso Unico e menor
calibre possivel, aspiracdo prévia e lavagem da orofaringe com cloro-
hexidinapois uma higiene oral adequada diminui a incidéncia de pneumonia

associada a ventilacdo (Urden, Stacy, &Lough, 2008).Ainda associado a
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aspiracdo de secrecdes, era pratica comum a administracdo de bolus de
sedacdo imediatamente antes da aspiracdo. A administracdo de sedacao
adicional estd recomendada para evitar a dessaturacado e subito aumento da
PIC (Haddan e Arabi, 2012).

A monitorizacdo hemodinamica tem um caracter muito importante, pois estes
doentes estdo susceptiveis a alteracbes repentinas. Os doentes criticos
encontram-se num ambiente clinico e fisioldgico em constante mudanca, a
monitorizacdo hemodinamica consiste no estudo dos movimentos e pressfes
da circulagdo sanguinea através da observacdo metddica de parametros
clinico-laboratoriais, que permitirdo a vigilancia continua de um sistema do
organismo, no sentido de manter ou otimizar uma adequada perfusdo e

oxigenacao dos tecidos (Capitao e Pires, 2009).

A UCI tem disponiveis dispositivos de monitorizacdo invasiva e ndo invasiva.
Assim, além da monitorizacdo cardiaca, conta igualmente com a oximetria de
pulso, avaliacdo de pressao arterial invasiva por linha arterial e nao invasiva,
avaliacdo de temperatura timpéanica, pressao venosa central por cateter venoso
central, cateter de PICCO para avaliacdo do débito cardiaco, capnografia,
registo de diurese e avaliacdo da presséo intra-abdominal Destes a minha
experiencia mais reduzida foi com a pressao intra-abdominal que se avaliou por
método indireto, sendo este 0 mais comum, e baseia-se na transdugcdo de
pressbes atraves de um cateter intravesical. A bexiga comporta-se como um
orgdo passivo assim alteracdes na pressao intravesical refletem mudancas na
pressdo intra-abdominal (Baptista, C. et al, 2009). A hipotensdo surge como
factor negativo associado a piores resultados. Este € mesmo um dos piores
sintomas associados ao TCE apresentando uma correlacdo negativa com o
prognostico neuroldgico. Um dnico episédio de hipotensdo pode aumentar a
morbilidade e duplicar a mortalidade, uma vez que pode provocar
vasodilatacdo e consequente aumento da PIC (Oliveira, Lavrador, Santos e
Lobo Antunes, 2012).Se ap0s ressuscitacdo hidroelectrolitica, PVC superior a
10 mmHg o doente se mantiver hipotenso, medidas farmacol6gicas com

vasopressores devem ser iniciadas(Minardi, Crocco 2009).
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A avaliacdo neuroldgica, apesar da tecnologia disponivel nesta UCI, é baseada
na escala de Glasgow, sendo uma avaliacdo clinica humérica que continua a
ser a mais aplicada na categorizacdo das alteracfes neurolégicas que ocorrem
em contexto de TCE (Oliveira, Lavrador, Santos e Lobo Antunes, 2012). O
score da GCS é condicionado por qualquer fator que diminua as funcfes
cerebrais, como sendo a hipotensdo, hipdxia, hipoglicémia, farmacos ou
substancias ingeridas. A sua avaliacdo deve ocorrer ap0s a avaliagdo primaria
do ABC e consequente correcdo das alteragdes anteriormente mencionadas e
antes da administracéo de sedacao ou curarizantes (Minardi, Crocco 2009).No
doente comatoso, a resposta motora pode ser produzida beliscando o musculo
trapézio ou pressionando o leito ungeal (ACSCT, 2008). Ainda segundo 0s
mesmos autores se 0 doente apresentar diferentes respostas a estimulacao, a
melhor resposta motora € indicador do progndstico mais acurado do que a pior
resposta motora. Esta avaliacdo era realizada horariamente em doente cuja
instabilidade neurolégica estava presente. Nos doentes sub-agudos era
avaliada em média 3 vezes por turno ndo havendo um protocolo de
periodicidade instituido. Uma outra avaliagdo que era efetuada conjuntamente
com a GCS era a reacao pupilar que se fazia com foco luminoso. Ao invés de
outras avaliagbes neurologicas, a avaliacdo pupilar permite ser efetuada em
doentes inconscientes sob sedacgéo e/ou curarizantes (Adoni eMcNett, 2007).
Pupilas dilatadas e ndo reativas sdo preditivas de alta mortalidade (Minardi,
Crocco 2009). O exame pupilar é uma componente crucial do exame
neurologico utilizado por rotina, realizado por enfermeiros em qualquer nivel de
cuidados (Adoni e McNett, 2007).

Com alguma incidéncia e caracteristico da UCI de neurocirurgia foi possivel
adquirir competéncias ao nivel da neuromonitorizacdo com equipamentos
especificos. A monitorizacdo mais importante ao nivel do TCE é certamente a
avaliagdo da presséo intracraniana, contribuindo para a detecdo de massas
intracranianas, serve de auxilio para o tratamento da HIC e ajuda a estabelecer
0 prognodstico podendo melhorar o resultado (Sheehy, 2001).Atualmente os
métodos de avaliacdo da PIC incluem localizacbes epidurais, subdurais,
subaracnoideias e parenquimatosas (Haddan e Arabi, 2012). O monitor de PIC

fornecera ndo sé o valor de PIC, mas também permitira calcular o valor de
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pressao de perfuséo cerebral (PPC) que ndo € mais do que a diferenca entra a
pressdo arterial média (PAM) e a presséao intracraniana (PIC). Cada vez mais,
a abordagem do doente neurotraumatizado tem como principal objetivo manter
ou atingir a homeostasia cerebral, conceito lato e ainda em construcdo mas
com metas de PIC <20 mmHg e PPC entre 50-70 mmHg. (Oliveira, Lavrador,
Santos e Lobo Antunes, 2012). No decurso do meu estagio esta monitorizacao
foi deveras util, pois fornecia informac&o no momento sobre quais as atividades
de enfermagem que influenciavam positivamente ou negativamente a PIC. Tive
igualmente oportunidade de ter contacto com um outro tipo de monitorizagdo
através de uma sonda Licox colocada no parénquima cerebral. Esta sonda
permitia a monitorizagdo da PIC/PPC assim como da temperatura cerebral e da
PbtO2 (pressédo parcial de oxigénio tecidular). Para (Haddan e Arabi, 2012) a
PbtO2 fornece um elemento valioso de avaliacdo da oxigenacdo do tecido
cerebral, podendo prevenir episddios de hipoxia cerebral. Os valores normais
estdo situados entre 35-50 mmHg sendo que valores <15 mmHg séao

considerados maléficos e indicam isquémia cerebral.

~

Relativamente a oxigenacdo cerebral esta também pode ser avaliada pela
SjvO2 (Saturagdo Venosa Jugular). E uma técnica que se caracteriza por
colocar um cateterno bolbo jugular situado na veia jugular sendo
posteriormente analisado esse sangue por gasimetria fornecendo assim o valor
de SjvO2 que se devera localizar entre 55-70%. Valores abaixo de 50%
indicam isquémia, sendo necessario realizar ajustes na ventilagdo mecéanica
para atingir o valor pretendido. Sendo uma técnica altamente diferenciada, foi
necessario consultar diversa bibliografia para entender o seu funcionamento.
Tive igualmente oportunidade de manusear o BIS que permite a manutencéo
do estado de hipnose através da monitorizagdo do indice biespectral do
eletroencefalograma, o qual deve ser mantido entre 40 e 60 numa escala
adimensional em que 100 corresponde a pessoa desperta e 0 a auséncia de
atividade elétrica cerebral, sendo particularmente util nos TCE para evitar o
aumento da PIC. Diariamente os doente vitimas de TCE em fase aguda
realizavam doppler transcraniano que permitia avaliarem o fluxo de sangue na
artéria basilar cerebral sendo um exame que permitia igualmente a detecao de

PIC baseado na alteracdo das caracteristicas das ondas que ocorriam em
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funcdo do aumento da resisténcia do fluxo cerebral (Sadoughi, Rybinnik&
Cohen, 2013).

hY

Relativamente a necessidade comer e beber adequadamente, os doentes
vitimas de TCE iniciavam alimentacdo entérica nas primeiras 24 horas de UCI.
Nao tive oportunidade de contactar com doentes a realizarem alimentagao
parentérica, mas para (Haddan e Arabi, 2012) a alimentacdo entérica esta
recomendada para os doentes com TCE grave pois é fisiolégica, estimulando o
trato gastro-intestinal, preservando a mucosa intestinal, sendo o seu valor
nutricional superior a alimentacdo parentérica. As necessidades nutricionais de
um doente de TCE s&o superiores as do individuo saudavel, sendo a via
entérica preferivel (Oliveira, Lavrador, Santos e Lobo Antunes, 2012).

Na NHF béasica de eliminacdo, era feita uma avaliacdo rigorosa da diurese
horaria pois com a administragcdo de diuréticos osmoticos, com reconhecido
efeito na diminuicdo da PIC, existe o0 risco acrescido de hipovolémia,
considerando-se a avaliacdo de presséo venosa central (PVC) imprescindivel
neste ambito (Urden, Stacy&Lough, 2008). Para definir o equilibrio entre os
liquidos que d&o entrada no organismo e a sua eliminacdo era realizado o
balanco hidrico a cada 8 horas. Relativamente a esta necessidade, importante
salientar que os doentes de TCE devem ter um programa de laxantes
osmoticos prescritos para evitar a obstipacao. (Suadoni, 2009) refere que a
obstipacdo aumenta a pressdo intra-abdominal causando esforco e
naturalmente aumento da PIC. Fatores como os opidédes em perfusdo e a

imobilidade contribuem decisivamente para a obstipacao.

Relativamente a NHF deslocar-se e manter uma postura desejavel, os doentes
em UCI, encontram-se na maior parte das vezes sedados e sem capacidade
para manter uma postura correta. Assim, o enfermeiro é responsavel pelo seu
posicionamento. Deste modo, “a funcdo da enfermeira é de substituicao”
(Adam, 1994, p.40), uma vez que o enfermeiro realiza todas as necessidades
humanas fundamentais para a recuperacdo do doente (Henderson, 2007). No
decorrer no estagio prestei cuidados de posicionamento a doentes criticos com
PIC aumentadas. Constatei que mesmo utilizando técnicas de alinhamento

corporal como o alinhamento nariz-pesco¢o para prevenir a oclusao da veia
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jugular a PIC aumentava. Assim, o mais eficaz dos procedimentos descritos foi
a administracéo de bolus de sedacéo pontual e de curta duracdo, ndo existindo

assim desta forma oscilagdes agudas da PIC.

Relativamente ao leito, este mantinha-se a 30° mesmo para a realizacado de
posicionamentos e outras técnicas invasivas ou de monitorizagdo pois foi
possivel constatar que o leito com angulacéo inferior a 30° tinha repercussfes
quase imediatas no aumento da PIC e diminuicdo da PPC. O pescogo devera
assumir uma posicdo neutra, pois a rotacdo, flexdo ou extensdo da cabeca
dificultam o retorno venoso cerebral originado aumentos progressivos da PIC.
Para (Suadoni, 2009) a elevacdo da cabeceira devera ser estabelecida para
cada doente. Ainda segundo 0 mesmo autor, os cuidados de enfermagem
deverdo ser espacados para que o aumento da PIC ndo seja consideravel, no
entanto se estiver disponivel a monitorizacdo da PIC deve-se planear um
conjunto de acdes que o enfermeiro considere necessario, avaliando o seu

efeito direto na correlacdo que as mesmas tiveram sobre o aumento da PIC.

O controlo ambiental foi um dos pontos mais importantes durante a realizagéo
do estagio. Pude constatar que num doente em fase aguda, era importante
fechar as janelas para evitar luz natural, redugcdo quase completa da luz do
quarto e minimo barulho possivel pois qualquer destas variantes tinha efeito
negativo imediato na monitorizacdo de PIC. Foi também importante retirar
alarmes que nao se considerou necessarios ficando apenas delimitados
aqueles que poriam em risco a sua propria vida. Pelo contrario a presenca da
familia, mesmo em siléncio, tinha o efeito contrario, conseguindo valores de
PIC ligeiramente mais baixos.

Na NHF manter a temperatura do corpo num nivel normal, nem sempre foi
possivel manter o doente apirético. Periodos de hipertermia ocorreram sem
gue nenhuns dados analiticos viessem alterados. Assim, depreende-se que
existia deformacado do hipotalamo, centro termorregulador do nosso organismo
associado ao aumento da PIC. Segundo (Suadoni, 2009) se a PIC se encontra

aumentada, a temperatura corporal também se encontra alterada.
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A dor na UCI era basicamente avaliada pela BehavioralPainScale(BPS)que
avalia a resposta comportamental da dor da pessoa que ndo pode
comunicarsendo que a maior parte dos doentes se encontravam sob
assisténcia respiratdria, ndo conseguindo verbalizar as suas queixas algicas.
Esta escala baseia-se em indicadores comportamentais para detetar e medir a
dor na PSC com um bom grau de fiabilidade e validade. Consiste na pontuacéo
de trés critérios, nomeadamente a expressdo facial, os movimentos dos
membros superiores e a adequacao da pessoa a ventilacdo mecanica (Silva &
Lage, 2010). Enquanto profissional de saude privilegiado pela proximidade e
tempo de contacto com o doente, o enfermeiro tem uma posi¢cado importante
para promover e intervir no controlo da dor. As intervengdes de enfermagem
junto a pessoa com dor devem incluir a avaliacdo, o controlo e o ensino,
devendo todas as intervengdes serem documentadas (Ordem dos Enfermeiros,
2008).

O Plano Nacional de Luta Contra a Dor (DGS, 2001) recomenda que a
terapéutica da dor deve envolver ndo s6 medidas farmacolégicas, mas
também, medidas ndo farmacologicas, tais como: a reeducacdo do doente,
estimulacdo elétrica transcutanea, técnicas de relaxamento e biofeedback, a
abordagem cognitivo-comportamental, exercicio ativo e passivo, entre outras.
No estagio utilizava diariamente a BPS e avaliava este parametro de 2/2 horas.
A maior parte dos doentes tinha medicacdo analgésica em perfusdo, mas
sempre que necessario, apos avaliagdo da escala, era abordado o clinico
responsavel e procedia-se a respetiva alteracdo em conformidade com a nossa
avaliacdo. Implementei igualmente  medidas ndo  farmacoldgicas
nomeadamente a musicoterapia em doentes jovens parecendo ter efeito
positivo e 0 posicionamento e a massagem terapéutica e a crioterapia, com

vista a promocéao do conforto da pessoa.

No ambito da prevencédo e controlo da infecdo, o enfermeiro tem papel ativo
pois deve compreender os métodos de controlo de infecdo com a utilizacdo de
equipamentos de protegédo individual (mascara, bata, luvas...), dinamizar os
cinco momentos da lavagem das maos e reconhecer as situacbes em que €
necessario utilizar material esterilizado. Segundo a OE (2011b), o enfermeiro
especializado tem de desenvolver competéncias neste ambito perante o doente
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critico. Durante o estagio utilizei com rigor as prote¢cdes que se encontravam
disponiveis dentro de cada unidade, evitando assim a contaminacao cruzada.
Fomentei a importancia da lavagem das maos juntos de enfermeiros e
auxiliares de acdo médica apos cada contacto com o doente, embora pudesse

observar que nem sempre era cumprido esta diretriz.

O enfermeiro tem um grande leque de intervencfes dependentes e autbnomas
que podem levar a prevencdo da lesdo secundéaria. Neste sentido deve-se
planear um conjunto de intervencdes de enfermagemsob a forma de
diagndsticos (NANDA) com o objetivo de alcancar os resultados pretendidos
(NOC), estabelecendo as intervencdes de enfermagem a desenvolver
(NIC)(Johnson et. al., 2009),
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Diagnosticos de Enfermagem (NANDA)

Risco de perfuséo tecidular cerebral ineficaz relacionado com o TCE

Resultados Pretendidos (NOC)

Prevencao da lesédo secundaria

Intervencdes de Enfermagem (NIC) NHF Virginia H.

Assegurar que os alarmes de ventilacdo estejam
ativos;

Monitorizar a presséo do Cuff;

Mudar os adesivos de fixacdo do tubo orotraqueal a
cada 24h;

Interromper a alimentacdo entérica durante a
aspiracao de secrecoes;

Determinar a necessidade de aspiracdo traqueal
com base na presenca de ruidos respiratorios ou
aumento da pressao inspiratoria;

Providenciar higiene oral antes da aspiragao de
secregcbes prevenido a pneumonia associada ao
ventilador;

Utilizar equipamento de protecao individual;

duawjewlou Jelidsay

Hiperoxigenar com oxigénio a 100% utilizando o
ventilador;

Observar o tipo e quantidade de secrec¢des e registar
nas notas de enfermagem;

Utilizar sondas de aspiracao de uso Unico;
Monitorizar os efeitos da oxigenacdo na gasimetria,
SATO2, Pth02 e SvjO2

Monitorizar efeitos secundarios da ventilacédo

mecanica: infecdo, barotrauma
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YV V V V V

vV VY

Inserir sonda gastrica

Verificar o seu correto posicionamento
Monitorizar equilibrio hidrico

Elevar a cabeceira da cama a 30°

Utilizar técnica limpa na administragdo da
alimentacédo ntérica;

Verificar estase géastrica de 8/8 horas;
Suspender alimentacdo entérica se contetdo

gastrico superior a 150 cc

aluawepenbape

13gaq a Jawo)

Vigiar a permeabilidade da sonda vesical
Monitorizar a eliminacao urinaria
Realizar hidratacéo pela sonda gastrica
Monitorizar a eliminacgéo intestinal

Iniciar um programa de treino se necessario

Jeuiwi|3

YV V V|V V VYV VYV VY

Monitorizar cuidadosamente o estado neurolégico

Manter a cabeceira da cama elevada a 30°
Manter o alinhamento cervical recorrendo a
almofadas se necessario

Manter o alinhamento nariz-pescoco evitando

rotacao, flexdo ou hiperextensao;

einsod vog ewn

Jajuew @ as-IejusWINON

Vestir o doente apdés a higiene

Trocar a roupa sempre que Necessario

as-11dsap

9 O©S-11SoA
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Monitorizar a temperatura 4/4h
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» Monitorizar as perdas insensiveis de liquidos 3
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D
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» Monitorizar o estado nutricional
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» Usar equipamentos de protecéo individual 2
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No terceiro objetivo delineado para este estagio - Gerir a administracdo de
protocolos complexos desenvolvi as seguintes atividades:
% Administracéo de terapéuticaespecifica;
% Administracdo de soro hiperténico como medida eficaz no controle da
PIC

A administracdo medicamentos €é uma das atividades de maior
responsabilidade da enfermagem. A sua correta execucdo depende da
aplicacdo de diversos principios cientificos que ndo se verificando poderéo
levar a erros com prejuizo do paciente. Em contexto de UCI esta
responsabilidade assume ainda maior dimensdo no sentido em que o
enfermeiro manipula drogas que requerem conhecimento prévio sobre a sua
acdo, modo de preparacdo e administracdo (Silva & Lage, 2010) Mas, a
administracdo de terapéutica ndo deve ser considerada como um ato isolado,
uma vez que faz parte de um plano terapéutico multidisciplinar, onde o
enfermeiro, na sua area de intervencao, deve efetuar a avaliagdo da pessoa e
da situacéo patoldgica, colhendo os dados que considere pertinentes para que
a sua intervencao seja individualizada e sem erros (OE, 2010). No estagio da
UCI tive necessidade de aprofundar conhecimento sobre a terapéutica
utiizada, nomeadamente, analgésicos (Fentanil e Alfentanil) e curarizantes
como o Roncurénio, permitindo-me desenvolver competéncias na gestdo de

protocolos terapéuticos complexos (OE, 2011b).

Na UCI, a utilizacdo do manitol como diurético osmotico que reduz a pressao
intracraniana apenas esta indicado em sinais claros de herniacdo, estando
contra-indicado no doente hipovolémico pelo seu efeito diurético (Suadoni,
2009). O seu uso regular pode levar a desidratacéo, hipotensdo, azotémiapr-
renal e hipercaliémia(Haddan e Arabi, 2012). O soro hipertdnico tem sido
anunciado como a melhor alternativa ao manitol, tendo um leque alargado de
beneficios nos doentes vitimas de TCE, incluindo a expansdo de volume
intravascular prevenindo assim a hipovolémia e hipotensdo tdo nefasta nos
resultados obtidos p6s-TCE. No local de estagio apenas uma vez utilizei o

manitol em situacdo de morte cerebral quando era evidente a herniagdo de
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uncus com o doente a apresentar hipertensdo e bradicardia. Na maioria das
vezes foi solicitada a preparacdo de soros hipertonicos com diferentes
concentracbes, sendo essa variavel determinada pelo valor de PIC
apresentado pelo doente. Pude constatar através da sua administracdo a
relacdo que este tinha com a diminui¢éo do valor de PIC/PPC apresentado pelo
monitor sem influéncia de outras medidas que pudessem diminuir esse valor.
Apresenta uma durabilidade de manutencéo de valores de PIC controlada até
72 h (Suadoni, 2009) e o efeito farmacoldgico é mais eficaz e superior ao que 0

apresentado pelo manitol (Haddan e Arabi, 2012).

No ultimo objetivo - Assistir a pessoa e familia nas perturbacées emocionais e
gerir a comunicagao interpessoal que fundamenta a relacdo terapéutica —

desenvolvi as seguintes atividades:

% Manifestagdo de conhecimentos sobre a gestéo da ansiedade e dos
medos vividos pela pessoa em situacao critica;

% Desenvolvimento de habilidades na comunicacdo de mas noticias;

% Promocéodo apoio emocional e de relagdo de ajuda com familiares;

% Estabelecimento de uma relacdo terapéutica perante a pessoa/familia

em situagao critica.

Na UCI, face a disponibilidade da equipa, o indice de procura do enfermeiro de
referéncia pelos doentes e familia ronda os 100%. E frequente a procura para
esclarecimento de terapéutica, ensinos sobre alimentacdo, hidratacao,
posicionamentos, no fundo esclarecimentos sobre a continuidade dos
cuidados. O esclarecimento de duvidas diminui os niveis de ansiedade, reforca
conhecimentos, perspectiva a autonomia do doente ou, na sua impossibilidade,
a aquisicdo de competéncias € geradora de mudanca para o aumento da
qualidade de vida do doente. Por parte do enfermeiro existe uma satisfacéo
pessoal e profissional, perfilhando as orientacdes da qualidade institucional, por
ser o motivador de mudanca positiva, mas alguns enfermeiros tornam-se
emocionalmente ligados a determinados pacientes ou familiares, o que pode
causar uma dependéncia que ndo € benéfica para o paciente ou para o
enfermeiro, tornando-se 0 processo de comunicagcdo de mas noticias
dificil(Pereira, Fortes & Mendes, 2013)
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Pude constatar que os enfermeiros na UCI passam a maior parte da visita
fornecendo informacfes que lhes sdo colocadas ou articulando-se comoutros
profissionais de saude, realizam conferéncias familiares onde num meio
acolhedor e com uma linguagem adaptada podem esclarecer todas as duvidas
dos familiares humanizando e garantindo a qualidade nos cuidados prestados,
promovendo a satisfacao profissional, do doente e familia. Tive a oportunidade
de junto com a minha orientadora de estigio realizar por diversas vezes
atividades que vao de encontro ao anteriormente mencionado, respeitando por
vezes 0 siléncio, tentando construir com algumas familias uma relacao
empatica que permitisse perceber as suas reais necessidades. Numa situacéo
especifica, de comunicacdo de mas noticias, estive presente e adquirir as
competéncias inerentes a linguagem, postura corporal, manifesto de
preocupacdo que a equipa demonstrou aos familiares da doente.Ao enfermeiro
exige-se uma prestacdo de cuidados competente e humanizada, fundamentada
no cuidar, suprindo as reais necessidades dos doentes e familia, através da

troca de ideias e analise de situacdes-problema existentes no servico.
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4. CONSIDERACOES FINAIS

O percurso de aquisicado de competéncias realizado durante o estagio baseou-
se na prestacdo de cuidados a PSC em contexto de UCI. Para orientar este
percurso definiram-se dois objetivos gerais que serviram de base a todo o
percurso e objetivos especificos adaptados ao local de estagio. Estes foram
atingidos permitindo a aquisicdo e o desenvolvimento de competéncias gerais
de enfermeiro especialista e competéncias especificas na éarea de

especializacdo em enfermagem a PSC.

Desta forma, tendo como referencial o plano de estudos do 2° Curso de
Mestrado em Enfermagem em PSC e os documentos publicados pela OE
(2011a, 2011b) no que diz respeito as competéncias, tanto comuns a todos os
especialistas, como especificas da area de especializacdo, pode-se afirmar que
foram adquiridas e desenvolvidas competéncias especializadas em diversas
areas, nomeadamente ao nivel da responsabilidade profissional, da melhoria
continua da qualidade, da gestdo de cuidados, das aprendizagens
profissionais, da promocdo de ambiente seguro, do cuidar da PSC e na
prevencao e controlo da infecdo. O desenvolvimento de competéncias no local
de estagio teve por base a revisdo da literatura efetuada e o estabelecimento
de relagcdes de trabalho com o objetivo de aprofundar conhecimentos e

desenvolver competéncias especializadas.

O estagio realizado na UCI foi fundamental para a aquisi¢cdo e desenvolvimento
de competéncias técnicas e relacionais na prestacdo de cuidados
deenfermagem na area da pessoa em situacdo critica, nomeadamente
competéncias comuns do enfermeiro especialista e especificas da area de
especializacdo PSC relacionadas com a responsabilidades profissional, ética e
legal, melhoria da qualidade e das aprendizagens profissionais, cuidar da
pessoa e da sua familia, que vivenciam processos complexos de doenga critica

e prevencao e controlo da infe¢do associada aos cuidados de saude.

A elaboracdo de um Jornal de Aprendizagem que versava sobre a morte
cerebral foi um instrumento utilizado para refletir acerca de competéncias

relacionadas com a assisténcia a pessoa e familia nas perturbacdes
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emocionais decorrentes da situagdo critica de saude/doenca e/ou faléncia
organica e com a gestao da relacdo terapéutica perante a pessoal/familia em

situacdo critica e/ou faléncia organica.

O término deste relatério revela o final do trabalho desenvolvido ao longo dos
altimos meses, de uma forma sequencial e logica, permitindo desenvolver
competéncias de nivel proficiente/perito. Deste modo, este relatério espelha o
trabalho desenvolvido e o momento de partilha de experiéncias face a
situacbes decorrentes da préatica profissional, permitindo a analise das
atividades desenvolvidas, a interiorizacdo dos seus resultados pedagoégicos e o

desenvolvimento de competéncias especializadas em enfermagem a pessoa

Assim, a finalizacdo deste trabalho é a demonstragdo do caminho percorrido de
aguisicdo de competéncias e que nao termina aqui, pois € importante ter a
nog&o que no futuro existem novos caminhos a percorrer, novas oportunidades
e novos desafios a alcancar, pelo que se deve lutar pelo desenvolvimento da

qualidade dos cuidados prestados.
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Primeiro é preciso sonhar, depois acreditar,

insistir nele, para que possa vir a ser um sonho real.
E por sonhos que nos tornamos vida,

€ por sonhos que construimos realidades.

(desconhecido)
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NOTA INTRODUTORIA

No ambito da Unidade Curricular — Estagio com Relatério — relativo ao 3°
semestre do 2° Curso de Mestrado em Enfermagem Pessoa em Situacao
Critica a decorrer na Unidade de Cuidados Intensivos do Hospital Sdo José, foi
solicitada a realizacdo de um jornal de aprendizagem como forma de reflexado
sobre situacBes / experiéncias vivenciadas no campo de estidgio e a sua
importancia neste percurso de aquisicdo de competéncias. Para Benner
(2001:60) “as enfermeiras peritas poderdao beneficiar da consignacdo e da
descricdo sistematica dos incidentes criticos que terdo vivido ao longo das suas

praticas, as quais pdem a nu a experiéncia ou a baixa competéncia.”

A construgdo deste jornal de aprendizagem constitui um instrumento de
reflexdo, pesquisa e desenvolvimento pessoal e profissional e da resposta a
um dos objetivos que delineei para este estagio — assistir a pessoa e familia
nas perturbacdes emocionais e gerir a comunicacao interpessoal que
fundamenta a relagdo terapéutica.

Assim a reflexdo ira incidir sobre a comunicacdo de mas noticias a familiares
de um doente potencialmente dador de 6rgdos. Para realizar esta reflexao irei
utilizar o Ciclo de Gibbs (Descricdo, Sentimentos, Avaliacdo, Analise,
Conclusao e Planear a agéo), pois permite de forma organizada e estruturada a
andlise da experiéncia vivida.

DESCRICAO

A situacdo por mim vivenciada assenta numa doente do sexo feminino, de 40
anos de idade, com antecedentes pessoais conhecidos de Alcoolismo Crénico
e HTA nado controlada, que sofreu um AVC hemorragico de forma subita no
domicilio. Foi encontrada por familiares no domicilio, deitada no leito, sem
responder a estimulagdo externa. Contactado o INEM, socorrida pelos meios
de emergéncia pré-hospitalar (VMER) por quadro de instalacdo aguda de
estado inconsciéncia. Numa abordagem primaria, e por ndo existir uma

ventilacdo eficaz, foi necessario proceder a uma entubacédo oro-traqueal com
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recurso a medicagdo sedativa (benzodiazepinas) de modo a garantr
permeabilidade da via aérea e uma ventilacdo eficaz. De acordo com o (Manual
de Suporte Avancado de Vida [SAV], 2011) os doentes sujeitos a reanimacao
tém frequentemente obstrucdo da via aérea, geralmente como resultado da
depressao do estado de consciéncia. Também a avaliacdo da Escala de Coma
de Glasgow (ECG-6) e anisocoria remetia para uma situacao grave do ponto de
vista neurologico. Considera-se que, com esta pontuagcdo, o doente nao tem
capacidade de proteger a via aérea necessitando de uma via aérea definitiva,
de correcdo da hipéxia e eventual hipotensdo, bem como de uma avaliacdo

neurologica frequente (American College of Surgeons [ACS], 2008).

Foi transportada para o HSJ — SU onde realizou TAC CE que revelou uma
hemorragia intra-parenquimatosa com inundacdo tetra-ventricular sem
indicagdo cirargica, contudo a necessitar de vaga em Unidade de Cuidados
Intensivos de nivel lIl.

No decorrer do internamento na UCI a situacdo neurolégica foi-se degradando
e algumas horas depois ja apresentava um score de 3 na Escala de Coma de
Glasgow com pupilas midriaticas e ndo reativas, sinais indicadores de morte
cerebral. De salientar o fato de que esta doente nunca teve em curso na UCI
medicacado analgésica e sedativa que pudesse influenciar a avaliagdo rigorosa
do estado de consciéncia. Foi realizada a avaliacdo do reflexo faringeo, que se
encontrava ausente, assim como os reflexos oculares. Procedeu-se a colheita
de urina para pesquisa de benzodiazepinas cujo resultado foi positivo, devido a
necessidade de administracdo deste farmaco como referido anteriormente.
Este acontecimento corresponde a um indicador essencial para impedir o

cumprimento do protocolo de morte cerebral nesta fase.

Apoés terem sido apurados mais dados relevantes do historial clinico da doente,
percebeu-se que a mesma manifestava desde ha varios anos problemas
relacionados com o abuso de alcool, sem nunca ter aderido a um programa de
tratamento dirigido a esta problematica. Junto dos familiares de referéncia (trés
irmaos) foi entendido uma tendéncia da doente para o isolamento social, pois
raramente saia de casa, 0 convivio com 0s irmaos era escasso, apesar das

inimeras tentativas de aproximacao verbalizadas pelos mesmos. Vivia em
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unido de fato com um homem 15anos mais velho, cuja relagdo nunca foi aceite
no seio familiar, contribuindo também para o referido afastamento. Sem filhos e
principal cuidadora da mde que € bastante idosa e dependente. Esta recolha
de informacdo decorreu sem formalidades, no momento da primeira visita dos

referidos familiares.

Do ponto de vista hemodinamico a doente apresentava-se muito instavel, pelo
que foi conferenciado e posteriormente decidido entre a equipa médica e a
equipa de enfermagem que, apesar de ndo terem sido realizadas oficialmente
as provas de morte cerebral, a doente apresentava sinais evidentes deste
estado. Deste modo, ndo foi ativado o protocolo de colheita de 6rgaos, facto
corroborado pelo historial clinico de consumo de alcool, presenca de
benzodiazepinas na urina e incapacidade de manter a estabilidade

hemodindmica mesmo com administracéo de drogas inotropicas.

Foi solicitada a presenca dos familiares significativos para o esclarecimento do
quadro clinico da doente, onde estavam presentes para além da enfermeira, a
médica responsavel pela mesma. A salientar que este servico ndo possui um
espaco com ambiente apropriado para receber os familiares dos doentes,
razao pela qual esta informacéo foi fornecida no gabinete do diretor clinico da
UCl.

Numa primeira abordagem foi questionado o que sabiam sobre o que tinha
acontecido e a razdo pela sua familiar se encontrar internada naquela unidade.
Depois de perceber que a informagao considerada era diminuta, e adequando
o nivel de linguagem as pessoas presentes (nivel de escolaridade médio-
baixo), foi explicado que tinha ocorrido o ‘rompimento de uma artéria cerebral
importante”, o que levou a uma ‘hemorragia cerebral extensa’,
“lesionadopartes importantes do cérebro’, ndo sendo possivel a recuperacéo

do coma em que se encontrava, sendo entdo “‘uma situagéo irreversivel’.
Menley (1998, p.13) escreve:

“qualquer doenca ou internamento hospitalar causa stress na familia
perturbando o seu equilibrio e as funcbes e rotinas dos seus

elementos (...). Em situagdes agudas a doenga grave pode
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desencadear uma crise familiar principalmente se houver perigo de
morte ou apdés a percecdo, por parte dos familiares, do mau

prognostico da situagao”.

Posteriormente, os familiares questionaram a enfermeira responsavel pela
doente acerca da pertinéncia do ambiente envolvente, contendo todos os
equipamentos, monitores, fios, tubos, dada a gravidade e irreversivel situacéo
clinica que l|hes foi exposta. Foi ainda solicitado pelos mencionados o
esclarecimento de outras questdes que ndo tinham sido colocadas na

conferéncia familiar.

A importancia da presenca do enfermeiro aquando do momento de
comunicacdo de mas noticias evidencia-se pertinente na aproximacado destes
familiares apos a conferéncia familiar. Esta ideia é assegurada quando se
verifica que “o enfermeiro também assume o papel de assegurar apoio aos
familiares. O enfermeiro pode ajudar a familia a compreender o diagnéstico de
morte cerebral, como responder a questées e preocupagdes que vao surgindo.”
(Urden, Stacy&Lough, 2008, p. 1110)

Algumas horas depois, durante o turno da noite e consequentemente na

auséncia dos familiares, a doente acabou por falecer.

SENTIMENTOS

No decorrer deste acontecimento vivenciei uma pandplia de sentimentos.
Estava perante uma familia crente na recuperacdo da doente, contudo eu tinha
conhecimento que tal ndo era possivel. Previamente a conferéncia familiar, e
mesmo posteriormente a ela, enumeras vezes fui abordado com afirmacoes
esperancosas tais como “a minha irma vai ficar boa, ndo vai Sr. Enfermeiro?” O
sentimento de inutilidade emergiu naquela altura. Nesse momento senti
necessidade em ser mais objetivo e frontal, nunca descorando que aqueles
familiares estdo a viver um momento de tensdo, com pouca capacidade de
interiorizacdo da informacéo que Ihe é fornecida e até mesmo negacao perante

a realidade apresentada. A experiéncia profissional no meu dia-a-dia também
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proporciona esta experiéncia, contudo senti que na UCI esta realidade é vivida
com mais intensidade. Este facto pode ocorrer pela presenca do familiar ser
facilitada, pelo maior nimero de pessoas aquando da visita em situacdes
particulares, pelo ambiente mais acolhedor do que o servico de urgéncia (em
que as pessoas estdo mais vulneraveis), ou mesmo pela maior disponibilidade
da equipa de saude por ter desenvolvido competéncias na area de

comunicacao e relacdo de ajuda das quais os familiares sdo beneficiarios.

Nunes (2001, p.21) afirma:

“a nossa pratica assenta ainda muitas vezes num modelo biomédico,
gque exclui os familiares do nosso alvo de cuidados, por outro lado
lidar com situagOes altamente stressantes e com uma grande carga
de ansiedade pode levar os profissionais a afastarem-se, deixando

as familias isoladas com as suas crises”.

Se inicialmente a sensacao de desconforto com esta situacao estava presente
em mim, posteriormente e com o desenvolvimento de uma relacdo empatica
estabelecida com os familiares esse sentimento foi-se dissipando. Por fim, a
sensacédo de confianca e gratificacdo emergiu ao receber o agradecimento dos
familiares pela atencdo e preocupacdo demonstrada por mim durante o turno,
sendo estes, nesta situacao e neste momento em concreto, o principal alvo dos

cuidados por toda a sua vulnerabilidade.

AVALIACAO

Analisando a experiéncia com um olhar critico, existem fatores positivos e
negativos a retirar do contexto de ensino clinico. A médica que transmitiu a
informacdo a familia da doente tem muitos anos de experiéncia de UCI,
nomeadamente em comunicacdo de mas noticias, e expressou-se sempre de
forma clara, utilizando um tom de voz suave e uma postura corporal

demonstrativa de compreensdo e disponibilidade para responder a qualquer
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guestao que a familia quisesse colocar. A enfermeira responsavel da doente, e
minha orientadora do estagio, possui também muitos anos de experiéncia
profissional e tem desenvolvido as suas competéncias de cuidar no ambito da
gestdo da ansiedade, apoio emocional e estratégias facilitadoras de

comunicagao.

Durante a conferéncia familiar, verificou-se uma interaccdo eficaz entre as
profissionais referidas e todas as duvidas manifestadas pelos familiares

obtiveram uma resposta adequada as necessidades demonstradas.

O ambiente em que se recebe uma familia envolta em vulnerabilidade,
sensiveis a qualquer agente nocivo externo, deve ser acolhedor,
individualizado, e deve ter em conta a privacidade da familia bem como
promover a manifestacdo externa de sentimentos. Perante esta importancia,
menciono como ponto negativo, o fato de a UCI ndo ter um espaco fisico

designado para o efeito, com maior espaco util, luminosidade e conforto.

Aferindo um outro aspecto positivo que presenciei prende-se com a questado
das visitas, em que € unanime no seio da equipa multidisciplinar a nao
existéncia de restricbes, nem de horario, nem de nimero de familiares, isto no

sentido de promover o contacto dos familiares com o seu ente querido.

Acrescento ainda como aspecto positivo o feedback de uma familia
compreendida, apoiada, amparada, ajudada, gue mesmo perante uma situagéo
criica e de imensa fragilidade, consegue agradecer ao enfermeiro as
explicacdes e a disponibilidade demonstrada, revelando assim a importancia

das suas intervencdes especializadas nesta problematica.

ANALISE

Perante este episddio de comunicagdo de mas noticias e apds alguma
pesquisa bibliografica, constatei que neste ambito o protocolo de Buckman é o
mais utilizado. Este protocolo assenta em 6 passos caracterizados pela

mnemonica SPIKES. O primeiro passo esta relacionado com o espaco fisico
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onde vai decorrer a comunicacdo (Setting) em que o profissional de saude
devera estar familiarizado com a situacao clinica do doente, providenciar um
ambiente tranquilo e confortdvel para os familiares. O segundo passo, €
perceber o que os familiares sabem acerca da situacdo clinica do doente
(Perception), utilizado preferencialmente questbes abertas, corrigindo
informacbes erradas e tentar adequar a noticia a dar aos conhecimentos dos
familiares. O terceiro passo (Invitation) determina o que os familiares querem
saber acerca da situacdo clinica. E importante reconhecer que alguns
familiares recusam a informag¢do quando percebem no decorrer da conferéncia
familiar que a situacao clinica € grave ou mesmo irreversivel. O quarto passo
(Knowledge) trata de adequar o vocabulario ao nivel de compreensédo, falar
com franqueza evitando termos técnicos, permitir o siléncio e as lagrimas,
oferecendo uma esperanca realista e evitando frases negativistas. No quinto
passo (Emotions) o profissional de satde devera oferecer apoio e solidariedade
aos familiares através de respostas empaticas. Por fim, o Ultimo passo
(Strategy) estad relacionado com o follow-up destes familiares em turnos
seguintes, passando a informacg&o sobre o apoio que necessitam e articulando
estruturas que permitam dar resposta as necessidades manifestadas pela

familia.

Relativamente ao episodio descrito, verificou-se que este protocolo foi em
grande parte seguido, sendo que a atitude do profissional que deu a noticia, a
informacdo que procurou saber acerca do conhecimento da familia, a clareza e
adaptacdo da mensagem, a tentativa de criar privacidade e a capacidade do
comunicador em responder as questdes colocadas, foram os pontos que

considerei mais positivos.

O enfermeiro possui um papel muito importante na comunicacdo de mas
noticias. Trata-se do profissional de salde que mais tempo passa junto do
doente e sua familia, pelo que corresponde ao elo de ligacdo entre todos os
elementos da equipa multidisciplinar. Deste modo, 0 enfermeiro assume uma

posicao privilegiada para fornecer informacdes aos familiares.

E gratificante para o profissional de enfermagem a gratulag&o que € transmitida

por parte dos familiares quando, expressando com generosidade o
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agradecimento pelos cuidados que sdo prestados pelo enfermeiro, elevando ao

nivel superior a nossa profissao.

CONCLUSAO

Esta experiéncia permitiu o desenvolvimento das minhas competéncias no
ambito de cuidar a pessoa e familia nas perturbacdes emocionais, na presenca
de um agente stressor e gerir a comunicacao interpessoal que fundamenta a
relacdo terapéutica tal como me tinha proposto inicialmente. Vem colmatar uma

lacuna que considero existir na realidade onde trabalho, o servi¢co de urgéncia.

Assim, espero no futuro utilizar os instrumentos facilitadores de comunicagao
que adquiri com a realizacdo deste jornal de aprendizagem e com a
experiencia que me foi proporcionada, para melhor desenvolver o apoio
emocional e a reflexdo empatica/terapéutica aos familiares, continuando a
desenvolver as habilidades de comunicacdo de mas noticias e gestdo da

ansiedade.
PLANEAR A ACCAO

O planeamento da accéo visa a elaboracdo de um plano de intervencao junto
dos familiares, indo de encontro as suas necessidades especificas, adaptado

as privacdes de cada elemento.

bY

Nesta situacdo, ndo foi possivel planear a accdo devido a rapida evolucdo
relativamente ao desfecho esperado. Foi reconhecido que o companheiro da
doente, por ser mais introvertido e ndo ter relacado directa com os familiares,
possivelmente iria necessitar de um acompanhamento peculiar no sentido de

manter e/ou recuperar o bem-estar psiquico.
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Apéndice C

Competéncias adquiridas no
servico de urgéncia pela
experiéncia profissional
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O servico de urgéncia, pelas suas caracteristicas peculiares, representa um
desafio diario para os profissionais, tanto pelo volume de trabalho como pela
barreira ténue entre vida e a morte. A equipa de enfermagem assume papel
preponderante na rapidez de intervencdo e na capacidade de resposta as
necessidades e exigéncias do doente, familia e institui¢cdo.

Para Sheehy's (2001, p.3) “ a enfermagem de urgéncia € a prestagcao de
cuidados a individuos, de todas as idades, que apresentem alteracdes de
saude fisica ou psiquica, percecionadas ou reais, ndo diagnosticadas ou que
necessitem de outras intervengdes. Os cuidados de enfermagem de urgéncia
sdo episodios primarios e, normalmente, agudos”. O enfermeiro de urgéncia
alia a sofisticacdo técnica de um ambiente peculiar a uma abordagem
personalizada e individual de modo a conseguir maximizar o cuidado para o
doente (Vaz e Catita, 2000).

Os cuidados tornam-se cada vez mais técnicos e exigentes perante a doenca
aguda, o que deixa os doentes mais ansiosos, vulneraveis e com pouca
tolerdncia ao elemento cuidador. Assim é importante que o enfermeiro seja
capaz e criar um clima de confianca, e mais do que saber utlizar os
conhecimentos técnico-cientificos, deve acima de tudo respeitar a
individualidade do doente (Alminhas, 2007). Este profissional ao prestar
cuidados continuos de elevada qualidade em situagdes limite deve igualmente
permanecer atento para responder as necessidades psicolégicas e sociais
inerentes ao contexto do doente no servico de urgéncia. Como é salientado por
Vaz e Catita (2000) “os conhecimentos técnico-cientificos ndo sédo suficientes
para prestar cuidados de enfermagem ao doente na sua globalidade. E
fundamental que o enfermeiro esteja desperto para a relacdo de ajuda, pois no
seu trabalho é diariamente confrontado com seres humanos que sofrem fisica e
psicologicamente.”

Assim a pratica de enfermagem esta intimamente associada a comportamentos
e atitudes como também dependente de competéncias, capacidades e eficacia
para se atingir cuidados de elevada qualidade. Segundo Hesbeen (2001,
p.154) “ (...) intrinsecamente ligado a personalidade do prestador de cuidados,
a sua vida, a sua sensibilidade, as fontes de satisfacdo ou de inquietacdo, aos

seus projetos de vida, as suas esperancgas e desilusdes.”
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O papel do enfermeiro desenrola-se muito além das competéncias técnicas,
sendo que o0 seu papel também é enfatizado no aspeto da organizacao/gestéao
para a planificacdo da prestacdo dos cuidados. Também ao nivel das
competéncias relacionais, pelo nimero elevado de doentes que recorrem
diariamente ao SUC, o enfermeiro é submetido diversas vezes a situacdes
extenuantes, fator condicionante na relacdo enfermeiro-doente.

O servico de urgéncia é um servico multidisciplinar que tem como misséo a
prestacdo de cuidados de saude em todas as situacbes de
urgéncia/emergéncia (Despacho Normativo n.° 11/2002). Ao longo de treze
anos que desenvolvo competéncias que foram consideradas importantes
explanar neste documento de modo a justificar o facto de n&o ter considerado
pertinente a realizacdo num servico de caracteristicas idénticas como
inicialmente previsto.

As competéncias desenvolvidas e adquiridas vao de encontro a regulamentado
pela ordem dos enfermeiros para o enfermeiro especialista em enfermagem em
pessoa em situagdo critica, sendo estas o cuidar a pessoa a vivenciar
processos complexos de doenca critica e/ou faléncia organica; dinamizar a
resposta a situacdes de catastrofe ou emergéncia multivitimas, da concecao a
acao e maximizando a intervencdo na prevencao e controlo da infecdo perante
a pessoa em situacao critica e/ou faléncia orgéanica, face a complexidade da
situacdo e a necessidade de respostas em tempo util e adequadas OE (2011c).
Diariamente no SUC, presto cuidados diferenciados a doentes em situagao de
urgéncia/lemergéncia, nomeadamente nas salas de reanimacao,
especificamente em contexto de paragem cardio-respiratéria, diferentes tipos
de choque com instabilidade hemodinamica, doentes politraumatizados e
grandes queimados, sépsis grave, alteracfes do estado de consciéncia e
alteracdes respiratérias com necessidade de ventilagdo mecanica,... - em

conformidade com a competéncia “presta cuidados a pessoa em situacao

emergente e na antecipacao da instabilidade e risco de faléncia organica”.

Identifico doentes e faco ativacdes de protocolos estabelecidos no SUC,
nomeadamente via verde sépsis (VVS), via verde avc (VVA) assim como sou
interveniente na preparacdo, administracdo e monitorizagdo de farmacos e/ou
procedimentos nestes contextos, despistando complicacbes precoces e

avaliando os resultados obtidosaplicando a competéncia “ gere a administracéo

67



de protocolos terapéuticos complexos”. Todos os hospitais podem desenvolver

protocolos e procedimentos assistenciais, para todos os clientes serem
tratados de forma sistemética e todos os profissionais saberem o que fazer,
bem como Incorporar o protocolo nos sistemas eletronicos de registos clinicos.
A existéncia de rotinas e o treino de aplicagdo dos algoritmos promovem a
saude e diminuem a mortalidade (DGS, 2010). Esta igualmente previsto a
implementacéo do protocolo de via verde coronéria (VVC) embora jé se realize
no centro hospitalar pela cardiologia de intervencéo, e a via verde de trauma
(VVT), dando resposta assim ao preconizado pela Relatério CRRNEU -
Reavaliacdo da Rede Nacional de Emergéncia e Urgéncia de Fevereiro de
2012.

Concomitantemente desempenho funcdes de coordenador de equipa de
enfermagem, estando responsavel pela atribuicdo diariamente de setores de
trabalho a cada enfermeiro, estabelecendo prioridades ao longo do turno e
redefinindo a estratégia em funcdo do afluxo de doentes ao SUC ou de
situacdes especiais de catastrofes e emergéncia, monitorizando os cuidados de
enfermagem em todos os setores e conjuntamente com os chefes das equipas
médicas estabelecendo prioridades e identificando situacdes anomalas.
Ilgualmente sou responsavel pelos auxiliares de agcdo médica, suas funcoes e
supervisionamento assim com a distribuicdo e reorganizacdo em funcdo da
avaliacdo que realizo permanentemente demonstrando assim competéncia no

"gerir os cuidados de enfermagem em situacdes de emergéncia e/ou catastrofe

e planeia a resposta concreta ante as pessoas em situacdo de emergéncia

multivitimas ou catastrofe”.

Em diversos momentos de contato como doentes/familia, nomeadamente na
triagem e nos cuidados de enfermagem prestados nas salas de tratamentos e
no internamento do servico de urgéncia, proporciono uma escuta ativa,
demonstro uma relagdo empatica e enfatizo a relacdo de ajuda, aplicando
técnicas de comunicacdo adequadas e facilitadoras dando assim relevancia a

competéncia “gere a comunicacdo interpessoal que fundamenta a relacdo

terapéutica com a pessoal/familia face a situacdo de alta complexidade do seu

estado de saude”. Desde 2013, apos formacao especifica, sou elemento elo de

ligacdo com a comissdo de controlo de infecdo hospitalar (CCIH). Tenho a

responsabilidade de identificar casos-problema no servico, realizar auditorias a
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correta utilizacdo dos equipamentos de protecdo individual, fazer a avaliacado
das necessidades de formacédo no servico a enfermeiros e auxiliares de acéao
meédica e finalmente em parceria com CCIH realizar as formag¢des em servico.
No decorrer das minhas fungdes, sou igualmente responsavel sempre que seja
ativada uma situacdo de infecdo potencialmente transmissivel, pelo
encaminhamento dos doentes para uma sala especifica de isolamento e
posteriormente estabeleco procedimentos de forma a minimizar os riscos de
infecdo. Finalmente por ser elemento de referéncia para a equipa e pelos
conhecimentos especificos na area de higiene hospitalar sou frequenteme nte
consultado em situacdes especificas fazendo cumprir os procedimentos

estabelecidos na prevencdo e controlo da infecdo. “Concebe um plano de

prevencdo e controlo de infecdo (...) lidera o desenvolvimento de

procedimentos de controlo de infecdo, de acordo com as normas de

prevencao.”
Assim, ndo tendo sido o servico de urgéncia alvo de aquisicdo de novas

competéncias no ambito da PSC, considero que ao longo da minha experiéncia
profissional, consegui desenvolver competéncias especificas no ambito do
enfermeiro especialista segundo a Ordem dos enfermeiros. Segundo esta
entidade “cuidar da pessoa a vivenciar processos complexos de doenga critica
e/ou faléncia organica é uma competéncia das competéncias clinicas

especializadas” OE (2011, p.1).
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