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RESUMO

E cientificamente relevante que os enfermeiros que prestam cuidados a pessoa
em situacdo critica com status neurolégico comprometido, adotem intervencoes
preventivas de hipertensdo intracraniana, promotoras de oxigenacao e perfusdo cerebral
e consequentemente impulsionadoras de um melhor outcome neurolégico.

Acreditamos e advogamos a existéncia de um guia orientador de boas praticas
dos cuidados de Enfermagem como forma de uniformizar procedimentos e impulsionar
mudancas qualitativas a nivel profissional, organizacional e das politicas de cuidados.

O guia desenvolvido teve como principais objetivos contribuir para a melhoria
da qualidade dos cuidados de Enfermagem e uniformizar as intervencbes de
Enfermagem a pessoa em situacdo critica com status neurolégico comprometido
cuidada no Bloco Operatério (BO), no Servico de Medicina Intensiva (SMI) e no
Servico de Urgéncia (SU) do Servico de Saude da Regido Auténoma da Madeira
(SESARAM, E.P.E).

Foi elaborado segundo as recomendacdes da Ordem dos Enfermeiros, sendo
constituido pelas diferentes partes: fundamentacédo, plano de cuidados tipo & algoritmo
de atuacdo, operacionalizacdo das praticas, equipamento clinico de apoio as
intervencdes de Enfermagem e a questdo de investigacao.

A fim de enriquecer, adequar e validar a sintese tedrica, este foi submetido a
apreciacdo por um painel de 15 peritos, enfermeiros especialistas em Enfermagem
Médico-Cirlrgica.

No que concerne a pertinéncia das orientagdes do guia, estas foram avaliadas
maioritariamente entre pertinente a muito pertinente. Da anélise dos resultados,
depreende-se que 0 guia constitui um suporte: a decisdo da prescricdo de Enfermagem;
a orientacdo do algoritmo de prevengdo e controlo de hipertensdo intracraniana; a
organizagdo do equipamento clinico necessario a otimizagdo do estado fisiologico; e a
compreensdo da complexidade do status neurologico do doente no seu todo.

Acreditamos que o trabalho técnico-cientifico e organizacional que envolveu a
elaboracdo deste guia mobilizou e impulsionou mudangas qualitativas que faréo
diferenga a nivel do cuidar da pessoa em situacdo critica com status neuroldgico
comprometido num futuro proximo.

PALAVRAS - CHAVES: status neurologico comprometido, guia orientador.



ABSTRACT

It’s scientifically relevant that nurses, who provide care of people with
neurological status compromised, engage preventive actions of intracranial hypertension
that promote oxygenation and cerebral perfusion and consequently boost into a better
neurological outcome.

We believe and promote the existence of a guideline of good nursing practice
as a way to standardize procedures and increase quality changes both professionally and
organizationally, and policies treatment.

This guideline had as a main purpose contribute to the development of the
quality of nursing procedures and standardize the nursing interventions to people in
critical stage suffering from neurological status compromised, that were taken care in
the Operating Room (OR), Critical Care Medicine (CCM) and Emergency Room (ER)
from the Health System of Regido Auténoma da Madeira (SESARAM, E.P.E).

It was produced according to the recommendations of “Ordem dos
Enfermeiros” and it is divided in different sections: substantiation, plan of health care &
performance algorithm, operationalization of methods, clinical material support
equipment to the nursing interventions and to the research.

In order to enrich, adjust and corroborate the theoretical synthesis, the
guideline was submitted to an assessment by a group of 15 experts, specialist nurses in
Nursing Medical-Surgical.

As to the relevance of the guideline orientations, these were assessed mostly
between relevant and much relevant. From the analysis of the results, we can reassure
that the guideline represents a support to: the nursing prescription; a guidance to the
algorithm of prevention and control of the intracranial hypertension; organization of the
clinical equipment needed to the optimization of the physiological condition; and to the
understanding of the complexity of the neurological status of the patient in its entirety.

We believe that both the scientific-technical and organizational work entailed
in the production of this guideline, mobilized and instigated quality changes that will
make a significant difference in the earlier future of taking care of people with
neurological status compromised.

KEY WORDS: neurological status compromised, guideline of good nursing practice.
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INTRODUCAO

O trabalho aqui exposto é relativo ao relatorio de estagio solicitado pela Escola
Superior de Enfermagem Séao José de Cluny na unidade curricular: relatério de estagio
do plano de estudo do mestrado em Enfermagem Meédico-Cirdrgica no ano letivo
2016/2018, sob orientacdo da Prof? Doutora Maria Luisa Santos.

Este relatdrio de estagio é o culminar de um percurso de aprendizagem e de um
desenvolvimento de competéncias que tem em vista a obtencédo do titulo de mestre em
Enfermagem Médico-Cirurgica.

Neste trabalho procedo a apresentacdo das competéncias do enfermeiro
especialista, a exposicdo da aquisicdo de competéncias do 2° ciclo de estudos e a sintese
do projeto de intervengdo “cuidar da pessoa em situagao critica com status neurolégico
comprometido: boas praticas dos cuidados de enfermagem” realizado no estagio de
opcao pertencente ao 2° semestre curricular do mestrado Médico-Cirurgica.

O objetivo do projeto de intervencdo foi uniformizar intervengdes de
Enfermagem a pessoa em situacdo critica com status neuroldgico comprometido em
contexto do Bloco Operatério (BO), do Servico de Medicina Intensiva (SMI) e do
Servico de Urgéncia (SU), do Servico de Salde da Regido Autonoma de Madeira
(SESARAM E.P.E), contribuindo para a melhoria da qualidade dos cuidados de
Enfermagem prestados a pessoa em situacdo critica com status neuroldgico
comprometido.

A estratégia adotada para uniformizar os cuidados de Enfermagem foi a
elaboracdo de um guia orientador da boa pratica dos cuidados segundo as
recomendacdes da Ordem dos Enfermeiros (OE). Apos a constru¢do do respetivo guia
orientador considerou-se pertinente realizar a sua validagdo através de um painel de
enfermeiros especialistas em Enfermagem Médico-Cirlrgica, durante a sua préatica de
cuidados no BO, no SMI e no SU, utilizando um questionario criado para o efeito.

A OE refere que na Enfermagem a questéo de elaboracao de guias orientadores
da boa pratica dos cuidados reveste-se de grande atualidade, uma vez que sdo
considerados instrumentos de qualidade. Desta forma os enfermeiros devem apoiar 0
seu desempenho profissional em praticas recomendadas, tornando os cuidados mais

seguros, visiveis e eficazes (OE, 2007).

Escola Superior de Enfermagem de S. José de Cluny — Licinia Barreto
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E fundamental que os enfermeiros que prestam cuidados a pessoa em situagio
critica com status neurolégico comprometido adotem intervengdes que: previnam a
hipertensdo intracraniana e, promovam a perfusdo e oxigenacao cerebral, otimizando o
seu outcome neurologico, imediatamente apds o diagndstico e independentemente do
local onde o doente se encontre e dos recursos humanos, estruturais e materiais
disponiveis.

E nesta linha de pensamento que relevo a importancia do enfermeiro, e de
forma particular o enfermeiro especialista em Enfermagem Meédico-Cirargica na
abordagem ao doente com status neurolégico comprometido.

E pois este enfermeiro, a quem a OE confere o titulo, que presta cuidados
altamente qualificados e demonstra competéncias como observacao, colheita e procura
continua, de forma sistémica e sistematizada de dados, com o objetivo de conhecer a
situacdo da pessoa alvo de cuidados, de prever e detetar precocemente complicacdes, de
assegurar uma intervencdo precisa, concreta, eficiente e em tempo util (OE, 2010), o
profissional na equipa de Enfermagem mais competente para o desempenho destas
funcdes, tal como um time lider.

A execucdo do projeto de intervencao e a elaboragdo deste relatério permitiram
o0 desenvolvimento de competéncias de 2° ciclo de estudos tais como: conhecimento e
capacidade de compreensao; aplicacdo de conhecimentos e compreensdo; realizacdo de
julgamento/ tomada de decisfes; comunicacdo; e competéncias de autoaprendizagem,
aptiddes que serdo demonstradas ao longo deste relato.

Este relatorio estd organizado em trés capitulos: o capitulo 1 faz referéncia ao
enguadramento tedrico do conceito de status neurolégico comprometido, as
competéncias do enfermeiro especialista em Enfermagem em Meédico-Cirdrgica com
especial foco na pessoa em situacdo critica com status neuroldégico comprometido e
respetivas intervengdes de Enfermagem especializadas; o capitulo 2 menciona os
diferentes dominios do guia orientador, relata o trabalho de campo para a construcao e
validacdo do mesmo e por fim apresenta os resultados da valida¢do do guia; finalmente
no capitulo 3 é argumentado o impacto da aquisi¢cdo de competéncias de 2° ciclo de
estudos no cuidar de Enfermagem a pessoa em situacao critica com status neurologico
comprometido.

Neste trabalho foram respeitados os principios para a elaboragdo de trabalhos
academicos, norteados pela Escola Superior de Enfermagem Séo José de Cluny (2017).

Escola Superior de Enfermagem de S. José de Cluny — Licinia Barreto
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1. O CUIDAR DE ENFERMAGEM ESPECIALIZADO A
PESSOA EM SITUACAO CRITICA COM STATUS
NEUROLOGICO COMPROMETIDO

Compreender o cuidar de Enfermagem executado pelo enfermeiro especialista
exige que se descortine determinados conceitos. O enfermeiro especialista além das
competéncias comuns de especialista, integra competéncias especificas do dominio da
area de estudo. E um profissional que adquiriu conhecimentos aprofundados num
dominio especifico de avaliacdo e intervencdo, como o caso do cuidar da pessoa em
situacdo critica com status neurolégico comprometido, construiu um quadro conceptual,
que o permite fundamentar decisdes complexas na prestacdo de cuidados e por lado tem
a capacidade de transformar a sua experiéncia profissional nessa area de estudo, em
conhecimento integrado.

De seguida passamos a descrever 0s seguintes conceitos: status neuroldgico
comprometido e a sua dinamica; competéncias do enfermeiro especialista em
Enfermagem Médico-Cirargica com foco na pessoa em situacdo critica e por fim
intervencbes de Enfermagem especializadas ao doente status neuroldgico

comprometido.

1.1.  Status neuroldgico comprometido

Toda a lesdo neurologica pode ter consequéncias avassaladoras. A leséo
neuroldgica definitiva do tecido cerebral com sequela permanente pode ocorrer no
momento da lesdo primaria, porém o risco de lesdo neuroldgica adicional devido as
alteracbes da dindmica intracraniana é elevada e depende maioritariamente da
hipertensao intracraniana (HIC) e de varios fatores potencialmente prejudiciais.

Um grande numero de alteracdes clinicas pode afetar a dindmica cerebral e o
cerebro secundariamente aumentando a lesdo priméria. Muitas dessas alteragcdes podem
ser prevenidas ou tratadas precocemente, ampliando a oportunidade de recuperagéo
neuroldgica. E nesta sequéncia que reside a importancia do conhecimento da fisiologia,
da monitorizagéo do status neuroldgico e as suas consequentes intervencoes efetivas.

Segundo a Society Critical Care Medicine (SCCM, 2008) os mecanismos

comuns de lesBes primarias dividem-se em 5 grupos:

Escola Superior de Enfermagem Sao José de Cluny — Licinia Barreto
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e Trauma: concussao, contusdo, cortes e leséo penetrante;

e Isquemia: global (pé6s-paragem cardiorrespiratoria por anoxia) ou
regional (vasoespasmo, compressdo dos Vvasos sanguineos, acidente
vascular cerebral);

e Inflamacdo: meningite, encefalite;

e Compressao: tumor, edema cerebral, hematoma (por exemplo: epidural,
subdural, intraparengquimatoso);

e Metabolismo: encefalopatias (por exemplo: hepatica, sindrome de Reye,
drogas toxicas).

Frequentemente, pouco podera ser efetuado para reverter os efeitos imediatos
da lesdo cerebral primaria que conduz a lesdo ou morte neuronal.

Alguns tipos de lesdo cerebral produzem uma regido de lesdo maxima
associada a uma area circundante de tecido ou penumbra.

A lesdo secundaria ocorre desde horas a semanas apds a lesdo primaria,
afetando as regides proximas da lesdo inicial, as areas de penumbra.

Os mecanismos comuns de lesdo cerebral secundaria podem evoluir com o
tempo a partir de outras lesdes primarias, (SCCM, 2008).

Os mecanismos de formacdo de lesdo cerebral secundaria podem estar
presentes pelas seguintes razdes:

e Hipoperfusdo: global (ou seja, secundaria a HIC, hipotensdo arterial
sistémica ou anemia grave) ou regional (por exemplo: secundaria a HIC,
edema local ou vasoespasmo);

e Hipodxia: hipoxemia sistémica, hipoperfusdo regional ou consumo
elevado dos tecidos (por exemplo: convulsdes, hipertermia);

e Alteracgdes eletroliticas ou acidobésicas originadas da isquemia sistémica
ou regional;

e Lesdo de reperfusdo com formacao de radicais livre.

Torna-se importante compreender que a lesdo cerebral primaria e secundaria
originam sequelas neuroldgicas devastadoras, contudo na impossibilidade de prevenir a
lesdo primaria resta-nos a oportunidade de prevenir, minimizar ou reverter a lesao

cerebral secundaria. E a este nivel que o enfermeiro assume um papel preponderante.
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1.1.1. Fisiologia cerebral
Para compreender a fisiologia, a dindmica e o metabolismo cerebral é
necessario familiarizar-se com 0s conceitos de pressdo intracraniana, pressao de
perfusdo cerebral, fluxo sanguineo cerebral e por fim a autorregulacéo cerebral.

A pressdo intracraniana (PIC) € a pressdo exercida pelo liquor no interior do
cranio. O cranio € um compartimento rigido preenchido por trés componentes: tecido
cerebral, sangue e liquor. A teoria de Monro-Kellie refere que estes trés componentes
estdo em equilibrio dindmico, mas se o volume de um dos componentes aumenta, 0
volume de um ou mais componentes devera diminuir ou a PIC aumentara.

Normalmente, a resposta inicial a uma situacdo de aumento de volume no
cérebro provocada por tumor, hematoma, edema ou outra situacdo é uma reducdo de
liquor do créanio. O liquor é desviado do crénio para dentro do saco espinhal. Desta
forma a PIC mantem-se controlada numa fase inicial.

Mas se 0 processo patologico inicial progride com aumento do volume, o sangue
venoso dos seios e, eventualmente, mais liquor sdo forcados a sair do cranio. Quando
este mecanismo de compensacdo é exaurido, qualquer aumento de volume intracraniano
ird causar um rapido aumento da PIC.

Na figura 1, observamos que o aumento do volume intracraniano, provoca
poucas alteracdes na PIC até certo ponto, devido ao mecanismo de compensagdo numa
fase inicial. Mais tarde pequenos aumentos de volume provocam grandes aumentos da

PIC, devido a falha do mecanismo de compensacéao.

Figura 1 - Relacéo entre a pressdo e o volume intracraniano, curva de Langftt

! .

Complacéncia

dv Elastancia
o STaP =dP_
< dv

Fonte: AMIB (2008)
Esta capacidade de o cérebro manter os gradientes de pressdo consoante 0

volume intracraniano, na pratica relaciona-se com a complacéncia e a compressibilidade
das estruturas adjacentes e do desenvolvimento de hérnias cerebrais.
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A complacéncia intracraniana é a capacidade de o cranio tolerar aumentos de
volume sem um aumento correspondente na PIC. Isto é, quando a complacéncia é
adequada, um aumento no volume do tecido cerebral, de sangue ou de liquor ndo produz
inicialmente aumento da PIC, ja quando a complacéncia esta diminuida, mesmo um
pequeno aumento no volume de qualquer componente intracraniano € suficiente para
causar uma grande elevacéo da PIC.

A complacéncia também afeta a elastancia ou a distensibilidade da parede dos
ventriculos cerebrais. Quando a elastancia € reduzida, a distensibilidade da parede dos
ventriculos é reduzida e, portanto, mais rigida. Consequentemente, havera uma maior
variagdo da pressdo para uma mudanga de volume.

Assim sendo, a resposta da PIC ao aumento do volume intracraniano depende
igualmente das caracteristicas do cérebro.

Segundo a Associacdo de Medicina Intensiva Brasileira, (AMIB, 2008) as
manifestacdes clinicas de HIC podem ser divididas em gerais, focais e sindromes de
herniacao.

Os sintomas gerais de HIC incluem: cefaleia, provavelmente mediada por fibras
dolorosas do trigémio na dura-mater e nos vasos sanguineos, voémitos e diminuicao
global do nivel de consciéncia, por pressdo na substancia reticular mesencefalica,
papiledema (por diminuicdo no transporte axonal do nervo Gtico e congestdo venosa),
paralisia de nervos cranianos (principalmente do V1), e a triade de cushing (hipertenséo
arterial, bradicardia e depressdo respiratoria).

Os sinais focais ou de localizacdo da HIC podem ser causados pelos efeitos
locais de lesGes com efeito massa ou pelas sindromes de herniacao.

As hernia¢Ges ocorrem quando um gradiente de pressdo se desenvolve entre
duas regides intracranianas. As localizagdes anatomicas mais comumente afetadas pelas
hérnias encefalicas incluem as regides subfalcina, transtentorial uncal, transtentorial
central e tonsilar.

Na figura 2 podemos observar as manifestagdes clinicas da HIC, nomeadamente

0s sintomas gerais e sindromes de herniacao.
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Figura 2 - Manifestac6es clinicas da HIC

Manifestacdes clinicas

Cefaleia (se consciente)

HIC Diminuicao do nivel de consciéncia

Triade de cushing

Hérnia uncal Agravamento do nivel de consciéncia, midriase
ipsilateral
Sindromes Hemiplegia e Babinski contralateral
de herniagdo | Hérnia Coma profundo, perda progressiva dos reflexos do
transtentorial tronco
central Posicdo de descorticagdo seguida de descerebracéo
Hérnia tonsilar Coma profundo, tetraplegia flacida
Paragem respiratdria

Fonte: AMIB (2008)

A incapacidade de controlar a HIC precocemente pode acarretar herniagdes
progressivas e deterioracao rostrocaudal, com sequelas neuroldgicas graves ou morte do

doente, como podemos observar na figura 3.

Figura 3 - HIC descontrolada com deterioracéo rostrocaudal

* cefalelia ]

+ diminuigao do nivel de consciencia ]

+ hipertensao arterial e bradicardia ]

+ dilatagao pupilar 1psilateral

* hemuparesia contralateral

+ hiperventilagao neurogenica

+ tetraparesia, dilatagao pupilar bilateral

+ 1rregularidade respiratoria

)
)
)
+ postura de descerebragao ]
)
)
)

+ paragem cardiorrespiratoria

€€ EEEEEEx

Fonte: AMIB (2008)

Segundo a SCCM (2008), as afecBes associadas a potencial necessidade de

monitorizacao invasiva de PIC séo:
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Lesdo cerebral traumaética grave, Escala de Coma de Glasgow (ECG)
inferior a 8 valores mais tomografia axial computorizada
cranioencefalica (TAC-CE) normal;

= Hemorragia subaracnoide aguda com coma ou deterioracao clinica;

= Hemorragia intracraniana com sangue intraventricular;

= Acidente vascular cerebral isquémico (artéria cerebral média);

= |nsuficiéncia hepatica fulminante;

= |squemia cerebral global/ anoxia com edema crescente.

A monitorizagdo invasiva da PIC é realizada através da introducdo de um
dispositivo podendo este, ser um transdutor, um microsensor ou cateter de fibra Otica.
Existem quatro locais possiveis de monitorizacdo: o espaco intraventricular, o espaco
subaracnoide, o espaco epidural e o parénquima.

O monitor de PIC traduz o valor absoluto da PIC e a respetiva onda de PIC. Os
valores de PIC no adulto oscilam entre 0 a 10 mmHg. E comum breves elevaces da
PIC por razdes fisiologicas como por exemplo: a tosse, o espirro, o esforco ou a posicao
de trendelenburg. Admite-se que a PIC superior a 20 mmHg (por mais de 5-10 minutos)
deverd ser tratada. A HIC é considerada moderada até 40 mmHg e severa a partir de 41
mmHg (AMIB, 2008).

O cérebro sob condicBes normais recebe 15% do total do débito cardiaco em
repouso, e tem cerca de 20% do consumo de oxigénio corporal.

O fluxo sanguineo cerebral (FSC) é definido como o volume de sangue que
circula através da circulagdo cerebral num determinado tempo. O FSC é definido como
normal de 50-60 ml/100g/min, variando de 20ml/100g/min na substancia branca até 70
ml/100g/min em algumas areas da substancia cinzenta.

De acordo com a lei de Ohm, o FSC esta diretamente relacionado com a pressao
de perfusdo cerebral (PPC) e inversamente relacionado com a resisténcia
cerebrovascular.

Os principais vasos de resisténcia cerebral sdo pequenas artérias e as arteriolas,
as quais sdo capazes de alterar em até 300% do seu diametro normal.

O FSC é mantido e regulado pelas variaveis presentes na lei de Poiseuille, a qual
relaciona o fluxo fisioldégico com as variaveis do sistema cerebrovascular:

Q = APnr*/8hn.
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Isto é, 0 FSC ou Q é diretamente proporcional ao gradiente de pressédo (AP ou
PPC) e & quarta poténcia do raio dos vasos de resisténcia (r*), e inversamente
proporcional ao comprimento da arvore vascular (h) e a viscosidade do sangue (n),
importa salientar que a viscosidade é afetada diretamente pelo hematacrito.

Quando a resisténcia e 0 hematdcrito estdo estaveis, a PPC é o estimulo primario
para as alteragdes de autorregulacdo, mediada principalmente pelos vasos de resisténcia.

Em doentes com lesdo intracraniana, sdo reconhecidos essencialmente trés
padrdes de fluxo: hiperémico, normal e oligémico, como podemos observar na figura 4.

Figura 4 - Padrdes de fluxo sanguineo cerebral

Fluxo sanguinec  Atividade funcional
cerebral (FSC) da célula
FSC Clinica 100%
{mlA 00 gaming
4 6O Hiperemia
Fungao
normal
+ [50-60 MNormal (+ 55)
3040 EEG lento
Limiar de fluxo
20-30 Metab. anaerdbico  gg0; , _|__para distungao
) Prelserueu;e‘bo da Limiar de fluxo para
1520 Paralisia fisiolgica integridade estrutural |lesao da membrana
20% - — e
¥ <1015  Morte celular - | Lesso
imeversivel
0%

Fonte: (AMIB, 2008)

O FSC hiperémico (superior a 60ml/100g/min) pode causar edema na area
envolvida e predispor a hemorragia, pode também causar isquemia de areas adjacentes
pelo fendbmeno de roubo do fluxo.

O FSC oligémico (inferior a 50ml/100g/min) aumenta a vulnerabilidade da area
envolvida propensa a isquemia.

A reducéo focal ou global do FSC € responsavel por muitas das manifestagdes
clinicas de HIC (AMIB, 2008).

A PPC normal ¢é de cerca 80 mmHg, mas quando é reduzida abaixo de 50-60
mmHg surgem sinais evidentes de isquemia e atividade elétrica reduzida. Existem
estudos que demonstram aumento da mortalidade ou de sequelas neuroldgicas quando a
PPC decresce de 60 mmHg.

Por outro lado, a elevagdo excessiva da PPC pode conduzir a encefalopatia
hipertensiva e edema cerebral, devido a quebra da autorregulacdo cerebral,

principalmente se a PPC se elevar acima de 120-140 mmhg (AMIB, 2008).
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Desta forma, a PPC ideal é a pressdo que propicia perfusdo e oxigenagdo
cerebral adequadas, enquanto a PIC é mantida inferior a 20 mmhg. Esta abordagem
enfatiza a manutencdo da PPC mais baixa compativel com FSC adequado (SCCM,
2008).

E gracas a0 mecanismo de autorregulacdo, que o FSC é mantido relativamente
constante, apesar das oscilacGes da pressdo arterial média (PAM).

O mecanismo de autorregulacdo é determinado por um mecanismo fisiologico
de vasoconstricdo e vasodilatacdo, isto €, uma diminui¢cdo da PPC é compensada com a
vasodilatacdo, assim como uma elevacdo da PPC é compensada por vasoconstricdo,
dentro dos limites fisioldgicos. Esta adaptacao é regulada principalmente pelo consumo
metabolico, pela inervacdo simpatica e parassimpatica e pela concentracdo de algumas
substancias como adenosina, 6xido nitrico, pressdo parcial de oxigénio (PaO,) e pressdo
parcial de didxido de carbono (PaCO,)

Numa situacdo normal a autorregulacdo mantém o FSC normal entre uma PAM
de 60 a 140mmhg.

O FSC normal de 50-60ml/100g/min para uma PAM de 60-140 mmHg pode ser
mantido as custas da vasodilatacdo (quando PAM atinge valores de +/- 60 mmHg) ou
vasoconstricao arteriolar cerebral (quando a PAM se eleva até o limite de 150 mmHg),

como podemos observa na figura 5. Este mecanismo protege o cérebro da isquemia ou

de edema.
Figura 5 - Autorregulagéo cerebral
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Fonte: (AMIB, 2008)

Esta figura, também ilustra que nos doentes com hipertenséo arterial cronica, o

uso agressivo de antihipertensores pode diminuir a PAM para valores “normais”, porém
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provavelmente abaixo da capacidade de autorregulacdo destes doentes, podendo
comprometer significativamente a FSC.

Nos doentes com TCE, a isquemia cerebral ou o uso agentes vasodilatadores
pode diminuir ou perder a sua autorregulacdo cerebral. Nestes casos, 0 FSC torna-se
dependente da PAM, pelo que quando a PAM se eleva, o0 FSC também se eleva e
poderd causar um aumento no volume cerebral. Se a PAM diminui, 0 FSC também
diminui, proporcionando condi¢cdes ao doente de isquemia e necrose.

Uma queda da PAM ou da PPC é deletéria especificamente nos doentes com
TCE, mesmo com preservagédo da autorregulacdo. Isto porque a isquemia decorrente da
diminuicdo da PPC provoca uma vasodilatacdo como resposta autorregulatoria. Se o
encéfalo tiver pouca complacéncia, eleva a PIC e conduz a uma maior diminuicdo da
PPC, acentuando a isquemia e a HIC. Esta sequéncia de eventos é chamada de cascata
isquémica ou vasodilatacdo e contribui significativamente para lesdo neuroldgica
secundaria por isquemia (figura 6). A forma de corrigir estes eventos deletérios é elevar

a PPC ou qualquer outro estimulo primario para a vasodilatacao.

Figura 6 - Cascata isquémica

Hipovolemia

l PAM Choque
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ﬁ’mﬁ

T Edema 1 Metabolismo cerebral
T VOHIEJme T PIC ‘ VASODILATACAO ‘ l(_)ferta de_ O, cerebral
sanglineo Hipercapnia

cerebral Agdo farmacoldgica
E 1 FSC | é

Fonte: (AMIB, 2008)

O metabolismo cerebral refere-se ao equilibrio entre a oferta e o consumo de
oxigénio e glicose cerebrais. Normalmente, estas func¢Ges estdo estreitamente
relacionadas e alteram-se proporcionalmente. Durante a ativagéo cortical, 0 aumento no
consumo de oxigénio e de glicose é compensado por um aumento concomitante no FSC

regional. O contrario ocorre durante a sedagéo, anestesia e hipotermia.
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Quando a PaO, diminui abaixo dos 50 mmhg, existe um rapido aumento no FSC
e do volume de sangue intracraniano por vasodilatacdo. Por outro lado, a PaO, acima
dos 300 mmhg, pode acarretar vasoconstri¢ao (figura 7).

O FSC é diretamente proporcional a PaCO, entre 20 a 80 mmhg. Dentro destes
limites, uma varia¢do de 1 mmhg na PaCO; modifica 0 FSC em 1 a 3%. O dioxido de
carbono causa vasodilatagdo cerebral, pelo que o aumento da PaCO, causa
vasodilatacdo arteriolar cerebral com aumento do FSC e elevacdo da PIC. Por outro
lado, a diminuicdo da PaCO, provoca consequente vasoconstricdo arteriolar cerebral
(figura 7).

Figura 7 - Relagé@o do FSC com a PaCO, e a PaO,

100
F
S
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Fonte: (AMIB, 2008)

A exposicdo da fisiologia cerebral permitiu-nos compreender a dindmica
cerebral face a uma situacéo de doenca.

A pessoa com lesdo cerebral aguda podera desenvolver desde disfuncdo a
faléncia neuroldgica e organica. Perante esta situacdo critica, € fundamental a vigilancia
permanente e intervencdo imediata.

A problematica do doente critico com disfuncéo neuroldgica também podera ser
compreendida recorrendo a Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem
(CIPE), que nos oferece uma uniformizacdo de termos e conceitos, para interpretar a
condicdo do doente com leséo cerebral com ou sem disfuncdo neuroldgica. O termo
status neurolégico reporta-se efetivamente a condicdo neurologica do doente,
constituindo assim um foco de atenc¢do do enfermeiro.

Neste sentido, e pelo anteriormente referido, o foco de atencdo status
neuroldgico, estd comprometido em todo o doente que apresente lesdo cerebral. Desta

forma no decurso do projeto de intervencdo este foi o foco de atencdo utilizado, uma
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vez que entendemos que abrange todas as intervencdes de Enfermagem adequadas ao
cuidado do doente com les&o cerebral aguda.

Nesta sequéncia de ideias, o diagnostico status neuroldgico comprometido, aplica-se a um

doente com lesdo cerebral aguda com ou risco de disfuncéo neuroldgica, que pela fisiopatologia

da leséo e dindmica cerebral, apresenta risco de HIC e hipoperfuséo cerebral.

1.2. Competéncias do enfermeiro especialista: um percurso profissional
A competéncia do enfermeiro especialista ndo é um estado, e ndo se resume
apenas a um conhecimento especifico, a competéncia é o conjunto formado pela
componente pessoa, pela componente teodrico/cientifica e pela componente experiéncia
profissional.
Segundo Chaves (2000)

um profissional competente significa sempre aquela pessoa que possuindo um
reportdrio de conhecimentos e de capacidades vasto e diversificado, toma, executa e
avalia as decisfes que seleciona, em circunstancias quase sempre imprevisiveis, de
modo a que estes se constituem como solucbes adequadas, socialmente legitimaveis e
abertas a constantes reajustamentos para poderem continuar a garantir a sua
responsividade a instabilidade permanente. (p.42).

Ser competente implica mobilizar, integrar e transferir os conhecimentos,
recursos e habilidades num determinado contexto profissional. Acima de tudo é
assumir-se como time lider na equipa de Enfermagem perante determinada situacédo
especifica e complexa.

Segundo a OE, o enfermeiro especialista € o enfermeiro habilitado a quem foi
atribuido um titulo profissional que lhe reconhece competéncia cientifica, técnica e
humana para prestar, para além de cuidados de Enfermagem gerais, cuidados de
Enfermagem especializados na area da sua especialidade Decreto-Lei n.° 161/96, de 4
de setembro.

O enfermeiro com um conhecimento aprofundado num dominio especifico de
Enfermagem, tendo em conta as respostas humanas aos processos de vida e aos
problemas de salde, demonstra niveis elevados de julgamento clinico e tomada de
deciséo, traduzidos num conjunto de competéncias especializadas relativas a um campo
de intervencéo (OE, 2010).

As competéncias do enfermeiro especialista em Enfermagem em pessoa em
situacdo critica, com conhecimento aprofundado no dominio especifico do doente com

status neurologico comprometido requere uma reflexdo sobre duas dimensoes,
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nomeadamente as competéncias consideradas comuns do enfermeiro especialista e as
competéncias do enfermeiro especialista em Enfermagem em pessoa em situacao critica
com especial foco no doente com status neuroldgico comprometido.

Todos os enfermeiros especialistas partilham um grupo de competéncias
comuns demonstradas através da sua elevada capacidade de concegdo, gestdo e
supervisao de cuidados e, ainda, através de um suporte efetivo ao exercicio profissional
especializado no ambito da formacdo, investigacdo e assessoria (OE, 2010).

Sd0 quatro os dominios de competéncias comuns: responsabilidade
profissional, ética e legal; melhoria da qualidade; gestdo de cuidados; e
desenvolvimento das aprendizagens profissionais.

Destaco que é esperado que o enfermeiro especialista no dominio da melhoria
continua da qualidade:

e desempenhe um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das
iniciativas estratégicas institucionais na area da gestdo clinica;

e conceba, administre e colabore em programas de melhoria continua da
qualidade;

e crie e mantenha um ambiente terapéutico e seguro.

Foi nesta esfera do dominio de competéncia: melhoria continua da qualidade
que o projeto de intervencdo: Cuidar da pessoa em situacdo critica com status
neurologico comprometido: boas praticas dos cuidados de Enfermagem se enquadra.

No sentido de definir os padrdes de qualidade dos cuidados de Enfermagem a
OE elaborou enunciados descritivos: a satisfacdo do cliente; a promog¢do da salde; a
prevencdo de complicagcdes; o bem-estar e os autocuidados; readaptacdo funcional e
organizacdo dos cuidados de Enfermagem. Estes enunciados descritivos do exercicio
profissional de Enfermagem sdo uma representacdo dos cuidados que segundo a OE
deve ser conhecida pelos clientes, quer a nivel dos resultados minimos aceitaveis, quer a
nivel dos melhores resultados que é aceitavel esperar.

No proposito do projeto de intervencdo temos como pilares dois enunciados que
determino especialmente importantes na abordagem de todo o doente em situagédo
critica: prevencdo de complicacOes; e bem-estar e autocuidados. Assim, tendo por base
estes dois enunciados, o enfermeiro na procura permanente da exceléncia no exercicio
profissional a pessoa em situacdo critica, como por exemplo, com status neurolégico

comprometido é-lhe exigido que:

Escola Superior de Enfermagem de S. José de Cluny — Licinia Barreto

30



Relatdrio de estagio | 2018

v' previna complicagdes para a satde dos clientes, maximize o bem-estar dos clientes
e suplemente/ complemente as atividades de vida relativamente as quais o cliente é
dependente;

v identifique, tdo rapida quanto possivel, os problemas do cliente, relativamente aos
quais o enfermeiro tem conhecimento e esta preparado para prescrever,
implementar e avaliar intervencdes que contribuem para aumentar o bem-estar e
suplementar/ complementar atividades de vida relativamente as quais o cliente é
dependente;

v’ prescreva intervengdes de Enfermagem face aos problemas potenciais identificados;

v apresente rigor técnico/ cientifico na implementacdo das intervences de
Enfermagem;

v' referencie situaces problematicas identificadas para outros profissionais, de acordo
com o0s mandatos sociais dos diferentes profissionais envolvidos no processo dos
cuidados de salde;

v’ supervisione atividades que concretizam as intervencdes de Enfermagem e que
foram delegadas pelo enfermeiro;

v seja responsabilizado pelas decisdes que toma, pelos atos que pratica e que delega.

Integrado a estas exigéncias por parte dos enunciados descritivos e associado as
competéncias comuns do enfermeiro especialista estdo as competéncias especificas da
especialidade em Enfermagem Médico-Cirurgica, neste caso particular da Enfermagem
em pessoa em situag&o critica.

A pessoa em situacdo critica representa alguém cuja vida estd ameacada por
faléncia ou eminéncia de faléncia de uma ou mais func@es vitais e cuja sobrevivéncia
depende de meios avangados de vigilancia, monitorizacéo e terapéutica (OE, 2010).

Os cuidados de Enfermagem a pessoa em situacdo critica prestados por
enfermeiros especialistas sdo cuidados altamente qualificados prestados de forma
continua com uma ou mais fungdes vitais em risco imediato, como resposta as
necessidades afetadas e permitindo manter as funcbes basicas de vida, prevenindo
complicacdes e limitando incapacidades, tendo em vista a sua recuperacdo total (OE,
2010).

Perante a complexidade de disfuncdo multiorgénica, estes cuidados de
Enfermagem imp&em competéncias como a observacdo, a colheita e a procura continua,

de forma sistémica e sistematizada de dados, com o0s objetivos de conhecer
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continuamente a situagdo da pessoa alvo dos cuidados, de prever e detetar precocemente
as complicagOes, de assegurar uma intervencdo precisa, concreta, eficiente e em tempo
util (OE,2010).

O perfil de competéncias especificas do enfermeiro especialista em
Enfermagem a pessoa em situacdo critica integra o seguinte perfil de competéncias
clinicas especializadas:

a) dinamizar a resposta a situacGes de catastrofe ou emergéncia multi-vitima, da
concecdo a acao;

b) maximizar a intervencdo na prevencdo e controlo da infecdo perante a pessoa em
situacdo critica e/ou faléncia orgéanica, face a complexidade da situacdo e a
necessidade de respostas em tempo util e adequadas;

c) cuidar da pessoa a vivenciar processos complexos de doenca critica e/ou faléncia
organica. Dominio que integra o projeto de intervencdo: Cuidar da pessoa em situacao
critica com status neurolégico comprometido: boas préaticas dos cuidados de
enfermagem.

E favoravel que o enfermeiro que presta cuidados a pessoa em situacdo critica
com status neuroldgico comprometido possua conhecimentos especificos de anatomia,
fisiologia, fisiopatologia do sistema nervoso, monitorizacdo do status neuroldgico e
cuidados efetivos. Assim como, torna-se indispensavel que possua experiéncia
profissional neste ambito.

Este enfermeiro deverd demonstrar um conjunto de conhecimentos,
capacidades e habilidades que mobiliza em contexto da sua prestacdo de cuidados. Do
mesmo modo, é fundamental que apoie a sua pratica clinica na evidéncia cientifica
atualizada e devida reflexdo da sua prética.

Relativamente a este dominio especifico da especialidade em Enfermagem
Médico-Cirurgica, doente com status neuroldgico comprometido em situacao critica,
importa salvaguardar que as competéncias desenvolvidas poderdo ser vistas como
competéncias diferenciadas. Pois sdo fruto da complexificagdo permanente dos
conhecimentos, praticas e contextos, certificados ao longo do percurso profissional
especializado. Perante esta exposicdo de definicbes de competéncias comuns,
especificas e diferenciadas, passo a relatar o meu percurso profissional na aquisicdo

destas competéncias.
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A anélise do percurso profissional permitiu a reflexdo que esta associada ao
projeto de intervencdo concebido e implementado. O percurso de aquisigdo de
competéncias em Enfermagem em pessoa em situacdo critica, com foco especial no
doente com status neurolégico comprometido, iniciou-se com a experiéncia clinica de
nove anos de medicina intensiva e emancipou-se com a realizacdo da Pos-licenciatura
de Especializagdo em Enfermagem Medico-Cirurgica.

Algumas das atividades desenvolvidas no curso de especializacdo, neste ambito,
compreenderam a realizacdo do projeto de autoformacdo “Cuidar do doente
neurocritico”; a realizacdo de uma revisao de literatura e respetiva publicacdo em forma
de péster “Impacto da febre no doente neurocritico™; a realizacdo de uma comunicacao
oral: Enfermeiro e a gestdo da hipertensdo intracraniana; a realizacdo de um poster:
Status neurologico comprometido e por fim o estagio na Unidade de Cuidados
Intensivos Neurocriticos do Hospital de Sao Jodo, Porto.

Como resultado, conclui que o enfermeiro especialista em Enfermagem Médico-
Cirargica tem um papel relevante no cuidar do doente com status neuroldgico
comprometido, pelas competéncias inerentes ao papel de especialista nomeadamente a
pessoa em situacdo critica e pelo dominio cientifico e técnico especifico no cuidado
neurocritico que adquire.

O enfermeiro especialista em Enfermagem em Médico-Cirurgica, com especial
foco no doente com status neurol6gico comprometido em situacdo critica €, portanto,
um cuidador pro-ativo no cuidado ao doente com lesdo cerebral aguda em situacdo
critica, prevenido e controlando a HIC, promovendo a PPC e diminuindo complicacdes
respetivamente.

Nesta mesma ordem de ideias, a AMIB (2008) refere que o doente neurocritico
requer cuidados minuciosos, 0 outcome neurolégico depende de cuidados
pormenorizados.

Segundo esta associagdo, a antecipacdo precoce constitui uma medida
fundamental e deverd nortear a atitude dos profissionais de salde envolvidos no
tratamento. Os profissionais de saude deverdo antecipar-se e instituir medidas de
profilaxia, assim como manter a monitorizacdo constante para o diagnostico das
complicacGes mais provaveis.

A bibliografia descreve que existem cuidados basicos ao doente do foro
neuroldgico gque sdo fundamentais no seu tratamento. A AMIB (2008) e a SCCM (2008)
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referem que os cuidados basicos se iniciam na sala de emergéncia até aos cuidados
intensivos, contudo parece-nos prudente a adogdo dos descritos cuidados basicos no
local onde o doente se encontra, no momento em que o enfermeiro identifica a alteracdo
do status neuroldgico, e esse local podera ser qualquer espaco fora da sala de
emergéncia ou do ambiente altamente diferenciado como séo os cuidados intensivos.

Neste contexto ndo se devera aguardar pela admissdo do doente em cuidados
intensivos para iniciar tais intervencdes. E elementar que os enfermeiros que prestam
cuidados ao doente com status neurolégico comprometido adotem intervencdes que
previnam a hipertenséo intracraniana e promovam a perfusdo e a oxigenagédo cerebral,
imediatamente apo6s o seu diagnostico e independentemente do local onde o doente se
encontra e dos recursos humanos, estruturais e materiais disponiveis.

Nesta sequéncia de nocdes, a uniformizacdo do cuidado de Enfermagem nos
servicos onde predominam doentes com status neuroldgico comprometido configura-se
como uma estratégia eficaz para que se alcance elevados niveis de qualidade de
cuidados. Uma medida que permitira dotar os enfermeiros da capacidade e do
conhecimento necessario para prestar cuidados de Enfermagem precoces, adequados e
eficazes, otimizando outcomes e prevenindo complicacbes ao doente acometido de
status neuroldgico comprometido.

No SESARAM os servicos onde prevalecem doentes com status neurolégico
comprometido em situacgdo critica sdo no BO, no SMI e no SU. Deste modo, com a
construcdo e efetivacdo do projeto Cuidar da pessoa em situacdo critica com status
neuroldgico comprometido: boas préaticas dos cuidados de Enfermagem, foi nosso
objetivo uniformizar as intervencfes de Enfermagem a pessoa em situacdo critica com
status neuroldgico comprometido no BO, no SMI e no SU.

A estratégia mais adequada por forma a uniformizar as intervencbes de
Enfermagem neste ambito foi recorrer a constru¢cdo de um guia orientador de boas
praticas de cuidados. Uma vez que, segundo Oki & Cruz (2013), a eficacia de um
protocolo de intervencdes de Enfermagem é um fator primordial e determinante para o
controle da PIC e recuperagéo do doente, sendo crucial e estando fortemente associado a
melhores prognosticos e garantia de sobrevida destes doentes com menores taxas de

mortalidade e morbilidade.
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1.3. Abordagem de enfermagem & pessoa em situagdo critica com status
neuroldégico comprometido: uma intervencao especializada

No decurso do processo de desenvolvimento de competéncias de enfermeira
especialista em Enfermagem em Médico-Cirlrgica, com especial foco no doente com
status neuroldgico em situacdo critica, bem como a minha prética clinica no SMI, leva-
me a apresentar as intervencdes de Enfermagem substanciais no cuidado ao doente com
status neurolégico comprometido.

Estas intervengdes de Enfermagem, suportadas na evidéncia cientifica,
confirmam a sua relevancia no cuidado de Enfermagem ao doente com status
neuroldgico comprometido.

Nesta medida, advoga-se a sua importancia, sendo que sdo imprescindiveis que
facam parte do conhecimento do enfermeiro que presta cuidados, permitindo melhores
outcomes para o doente e cuidados de Enfermagem de qualidade.

O cuidado neurocritico segundo a Neurocritical Care Society (NCS) é definido
como o tratamento em cuidados intensivos de doentes com doenca neuroldgica e
neurocirurgica em risco de vida. Tais como acidente vascular cerebral em grande escala,
hemorragia no cérebro (hemorragia subaracnoidea, hemorragia intracerebral,
hemorragia subdural, hemorragia intraventricular), tumores cerebrais, traumatismos
cerebrais, estado epiléptico, doencas nervosas e musculares (miastenia gravis, sindrome
de Guillain-Barre), disturbios da medula espinhal e as complica¢des cardiopulmonares
de leséo cerebral (NCS, 2016).

No contexto deste projeto de intervencdo, os cuidados neurocriticos sao
determinados por nds, como: intervencgdes de enfermagem a pessoa em situacgao critica
com status neurologico comprometido, de forma a descrever melhor o foco de atengéo
do enfermeiro.

Para a descrigdo das intervencdes de Enfermagem imprescindiveis na abordagem
a pessoa em situacdo critica com status neuroldégico comprometido recorremos a
organizagOes internacionais como o American College of Surgeons com a consulta do
manual Advenced trauma life support; Associacdo de Medicina Intensiva Brasileira na
consulta do manual do Curso de imersdo em terapia intensiva neuroldgica; Society
Critical Care Medicine na consulta do manual Fundamental critical care suport;
Neurocritical Care Society na consulta do manual Emergency neurological life support;

assim como a evidéncia cientifica consultada a partir de bases de dados eletronicas:
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EBSCO, SciELO, B-on, Pubmed, Google académico e Repositdrio cientifico de acesso
aberto de Portugal; e protocolos da Unidade de Cuidados Intensivos Neurocriticos do
Hospital de S&o Jodo.

As intervencdes de enfermagem sao apresentadas sempre que possivel, segundo

a nomenclatura CIPE e com a respetiva justificacao:

= Avaliar status neurologico

A avaliacdo do estado neuroldgico no doente em situacdo critica compreende
cinco componentes importantes. Sdo eles, a avaliacdo do nivel de consciéncia, a
avaliacdo da funcdo motora, avaliacdo dos sinais pupilares e oculares, avaliagdo dos
padrdes respiratdrios e por fim a respetiva avaliagdo dos sinais vitais.

Recorrendo a nomenclatura CIPE, e tendo em conta que se pretende
construir um plano de cuidados tipo com as intervencdes evocadas, avaliar o
status neurolégico compreende apenas as seguintes intervencdes: avaliar

consciéncia, avaliar forga muscular e avaliar reflexo pupilar.

Avaliar consciéncia

Na maioria das situacdes, o nivel de consciéncia do doente deteriora-se antes de
se notarem outras alteracbes neurolégicas. Embora ndo existam definicdes
universalmente aceites para 0s varios niveis de consciéncia, as categorias apresentadas

na figura 8, sdo muitas vezes utilizadas para descrever o nivel de consciéncia.

Figura 8 - Categorias de consciéncia

Vigil O doente responde imediatamente ao minimo estimulo externo

Confuso O doente estd desorientado no tempo e no espago, mas normalmente orientado
quanto a pessoa; compromisso do julgamento e da tomada de decisdes e
diminuicdo do leque de atencéo

Delirante Doente desorientado quanto ao tempo, lugar e pessoa, com perda de contacto
com a realidade e, muitas vezes, tem alucinagdes auditivas ou visuais.

Letargico Estado de sonoléncia ou inacdo em que o doente precisa de um estimulo mais
intenso para acordar.

@ a[IGJIEGIM Existe um embotamento ou indiferenca aos estimulos externos e a resposta €
mantida no minimo.

Sl O doente sd pode ser acordado por estimulos exteriores vigorosos e continuos.
Comatoso Nenhuma estimulacgéo vigorosa consegue produzir qualquer resposta voluntaria.

Fonte: (Urden,Stacy e Lough 2008)
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A avaliacdo do nivel de consciéncia foca-se em duas areas: o estado vigil ou
estado de alerta e a apreciacao do contetdo ou conhecimento da consciéncia.

A avaliacdo da componente vigilia/estado de alerta € uma estimativa do sistema
de ativacdo reticular e da sua conexdo com o talamo e o cortex cerebral. A vigilia
corresponde ao nivel de consciéncia mais elementar e a avaliacdo centra-se na
capacidade de o doente responder de maneira apropriada a estimulos verbais ou
dolorosos.

A estimulacdo devera comecar com estimulos verbais, num tom de voz normal,
se 0 doente ndo responder, dever-se-a aumentar o tom do estimulo verbal. Se, mesmo
assim, o doente ndo responder, o enfermeiro aumenta o estimulo abanando-o. Seguem-
se 0s estimulos nociceptivos, se as anteriores tentativas para acordar o doente ndo forem
bem-sucedidas.

Na figura 9, estdo presentes técnicas de estimulagdo que poderdo ser utlizadas,
no caso de ser necessario utilizar estimulos nociceptivos durante a avaliagdo do estado

de alerta.

Figura 9 -Técnicas de estimulagéo

Estimulacéo central Estimulagéo periférica

Beliscéo do trapézio: apertar o musculo trapézio Pressdo no leito ungueal: aplicar pressdo firme no

entre o polegar e os dois dedos seguintes. leito ungueal, usando um objeto como uma caneta.

Friccdo esternal: aplicar uma presséo firme no Beliscdo da face interna_do braco ou da perna:

esterno com os no6s dos dedos, num movimento apertar firmemente uma pequena porcdo de tecido do
de friccéo. doente na face interior sensivel do brago ou da coxa.

Fonte: Urden, Stacy e Lough (2008)

A avaliacdo do contetdo (ou conhecimento da consciéncia), diz respeito a
avaliacdo da orientacdo do doente em relacdo a sua pessoa, ao espacgo e ao tempo. A
avaliacdo do contetdo da consciéncia exige que o doente dé respostas adequadas a uma
variedade de questdes. As mudancas nas respostas do doente indicando graus crescentes
de confuséo e desorientacdo podem ser os primeiros sinais de deterioracdo neurologica.

A ECG, é o instrumento de avaliacdo do nivel de consciéncia com mais amplo
reconhecimento. Esta escala baseia-se em trés parametros de observacéo: abrir os olhos,
resposta verbal e melhor resposta motora, como podemos observar na figura 10.
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Figura 10 - Escala de coma de Glasgow

Abertura ocular

Espontanea

Comando verbal 3
Estimulo Doloroso 2
Nenhuma 1
Orientado 5
Confuso 4
Palavras inapropriadas 3
Sons 2
Nenhuma 1

Resposta motora

Obedece a comandos

Localiza estimulo doloroso

Retira membros a dor

Flexdo anormal (descorticacéo)
Extensdo anormal (descerebracéao)
Nenhuma

Rl Nw Bl o

Fonte: (NCS, 2016)

A melhor classificagdo possivel da ECG é 15 e o menor valor da escala é 3. Uma
classificagéo inferior ou igual a 7 indica coma.
Ao utilizarmos esta escala é necessario ter presente dois aspetos:
= a ECG é apenas um instrumento de avaliacdo do nivel de consciéncia
pelo que ndo deve ser considerada um exame neuroldgico completo. Néo
é um instrumento completo para a avaliacdo de alteracbes sensoriais,
como também ndo deteta uma possivel afasia;
= a ECG ndo é um bom indicador da lateralidade da deterioracdo
neuroldgica (a lateralidade envolve diminuicdo da resposta motora de

um lado ou mudancas unilaterais na reagdo pupilar).

Avaliar forgca muscular

A avaliacdo da funcdo motora foca-se em duas areas: avaliacdo do tamanho e
tonus muscular; e estimativa da forga muscular de cada membro. Cada lado do corpo
deve ser avaliado individualmente e depois comparado com o0 outro.

Avaliagdo do tamanho e tonus muscular: o ponto de partida é a inspecdo do
tamanho e da forma dos musculos. Observa-se a presenca de atrofia e/ou hipertrofia. O
tonus muscular é avaliado por oposi¢do com o movimento passivo. O doente é ensinado

a relaxar o membro enquanto o enfermeiro executa movimentos passivos dentro da
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amplitude do movimento e avalia o grau de resisténcia. A apreciacdo do tonus muscular
é feita quanto a sinais de flacidez (auséncia de resisténcia), hipotonia (pouca
resisténcia), hipertonia (resisténcia aumentada), espasticidade ou rigidez.

Estimativa da forca muscular: o doente executa um certo numero de
movimentos contra resisténcia e € avaliada a forca muscular. A for¢ca do movimento é
graduada segundo uma escala de seis pontos, figura 11.

E solicitado ao doente que agarre, aperte e liberte o dedo indicador e médio do
enfermeiro. No caso de suspeita de fraqueza assimétrica, pede-se ao doente que estenda
0s dois bracos com as palmas viradas para cima e que mantenha a posi¢do com os olhos
fechados. Se tiver um dos lados mais fraco, esse brago vai descair para baixo e para
pronacdo. Para testar as extremidades inferiores, pedir ao doente que puxe e empurre 0

pé contra resisténcia.

Figura 11 - Escala de graduacéo da forca muscular

Sem movimento ou contragdo muscular
Contracdo residual

Movimento ativo com a gravidade eliminada
Movimento ativo contra gravidade

Movimento ativo com alguma gravidade

o1 A W N PO

Movimento ativo com total resisténcia

Fonte: Urden, Stacy, Lough (2008)

No caso de o doente ser incapaz de compreender e executar uma ordem simples,
sdo necessarios estimulos dolorosos para determinar respostas motoras. O estimulo é
aplicado em cada extremidade separadamente de modo a permitir avaliar a funcdo de
cada membro. Usa-se a estimulagdo periférica para avaliar a funcdo motora. As
respostas motoras provocadas pelos estimulos dolorosos séo interpretadas de forma
diferente do que sdo determinadas por demonstracéo voluntéria.

Na figura 12 estdo presentes respostas motoras anormais. Na postura de
descorticagdo em resposta a estimulos dolorosos: os membros superiores exibem flex&o
do antebraco, punho e dedos, com aducdo do membro, o membro inferior exibe
extensdo, rotacdo interna e extensdo. Esta flexdo anormal encontra-se em lesbes acima

do mesencéfalo, na regido do tdlamo ou nos hemisférios cerebrais.
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A postura de descerebracdo ocorre quando o doente é estimulado: os dentes
cerram--se, 0s bracos ficam em extensdo rigida, aducdo e hiperpronacdo. As pernas
ficam em extensao rigidas, com extensdo do pé. A extensdo anormal encontra-se em
lesBes na area do tronco cerebral.

E possivel o doente ostentar flexdo anormal de um lado do corpo e extensio do
outro.

Os estudos tém revelado que a postura de descorticagdo tem um progndstico
menos grave do que a postura de descerebragdo. O aparecimento de uma destas posturas
ou a evolucdo da flexdo anormal para a extensdo anormal requer a comunicagédo

imediata ao médico.

Figura 12 - Classificagdo da fun¢do motora anormal

Espontaneo Ocorre independentemente ao estimulo externo e pode nédo ocorrer a
pedido
Localizacéo Ocorre quando a extremidade oposta & que recebeu a dor cruza a linha

média do corpo, numa tentativa para remover o estimulo nociceptivo do
membro afetado

Retirada

Ocorre quando a extremidade que recebeu o estimulo doloroso flete
normalmente, na tentativa de evitar esse estimulo

Descorticacdo Resposta de flexdo anormal que pode ocorrer espontaneamente ou em
resposta a estimulos nociceptivos.

Descerebracéo Resposta de extensdo anormal que pode ocorrer espontaneamente ou em
resposta a estimulos nociceptivos.

Fonte: Urden, Stacy, Lough (2008)

Os reflexos profundos dos tendBes sdo habitualmente avaliados pelo médico ao
efetuar o exame neuroldgico completo. Eles avaliam-se batendo sobre o tendéo
apropriado com um martelo de reflexos ou de percussdo. O musculo tem que estar
relaxado e a articulacdo em posic¢ao neutra, para que o teste dos reflexos seja preciso. Os
quatro reflexos que sdo testados sdo o tenddo de aquiles, do quadricipite, do bicipite e
do tricipite. Estes reflexos graduam-se numa escala que vai de O (ausente) a 4
(hiperativo). O normal é o reflexo de grau 2, a hiperreflexividade associa-se a
interrupcdo do 1° neurénio motor e a arreflexia associa-se a lesGes dos segundos
neuronios motores.

Os reflexos superficiais sdo0 normais se estdo presentes e anormais se estdo
ausentes. Sdo testados pela estimulacéo dos recetores cutaneos da pele, na cornea ou nas

mucosas.
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O reflexo corneo esta presente se as palpebras se fecharem rapidamente quando
a cornea é levemente tocada por um pouco de algoddo, uma alternativa consiste em
deixar cair na cornea uma pequena quantidade de agua ou soro fisioldgico. A via do
reflexo corneo é formada pelos nervos cranianos V (trigémeo) e VII (facial) e pela
ponte.

O reflexo faringeo estd presente se ocorrer vomito ou ameaca de vémito a
estimulacdo da parte posterior da faringe (o reflexo do vomito € muitas vezes
estimulado durante a rotina dos cuidados orais e da higiene e aspiracao de secrecGes em
ambiente de cuidados intensivos).

A presenca de reflexos patoldgicos € um achado neuroldgico anormal. O reflexo
da preensdo esta presente quando a estimulacdo tatil da palma da médo produz uma
resposta de preensdo que nao € um ato voluntario consciente. A presenca do reflexo de
preensdo no adulto indica les&o cortical.

O reflexo plantar ou sinal Babinski € um sinal patoldgico em qualquer individuo
acima dos dois anos de idade. A presenca deste reflexo é testada riscando lenta e
deliberadamente na parte externa da planta do pé. A resposta extensora mantida do
polegar indica um sinal Babinski positivo, € por vezes também acompanhada pela
abertura em leque dos outros quatro dedos do pé.

A resposta flexora de todos os dedos do pé a qualquer estimulo é uma resposta
normal e indica auséncia do sinal Babinski.

O sinal Babinski é um achado neuroldgico extremamente importante,
significativamente indicativo de lesdo do 1° neurénio motor no encefalo, tronco cerebral
ou medula espinhal. A doenca pode ser degenerativa, neoplasica, inflamatéria, vascular

ou pés-traumatica, também podera se tornar positivo durante a herniagéo transtentorial.

Avaliar reflexo pupilar

A avaliagdo da funcéo pupilar foca-se em trés areas: analise do tamanho e
forma da pupila, a avaliacdo da reacdo pupilar a luz, e a avaliacdo dos movimentos
oculares.

Avaliacédo do tamanho e da forma da pupila: o tamanho das pupilas deve ser
registado em milimetros, utilizando uma escala a fim de reduzir a subjetividade da

descricéo.

Escola Superior de Enfermagem Sao José de Cluny — Licinia Barreto

41



Relatério de estagio | 2018

A alteracdo ou desigualdade no tamanho das pupilas, especialmente em
doentes que antes nao revelavam esta discrepancia, ¢ um sinal neurolégico significativo.
Pode indicar perigo eminente de herniacdo e deve ser imediatamente comunicado ao
médico.

Com a localizagcdo do oculomotor comum (111 NC) na tenda do cerebelo, o
tamanho e reatividade das pupilas desempenham um papel chave na avaliagdo fisica da
pressdo intracraniana e das sindromes de herniacéo.

As mudangas no tamanho das pupilas podem ocorrer por outras razdes para
além da compressdo do 111 NC. As pupilas aumentadas podem resultar da instilacdo de
agentes cicloplégicos, como a atropina ou escopolamina, ou indicar um stress extremo.
As pupilas extremamente pequenas podem indicar overdose de narcéticos, compressao
da parte inferior do tronco cerebral, ou leséo bilateral da ponte.

Também a forma é apreciada na avaliagdo das pupilas. Embora seja
normalmente redonda, nos doentes com HIC pode observar-se uma pupila de forma
irregular, ou oval. A pupila oval pode traduzir os estadios iniciais de compressédo do Il
NC. Tem-se verificado que uma pupila oval associa-se quase sempre com uma PIC
entre 18-35mmhg.

Avaliacdo da resposta pupilar a luz: a técnica de avaliagdo da resposta pupilar
direta consiste na utilizacdo de uma luz clara de feixe estreito, apontada a pupila a partir
do canto exterior do olho. Se a luz for apontada de frente a pupila o brilho ou reflexo da
luz pode evitar uma visualizagcdo adequada por parte do observador.

A resposta da pupila a luz classifica-se como brusca, lenta, ndo reativa ou fixa.
Cada pupila deve ser avaliada relativamente a resposta a luz direta e a resposta
consensual.

A resposta pupilar consensual consiste na constricdo da pupila em resposta a
luz apontada ao olho do lado oposto. Este reflexo resulta do cruzamento das fibras
nervosas no quiasma oético. A avaliacdo da resposta consensual € necessaria para excluir
a disfuncdo do nervo 6tico como causa da perda do reflexo a luz direta. A compresséo
do oculomotor comum associada a herniagdo transtentorial afeta tanto a resposta a luz
direta como a resposta consensual na pupila afetada.

Na figura 13 estdo apresentadas respostas pupilares anormais: A- compressdo
do nervo oculomotor comum; B- leséo bilateral do diencéfalo; C- lesdo do mesencéfalo;
D- lesdo da ponte; E- Pupilas dilatadas, ndo reativas.
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Figura 13 - Avaliacdo do tamanho e forma da pupila
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Fonte: Urden, Stacy, Lough (2008)

Avaliagdo dos movimentos oculares: no doente consciente, a avaliagdo dos trés
nervos cranianos do olho e da sua inervacgéo pela fita longitudinal posterior (as vias dos
nervos cranianos promovem uma funcéao integrada através das vias internucleares da fita
longitudinal posterior localizada no tronco cerebral, a FLP orienta a coordenacdo dos
movimentos oculares com o nervo vestibular (VIII NC) e a formacéo reticular), é
realizada pedindo ao doente para seguir 0 movimento de um dedo e correndo todo leque
de movimentos do olho. Se os olhos percorrerem coordenadamente 0s seis campos, 0S
movimentos extraoculares estdo intactos.

No doente inconsciente, a avaliacdo da funcdo ocular e da inervacdo da FLP
faz-se solicitando o reflexo dos “olhos de boneca”. Se o doente esta inconsciente em
consequéncia de traumatismo, temos que nos certificar de que ndo ha lesdo cervical
antes de iniciar o exame. Para pesquisar o reflexo dculo-cefalico, seguramos as
palpebras do doente, abertas, e viramos bruscamente a cabeca para um lado, observando
0s movimentos oculares, depois viramos bruscamente a cabeca para o outro lado e
observamos. Se os olhos se desviarem para a direcdo oposta a0 movimento da cabeca,
“os olhos de boneca” estdo presentes, 0S movimentos oculares e arco do reflexo 6culo-
cefélico estdo intactos. Se o reflexo dculo-cefélico ndo estiver intacto, ndo se observa

este fenomeno. Esta auséncia de resposta, em que os olhos se mantém na linha média e
se movem com a cabeca, indica lesdo significativa do tronco cerebral. A anomalia dos

reflexos 6culo-cefalicos indica algum grau de lesdo do tronco cerebral.
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Os reflexos dculo-vestibulares sdo habitualmente pesquisados pelo médico
como uma das avalia¢des finais da funcdo do tronco cerebral. Depois de se confirmar a
integridade da membrana do timpano, a cabeca é elevada a um angulo de 30° e sdo
injetados no canal auditivo externo 20 a 100 ml de agua gelada. Os movimentos
oculares normais de resposta, sdo um desvio conjugado, lento, tonico, tipo nistagmo
para o lado do ouvido irrigado, que demora entre 30 a 120 segundos. Esta resposta
indica integridade do tronco cerebral.

Um nistagmo rapido devolve os olhos a linha média, apenas no doente
consciente com o funcionamento cortical mantido. Uma resposta anormal traduz-se por
movimento ocular desconjugado, que indica lesdo do tronco cerebral ou na auséncia de
resposta, que indica vestigios ou auséncia de funcdo do tronco cerebral. O reflexo
oculo-vestibular também pode estar temporariamente ausente na encelopatia metabolica

reversivel.

» Avaliar pressao intracraniana

A avaliacdo da PIC deve ser realizada em todo o doente com risco ou
diagndstico de HIC.

E utilizada principalmente em doentes com: TCE grave, edema cerebral pds-
operatorio, AVC isquémico ou hemorrégico, encefalites, hidrocefalias, sindrome de
Reye, p6s PCR prolongada, insuficiéncia hepatica fulminante (AMIB, 2008 e SCCM,
2008). Por fim, em qualquer acontecimento encefalico que possa resultar em HIC com
ou sem alteracdo da consciéncia.

Segundo a AMIB (2008), o outcome dos doentes com PIC mantida em niveis
de 15 mmhg é superior quando comparado com outcome dos doentes com PIC entre 20
a 25 mmhg. Os limites apropriados para a manutencéo da PIC devem ser determinados
pela condi¢do do doente tendo em conta: a causa e localizagdo da lesdo neurologica,
idade, doencas associadas, tempo de evolucéo e por fim a condigéo clinica.

Em situacdo de emergéncia para controlo de HIC é administrada medicacéao
antiedematosa sem avaliacdo da PIC. O principal objetivo no tratamento otimizado do
doente com suspeita HIC é a colocacdo de um dispositivo de monitorizacdo de PIC,
(AMIB, 2008).
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Nesta sequéncia, para a Neurocritical Care Society (NCS, 2016) quando o
valor de PIC é desconhecido devera ser assumido valor de 20 mmHg para posterior
manutencdo de PPC.

As intervencdes de controlo da PIC sO deverdo ser instituidas ap6s a PIC
manter-se acima de 20 mmHg por mais de 5 a 10 minutos. As elevages transitrias da
PIC poderédo ocorrer com a tosse, movimento, momentos de aspiragcdo e assincronia
com o ventilador.

Outro aspeto importante na avaliacdo e monitorizacdo da HIC, sdo as ondas de
PIC. As ondas de PIC traduzidas correspondem ao tracado da pulsacdo intracraniana
que € observado graficamente de forma continua e em tempo real e corresponde a cada
batimento cardiaco. As ondas de PIC sdo interpretadas graficamente gracas a conexao
do monitor de PIC com o monitor de ECG. O tracado que se analisa resulta
principalmente das pulsa¢des das grandes artérias intracranianas, recebendo também as
pulsacdes venosas retrogradas.

A onda normal da PIC tem trés ondas principais conhecidas de Py, P, e P,
como podemos observar na figura 14. Assim como uma pedra atirada na superficie de
um lago, a onda de pulso cria ondas secundérias que se difundem e reverberam. A onda
P, ou onda de pulso representa a transmissdo e dissipacdo da onda de pulso para o
interior do cranio e tem maior amplitude em relacdo as outras, em condi¢cdes normais de
complacéncia. As ondas de P, (tidal Wave) e Pz (dicrotic wave) representam a
propagacdo e reverberacdo da onda de pulso e estdo relacionadas a elastancia cerebral,
tém menor amplitude que a primeira, sendo vistas graficamente uma subsequente a
outra. Poderdo ainda ser observadas ondas de menor amplitude apds a P3, que se admite
representarem a transmissao da circulagdo sanguinea nas veias, (AMIB, 2008).

Figura 14 - Morfologia da onda PIC normal e anormal

PIZ normal - Complacéncia normal

P1_P2 P3
PIC elevada - Complacéncia reduzida

Fonte: AMIB (2008)
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Em condi¢des de menor complacéncia cerebral onde, na verdade ha um
aumento na densidade cerebral, as ondas propagam-se mais rapidamente, aproximando-
se da amplitude da onda de pulso, o que graficamente se traduz pela equivaléncia ou
superioridade do tamanho da onda P, em relacdo a P;, como observamos na figura 14.

Assim, é uma mais-valia a avaliacdo e interpretagdo continua do valor e da
onda de PIC, uma vez que se podera diagnosticar a faléncia dos mecanismos de controlo
de PIC, mesmo quando os valores absolutos de PIC estdo dentro dos limites da
normalidade.

Segundo a AMIB (2008) a identificacdo de ondas patolédgicas, com réapidas e
repetitivas elevagdes da PIC também indica necessidade de intervencao.

A avaliacdo da PIC é uma intervencdo a se realizar continuamente ao doente
com status neuroldgico com maior enfase antes, durante e apds os procedimentos

realizados.

= QOtimizar pressdo sanguinea

O sistema cerebrovascular é altamente vulneravel as flutuacdes da pressdo
arterial, pelo que se devera assegurar a pressao arterial ideal (SCCM, 2008).

Perante a hipertensdo arterial, o objetivo primordial é aliviar a hipertenséo,
mantendo a capacidade adequada da PPC, reduzindo assim as forcas hidrostaticas de
produzir edema cerebral ou a rotura de um vaso que pode levar a hemorragia
intracraniana. A PAM podera ser gradualmente reduzida abaixo de 120 mmHg em
doentes hipertensos, porém uma reducdo superior a 20% devera ser evitada no contexto
agudo, (Hassan & Zacharatos, 2011), uma vez que a reducao excessiva pode resultar em
isquemia secundaria (SCCM, 2008).

Perante a hipotenséo - 0 objetivo é evitar que a presséo arterial diminua, para
limites inferiores a uma PPC adequada, evitando assim a lesdo cerebral isquémica
secundaria. A adequada ressuscitagdo de volume e uso de drogas vasopressoras S&o
recursos por vezes necessarios para otimizar a PAM (Hassan & Zacharatos, 2011).

Desta forma, segundo a NCS (2016) o objetivo € manter a PAM num intervalo
entre 80-100mmHg, tendo por base pressdo arterial basal do doente e o objetivo

terapéutico pretendido.
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» Otimizar perfusdo de tecidos no cérebro

A PPC ¢ a diferenca entre a PIC e a PAM.

A PPC ideal é a pressdo que propicia perfusdo e oxigenacdo cerebral
adequados, enquanto a PIC é mantida inferior a 20mmHg. Esta abordagem enfatiza a
manuten¢do da PPC mais baixa compativel com FSC adequado (SCCM, 2008).

Segundo a AMIB (2008) e a NCS (2016), a PIC deve ser mantida abaixo de 20
mmhg e a PPC idealmente acima dos 60 mmhg num doente com HIC, com o objetivo
de evitar hipoperfusdo e isquemia cerebral, por outro lado, quando a PPC se aproxima
de 120 mmhg o FSC normalmente ndo se eleva, evitando desta forma o edema cerebral.

A monitorizagéo da PIC e avaliagdo da PAM, permite ao enfermeiro otimizar a
PPC. Perante um doente com HIC (superior e 20mmhg) e hipoperfusdo cerebral (PPC
inferior a 60mmhg), o profissional tem o dever de, através de medidas farmacoldgicas e
ndo farmacoldgicas, otimizar a PPC, isto é, estabelecer estratégias para reduzir a PIC e
instituir medidas para aumentar a PAM (NCS, 2016).

= Prevenir a dor / agitacao

O consumo neuronal de oxigénio pode ser reduzido por ansidlise, sedacdo e
analgesia, pelo que a SCCM (2008) recomenda evitar a ansiedade, a agitacdo e a dor.
Esta mesma organizacdo realca que um dos principios gerais no controlo da lesdo
cerebral aguda é minimizar a estimulacdo particularmente nas primeiras 72 horas.

Na mesma ordem de ideias, a AMIB (2008) salienta que a manutencdo de uma
sedacdo e analgesia apropriadas podem diminuir a PIC por reducdo do consumo
metabolico: da assincronia ao ventilador, da congestdo venosa e da resposta simpatica
de hipertenséo e taquicardia.

Em ambiente de cuidados intensivos s@o conhecidos procedimentos que sdo
dolorosos para o doente e que poderdo provocar ansiedade e agitacdo, como por
exemplo: cuidados de higiene, posicionamento, procedimentos cirdrgicos, transporte do
doente, aspiracdo de secrecOes, e outros. Neste contexto, antes da realizacdo destes
procedimentos € importante gerir a sedacédo e analgesia.

Prevenir a dor
Preferencialmente a dor deve ser referida pelo proprio doente e avaliada

através da utilizacdo de uma escala verbal/numérica.
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Para Batalha, Figueiredo, Marques e Bizarro (2013) a gravidade da situacdo
clinica do doente com diminui¢do do estado consciéncia, sob ventilacdo mecénica, com
efeito de farmacos analgésicos e/ou sedativos, para além de comprometerem o
autorrelato da dor, dificultam a sua avaliacdo, da mesma forma que os indicadores de
dor fisiol6gicos e comportamentais, por si s0, ndo séo especificos de dor.

E nesta sequéncia de ideias que a Behavioral Pain Scale (BPS) vem
complementar a avaliacdo da dor do doente em ambiente de cuidados intensivos.

A BPS, como podemos observar na figura 15, esta organizada em trés
indicadores: expressdo facial, movimentos de membros superiores e adaptacdo ao
ventilador, cada indicador esta categorizado em quatro descricbes do comportamento,
indicando sem dor (pontuacdo 1) a um maximo de dor (pontuacdo 4). A pontuacéo total

varia entre 0s 3 (sem dor) e 0s 12 pontos (dor maxima).

Figura 15 - Escala comportamental da dor

Relaxada

5 Parcialmente contraida = sobrancelhas franzidas
EXPRESSAO FACIAL

Completamente contraida = palpebras fechadas

Careta = esgar facial
MOVIMENTOS DOS Sem movimento
MEMBROS SUPERIORES Parcialmente fletidos

(em repouso, verifique o tbnus Muito fletidos com flex&o dos dedos

mobilizando 0 membro) Retraido, resisténcia aos cuidados

Tolera ventilagdo

N| | B WO N P B W N

Tosse mas tolera a ventilacéo a maior parte do tempo

ADAPTACAO AO

Luta contra o ventilador mas a ventilagéo ainda é
VENTILADOR ) 3
possivel algumas vezes

Incapaz de controlar a ventilagdo 4

Fonte: Batalha, Figueiredo, Marques, & Bizarro (2013)

Apesar de valida e confidvel, a BPS ndo informa a qualidade, o tipo ou a
localizacdo da dor. Assim como, a utilizacdo de farmacos sedativos e/ou relaxantes
musculares, a condicdo fisica do doente, o uso de contencdo fisica para segurancga
influencia a capacidade do doente exibir os movimentos dos membros superiores. Por
outro lado, relativamente aos itens do indicador de adaptacdo ao ventilador permanece

alguma ambiguidade na sua avaliacao.
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Prevenir a agitacao

A sedacdo é fundamental na abordagem ao doente com disfuncdo neuroldgica,
e consiste no alivio da ansiedade/agitacao.

A avaliagdo e adequacdo ao nivel de sedagdo devem ser realizadas atraves da
aplicacdo duma escala. Segundo Mirski (2011) apenas a escala Richmond Agitation-
Sedation Scale (RASS) tem a capacidade de detetar mudancas no estado de sedacgdo
durante dias consecutivos.

A escala é formada por diferentes niveis, e é aplicado determinado nivel de
RASS perante o objetivo terapéutico doente.

Na figura 16 podemos observar a escala RASS onde constam os diferentes

niveis de sedacao.

Figura 16 - Escala de Agitacdo-sedacéo de Richmond

Ponlos Classificacio Descricho

+4 AQrassivo Vioknio, pangoso,

+4 Muito agitado Conduta agrassiva; remocio de tubos ou cateteros

+2 Anitado Mavimenios sem coordenaco fraqlentes.

+1 Inquieta Ansios0, mas sem movimentos agressivos ou vigonosos.

0 Alerla, calma

-1 Zonolento Wéo se encontra tolaimente alerla, mas tem o despertar sustenlado ao som da voz (> 10 seg).
-2 Sedacho leve Acorda rapidamente @ faz contato visual com o som da voz (<10 seg).

-3 Sedacho moderada Movimiento ou aberturd 405 oiR0S 80 S0M da voZ (Mas Sem contalo visual),

4 Sedacio profunda MNao responde ac som da voz, mas movimenia ou abn of olhos com astimulacio fisica,
-5 Incapaz de ser despertado  Nao responde ao som da vaz ou a0 estimulo fisico.

Procedimento da medida do RASS

1. Ubservar o paciente

« Pacianta asta alana, inquistd ou agitada. (0 a +4)

2. 58 ndo esta alerta, dizér 0 nome do pacienta & pedir para ale abar 05 olhos & olhar para o profissional.
+ Paciente acordado com abertura de olhos sustentada e realizando contato visual. {-1)

+ Pacienie acordada realizando abertura de olhos e contato visual, porém breve, (-2)

» Paciente & capaz de fazer algum tipo de movimento, perém sem contato visual, (-3)

3, Quando paciente nfo responde ao estimulo verbal realizar estimulos fisicos

« Pacienie realiza algum movimento &0 estimulg fisco, (-4)

= Pacsenle nbo responds a qualkiuer astimula, [-3)

Fonte: Pessoa e Nacul (2006)

Outra forma de adequar eficazmente o doente ao nivel de sedacdo pretendido,
no caso especifico do doente com status neurolégico comprometido, € através da
utilizacdo do indice bispetral (BIS)

O BIS ¢é um pardmetro processado do eletroencefalograma (EEG)
especificamente desenvolvido para avaliar a resposta do doente aos farmacos
anestésicos e sedativos, relacionam-se com o0s niveis de sedacdo, anestesia, perda de

consciéncia e lembranca.
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O BIS integra vérios pardmetros do EEG numa Unica varidvel numeérica que
decresce de 100 a 0. Doentes acordados e sem medicacdo pré-anestésica apresentam
valores de BIS acima de 93.

Como podemos observar na figura 17, a perda da consciéncia surge com
valores de BIS entre 75 a 68. Valores abaixo de 60 associam-se a baixa probabilidade de
lembranga e elevada imobilidade durante a cirurgia sob anestesia geral. VValores entre 60
a 45 sdo recomendados durante a manutencdo da anestesia geral. A medida que o BIS

decresce de 35 até zero, o burst suppresion aumenta até o siléncio cortical.

Figura 17 - indice bispetral

Fonte: Duarte (2006)

No caso especifico do doente com status neurolégico comprometido no qual se
pretende minimizar estimulos nas primeiras 72h apos lesdo, o nivel de sedagéo esperado
segundo a escala RASS ¢é -5, que podera corresponder a um BIS entre 60 e 45, este
aspeto que varia consoante a farmacologia, antecedentes e estado clinico do doente.

O BIS demonstrou ser uma mais-valia na gestdo de farmacos uma vez que €é
uma medida direta da avaliagdo da sedacdo e permite titulagdo farmacos para o

respetivo nivel de sedagdo exigido.
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= Vigiar status respiratorio

A avaliacdo da funcdo respiratoria foca-se em duas aéreas: observacdo do
padréo respiratorio e avaliacdo do estado das vias aéreas.

A atividade respiratoria € uma funcdo altamente integrada que recebe impulsos
do cérebro, do tronco cerebral e dos mecanismos metabdlicos. HA uma correlagdo
estreita na avaliacdo clinica entre niveis de consciéncia alterados, o nivel de leséo
cerebral ou do tronco cerebral e o padrdo respiratorio observado.

Na figura 18 podemos observar os padrdes respiratorios anormais e sua relagdo

com lesdo cerebral.

Figura 18 - Padrdes respiratorios anormais

'3 | 'yY
D - Respiracdo em salvas

E - Respiracao ataxica

Fonte: Amaral e Alcantra (2016)

A andlise do padrdo respiratério devera incluir a avaliacdo da eficacia das
trocas gasosas na adequacao da manutencao dos niveis de O, e CO..

Assim como da avaliacdo do estado das vias aéreas no doente com défice
neuroldgico é imprescindivel a avaliacdo da manutencdo das vias aéreas e controlo das
secrecBes, uma vez que os reflexos da tosse, do vomito e da degluticdo podem estar

ausentes ou diminuidos.
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Prevenir a hipoxia

A hipoxia cerebral € um problema muito grave no doente hipoxémico,
principalmente quando a PaO, é inferior a 50 mmHg devido ao seu efeito vasodilatador
no cérebro.

A vasodilatagdo cerebral coloca o cérebro em risco adicional por duas razdes: a
primeira razdo deve-se ao efeito da vasodilatacdo, que leva a hiperemia e predispde ao
edema cerebral nas areas lesadas e também nas regides normais, a segunda razao deve-
se ao aumento do FSC e do volume cerebral que por seu lado eleva a PIC e podera
diminuir significativamente a PPC, causando isquemia cerebral global e lesdo neuronal
secundaria (AMIB, 2008).

Segundo Ugras e Yuksel (2014) a hipoxia no doente neurocirdrgico é causada
pela insuficiente concentragdo de O, administrada; pela insuficiente ventilagdo durante a
entubacdo endotraqueal; durante a aspiracéo de secrecdes; devido a obstrucgéo parcial ou
total da via aérea; e devido ao aumento do consumo de Os.

E fundamental prevenir episodios de hipoxia devido aos seus efeitos nefastos,
através da adequada oferta e transporte de oxigénio: oxigenacdo, concentracdo de
hemoglobina e débito cardiaco apropriados.

A SCCM (2008) refere que se deve manter a oxigenacdo adequada, mantendo
saturacdo periférica de oxigénio sempre acima de 92-95%.

Nas recomendacfes da NCS (2016) ndo constam um target para a saturacdo
periférica, possivelmente porque quando assegurado o equilibrio entre a oferta e o
consumo de oxigénio teremos a oxigenacdo adequada para aquele doente especifico,

sugere apenas que se evite PO, inferior a 60 mmHg e PO, superior a 300 mmHg.

Prevenir a hipercapnia / hipocapnia

Segundo Ugras e Yuksel (2014) a etiologia da hipercapnia no doente
neurocirargico inclui patologias pulmonares (atelectasia, pneumonia, doenca crénica
obstrutiva, edema pulmonar, entre outros), dor, sedoanalgesia insuficiente,
hipoventilagdo por excessiva sedagdo ou assincronia ao ventilador, compressdo do
tronco cerebral/centro respiratorio e inadequagdo do modo e parametros ventilatorios.

Perante o doente entubado e sujeito a ventilagdo mecénica, o CO; interfere
diretamente na PIC e consequentemente na PPC, pois a varia¢do do pH extracelular e da
PaCO, influencia diretamente o FSC. O aumento de PaCO, causa vasodilatacao
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arteriolar cerebral, aumentado o FSC e por sua vez a PIC. Com a diminuic¢do da PaCO,
ocorre a vasoconstri¢do arteriolar cerebral.

A hiperventilacdo pode levar a diminuicdo da PIC, mas as custas da diminuicao
do FSC e de uma potencial isquemia cerebral. A hiperventilacdo mantida, objetivando
hipocapnia, esta totalmente contraindicada pelo risco de isquemia e porque, ap6s 12 h
ocorre reequilibrio do pH perivascular, apesar da hipocapnia.

Ainda relativamente a hipocapnia, a SCCM (2008) relembra que a
hiperventilacdo além de provocar hipofluxo cerebral conduz a perfusdo de luxo. A
perfusdo de luxo ocorre quando o FSC € direcionado para as areas isquémicas devido a
vasoconstricao da regido saudavel, provocado pela hipocapnia.

Perante esta evidéncia, a NCS, (2016) recomenda titular a ventilacdo no doente
entubado e ventilado para garantir a PaCO; entre 30-40mmhg.

Outra forma de avaliar o CO, € através da capnogréafia. A capnogréfia permite
monitorizar o CO, expiratério (ExCO,) no circuito de ventilagdo do doente.
Relativamente ao ExCO, a NCS (2016) sugere que se adapte a ventilagdo para atingir o
objetivo de ExCO, 35-45mmhg.

Aspirar secrecgdes

O procedimento de aspiracdo de secrecBes nos doentes com lesbes
neuroldgicas, aumenta a pressdo intratoracica, provocando aumento da PIC, hipoxia e
hipercapnia.

Esta intervencdo deverd ser realizada com prudéncia e ponderando o risco/
beneficio para o doente.

A entubacdo endotraqueal podera ser necessaria de forma a assegurar a
ventilacdo, uma vez que mantém a permeabilizacdo das vias aéreas e a oxigenagédo
adequada.

Suadoni (2009) no seu trabalho “PIC- observagbes e intervengdes de
enfermagem ” refere que para uma aspiragdo de secre¢des endotraqueais segura e sem
complicacdes, deverdo ter-se em conta 0s seguintes aspetos:

v’ aspirar apenas quando necessario (a necessidade de aspiracdo podera ser
determinada observando a coloragdo do doente, presenca de secre¢des no trato
respiratério superior, movimento do térax e abdomen, ruido e borbulhar de

secrec¢des e auscultacdo pulmonar);
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v"usar sonda de aspiracdo de menor calibre, que ocupe menos de metade do limen
do tubo endotraqueal;

v menor pressdo de aspiracao necessaria;

\

introduzir a sonda apenas até a carina,;
v" ndo aspirar além dos 15 segundos, é preferivel a aspiracdo de secrecdes continua
do que uma aspiracdo intermitente;
v" evitar fluidificar secreces com soro fisiologico;
v"hiperoxigenacdo antes e apos realizar o procedimento.
Ugras e Yuksel (2014) salientam que a utilizacdo do sistema de aspiracdo
fechado diminui a estimulacéo do reflexo da tosse e previne a hipoxia, evitando dessa
forma o aumento da PIC durante a aspiracdo de secrecdes, sendo mais seguro para o

doente.

» Vigiar status cardiovascular

Torna-se fundamental monitorizar o tracado eletrocardiografico do doente com
status neuroldgico comprometido, uma vez que lesdes cerebrais graves podem acarretar
importantes alteracBes secundarias no sistema cardiovascular.

O aumento do tdnus simpatico ou a disautonomia decorrentes do dano cerebral
sdo as principais causas para as alteracdes eletrocardiograficas, assim como a
hipertensao arterial e 0 edema pulmonar neurogénico (AMIB, 2008).

O aumento da PIC causa muitas vezes bradicardia. Vérias patologias e
mudancas abruptas da PIC podem também causar disritmias, como bradicardia,
extrassistoles, bloqueio auriculoventricular ou fibrilagdo ventricular e danos no
miocardio (Urden, Stacy & Laugh, 2008).

A triade de cushing € um conjunto de trés manifestacdes clinicas (bradicardia,
hipertensdo arterial e depressdo respiratoria) que estdo relacionadas com a pressdo na
area do bulbo no tronco cerebral. Estes sinais ocorrem em resposta a HIC ou a sindrome
de herniagdo. O aparecimento da triade cushing é um achado tardio, que pode estar

ausente na deteriorac¢do neuroldgica.

Otimizar volume de liquidos
Normalmente o doente com HIC deve ser mantido normovolémico e com a

osmolaridade plasmatica de normo a hiperosomolar. A hipovolémia acarreta diminuigéo
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do FSC e lesdo cerebral secundaria pelo que devera ser evitada (AMIB, 2008 e SCCM,
2008).

= Controlar temperatura corporal

A temperatura cerebral excede a temperatura corporal entre os 0.5-1.5°c, porém
em situacdes de lesdes cerebrais graves a diferenca podera exceder os 2.5°c (Broessner
et al., 2009)

A febre estd associada ao pior outcome nas vérias formas de lesdo cerebral
aguda, aumenta a taxa de metabolismo cerebral e provoca vasodilatacdo. Estes dois
factores aumentam o FSC e PIC.

Nesta sequéncia, a febre podera provocar lesdo secundéria e agravamento da
les@o cerebral primaria (Broessner et al., 2009).

A febre é fortemente prejudicial para a recuperacdo do cérebro gravemente
ferido e contribui para o aumento do tempo de permanéncia em cuidados intensivos.
Todos estes aspectos apontam para o beneficio do tratamento precoce ou profilatico da
febre no doente critico com lesdo cerebral.

Broessner, Fischer, Pfausler e Schmutzhard (2012) referem que o tratamento
agressivo da febre em qualquer doente com lesdo neuroldgica tornou-se cada vez mais
importante, e hoje € foco de muitos estudos. Este conceito baseia-se no rigoroso
controlo da temperatura corporal, e avaliacdo constante, tendo como meta 36.5°c, com

inicio precoce e com o objetivo da prevenir a febre.

= Prevenir a hiperglicemia / hipoglicémia

A hiperglicemia pode contribuir para a morbilidade e mortalidade do doente
com les&o cerebral.

As catecolaminas aumentam a secre¢do de glucagon e inibem a secre¢do de
insulina apos a lesdo e o stress.

Num trabalho realizado por Kafaki, Alaldini, Qorbani, Asadian e Haddadi
(2016), onde o objetivo foi perceber se o controlo da hiperglicemia é acompanhado de
melhor outcome no doente com leséo cerebral grave, refere-se que os doentes com TCE
apresentam associacdo negativa entre 0s niveis de glicose no sangue e as taxas de

mortalidade. Estes autores concluiram que a hiperglicemia a admissao esta relacionada
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com o aumento da taxa de mortalidade nos doentes com TCE e o tratamento da
hiperglicemia pode melhorar o seu desfecho.

Por outro lado, é fundamental prevenir a hipoglicémia. Cecil et al., (2011)
estudaram o nivel de glicose no cérebro através da microdialise, tendo concluido que o
target 80-110 mg/dl de glicémia no sangue € insuficiente para prevenir hipoglicémia
cerebral, proporcionando condi¢bes para o desenvolvimento de isquemia. Referem
ainda que, apenas a microdialise é capaz de avaliar valores de glicose tdo baixos. Neste
sentido, pela impossibilidade de se realizar a microdialise, recomendam que se ajuste
niveis de glicose no sangue entre 110 a 180 mg/dl, prevenindo desta forma crises
metabolicas e lesdo cerebral secundaria. Salientam ainda que o suporte nutricional

precoce para manter niveis de glicose é importante.

= Otimizar o posicionamento

E importante posicionar o doente em situacdo critica, com o objetivo de
prevenir complicacdes secundarias resultantes da imobilizacdo, como por exemplo:
Ulceras por pressdo, pneumonias, atelectasias, tromboses venosas profundas, embolias
pulmonar, atrofias e contraturas musculares (Meyer et al., 2010).

Esta intervencao requer uma avaliagdo concreta do timing do posicionamento e
do seu intervalo de tempo. Os doentes com risco de HIC ou HIC deverdo ser
posicionados para maximizar o retorno venoso cerebral, sem provocar diminuicdo da
PPC.

Segundo Barreto, Franco, Rodrigues, e Vasconcelos (2012) os processos
multisistémicos que ocorrem ap6s a lesdo cerebral priméaria, deixam os doentes
neurocriticos vulneraveis as mudancas de posi¢do, tendo o posicionamento uma
importante influéncia sobre a PIC, sobre a PPC e sobre a PAM.

O doente com status neuroldgico comprometido exige um planeamento do
posicionamento de forma a evitar alteragdes nas varidveis fisiologicas. Neste sentido, €
fundamental realizar uma avaliacdo criteriosa do doente e avaliar o beneficio em baixar
a cabeceira e lateralizar o doente com risco de HIC e hipoperfusdo cerebral em
determinado momento.

Esta atividade exige coordenacdo durante todo o procedimento. Na perspetiva
de (AMIB, 2008); Suadoni (2009); e Smith e Amin-Hanjani (2013) o posicionamento

terapéutico impde determinados critérios:
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v" alinhamento céfalo-caudal evitando flexdo coxofemoral;

v impedir a flexdo, extensdo e rotacdo do pesco¢o que por sua vez previne a
oclusdo da veia jugular;

v" minimizar qualquer manobra que acarrete uma resposta de valsava (para nao
aumentar a pressao intratoracica);

V' evitar posicionar o doente com lesdes cerebrais unilaterais para o lado da lesdo,
para evitar novos aumentos na PIC (Meyer et al., 2010);

v/ ap6bs a craniotomia descompressiva, evitar posicionar o doente sobre o lado em
que o retalho foi removido (Swearingen e Keen, 2003);

v/ ap6s as intervencbes cirlrgicas em que foi criado um grande espago
intracraniano em funcdo de uma cirurgia alargada, o doente ndo deve ser
posicionado sobre a aérea operatéria, imediatamente apds a intervencao, pois
isso causaria um desvio subito do contetdo intracraniano, com hemorragia ou
herniacdo (Swearingen e keen, 2003).

v" Ugras e Yuksel (2014) salientam que a posicdo de trendelenburg aumenta a
PIC e o decubito ventral aumenta a pressao intra-abdominal e a pressdo
intratordcica, pelo que ndo sdo recomendadas no doente com status
neuroldgico comprometido.

Estes mesmos autores referem ainda que o posicionamento devera se realizar
devagar e a lateralizacdo com suavidade prevenindo a dor e a agitacdo. Para reduzir os
periodos inevitaveis de HIC durante o posicionamento, Suadoni (2009) sugere que se

otimize a sedoanalgesia no momento do posicionamento.

Elevar a cabeca
O método de elevar a cabeceira da cama do doente diminui a PIC, visto que
permite 0 aumento da drenagem do sangue venoso do cérebro, assim como, permite a
mobilizagdo do FSC para o espago subaracnoide espinhal (Suadoni, 2009).
Blissitt, Mitchell, Newell, Woods e Belza (2006) apuraram no seu trabalho
que a PIC diminuiu de forma constante quando a cabeceira da cama é elevada, e
aumentou quando a cabeceira foi diminuida. Referiu ainda que é importante monitorizar
a resposta do doente apds o posicionamento da cabeceira da cama.
Outros autores analisaram a combinacdo da elevagdo da cabeceira com 0s

posicionamentos laterais (Ledwith et al., 2010). Na discussdo do seu trabalho referem
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que, a posicdo do corpo e da cabeca pode potencialmente influenciar a hemodinamica
intracraniana apds lesdo cerebral grave, porém, ndo existe uma posicdo que possa
confiavelmente melhorar a oxigenacéo cerebral, diminuir a PIC e melhorar a PPC em
simultaneo. Os resultados também indicam que o decubito lateral esquerdo ou direito
pode ser prejudicial para a PIC e PPC, especialmente se a cabeceira da cama estiver a
zero graus pelo que deve ser usado com precaugéao.

Conclui-se, deste modo, que a elevacdo da cabeceira da cama do doente em
funcdo da melhor PPC é peca chave no posicionamento do doente com status

neuroldgico comprometido.

= Prevenir a obstipacao

O controlo da funcdo intestinal é fundamental no doente com HIC. A
obstipacdo aumenta a pressao intra-abdominal e causa esforco ao defecar, aumentando
desta forma a PIC. Os doentes em determinadas condicdes e tratamento poderdo
apresentar fatores de risco para a obstipacdo. Isso inclui alguns analgésicos, como por
exemplo opioides, restricdo de fluidos, hipovolémia, dieta e a imobilidade prolongada.

Para prevenir a obstipacdo, no caso do doente com status neuroldgico
comprometido, Suadoni (2009) refere que um programa intestinal especifico devera ser
iniciado a admissdao do doente no servico, podendo envolver o aumento da ingestdo de
liquidos, apenas se ndo for indicado a administracdo de laxantes.

Também € pratica comum a utilizacdo de cha de sene em perfusdo pela sonda
orogastrica, quando a administracdo de alguns laxantes demonstram-se ineficazes. A
perfusdo do chd de sene comprovou ser muito eficaz devido as suas propriedades
laxantes.

E imprescindivel que o enfermeiro avalie a funcéo intestinal do doente uma vez

que pela sua condicdo clinica apresenta risco acrescido para a obstipacao.

= Avaliar a urina
Avaliacdo da diurese, osmolaridade, densidade urinaria e sodio (Na) s&o
intervencbes de Enfermagem fundamentais no cuidado ao doente com status

neuroldgico comprometido.
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A diurese permite a avaliagdo da perfusdo renal. Esta avaliacdo permite
calcular a existéncia de débito urinério inferior a 0.5ml/kg/h por mais de duas horas,
definido de oliguria.

Por outro lado, € classificado de polilria, se os débitos urinarios sdo superiores
a 2ml/kg/h por mais de duas horas. No doente neurocritico, a poliuria podera ser um dos
primeiros sinais sugestivos de secrec¢ao inapropriada de harmona antidiurética (SIADH)
ou sindrome perdedor de sal (CSWS), Unidade de Cuidados Intensivos Neurocriticos do

Hospital S&o Jodo (n.d.).

= Prevenir a hiponatréemia / hipernatrémia

A disnatrémia, disturbio do equilibrio do Na*, é frequente nos doentes
hospitalizados. As alteracdes no balanco do cloreto de sddio e &gua (H.0) afetam
profundamente o sistema nervoso central.

As disnatrémias sdo classificadas em hipernatrémia e hiponatrémia.

Relativamente & hipernatrémia (Na® superior a 145mEqg/L e osmolaridade
plasmatica superior a 305 mOsm/Kg/H,0) as causas mais comuns sdo a desidratacdo e
a diabetes insipidos (DI), Unidade de Cuidados Intensivos Neurocriticos do Hospital
Sao Jodo.

A DI central ocorre devido a incapacidade de producao/ libertacdo de hormona
antidiurética (ADH) pelo eixo hipotadlamo-hipofisario. Caracteriza-se por poliluria e
urina excessivamente diluida, com consequentemente aumento da osmolaridade
plasmatica (por perda excessiva de agua em relacdo ao Na*) e desidratacéo.

No contexto de lesdo neuroldgica o diagndstico de DI central é feita por:

e osmolaridade sérica elevada - superior a 300mOsm/KgH,0;

e Na' sérico superior a 145 mEg/L;

e Gap osmolar inferior a 10;

e osmolaridade urinaria inferior a 300 mOsm/KgH,0 traduzindo a incapacidade
do rim concentrar a urina;

e densidade urinaria inferior a 1.005.

Os doentes neuroldgicos podem ter outras causas de polidria diluida como a
fluidoterapia excessiva, diurese osmotica por manitol, solugdes hipertdnicas ou

hiperglicemia.
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A utilizagdo do manitol, provoca diurese osmotica. As complicagbes do
manitol s&o:

- deplecdo de volume e hipernatrémia: 0 manitol excretado atua como diurético
osmotico, arrastando consigo a agua livre e causando desidratagido com aumento de Na*
sérico;

- expansdo de volume, hiponatrémia, hipercaliémia e acidose metabdlica: se
algum manitol ndo for excretado, devido a insuficiéncia renal subjacente ou a
administracdo de altas doses surge aumento da osmolaridade plasmatica com expanséo
plasmaética, hiponatrémia, hipercaliémia e acidose metabolica (por diluicao);

A figura 19 ajuda-nos a compreender a hipernatrémia e as suas possiveis causas.

Figura 19 - Causas de hipernatrémia

Fonte: Unidade de Cuidados Intensivos Neurocriticos do Hospital Sdo Jodo

O tratamento da hipernatrémia passa pela avaliacdo da volémia, reposicdo e
retengéo hidrica, Unidade de Cuidados Intensivos Neurocriticos do Hospital Sdo Jodo.

Os doentes hipernatrémicos por excesso de administracdo de Na* normalmente
melhoram normalizando a sua administracao.

O tratamento da DI central, faz-se a partir da reposicdo hidrica com dextrose
5% ou cloreto de sddio 0.45% endovenoso ou agua por via orogastrica, juntamente com
administracdo da hormona antidiurética (ADH) intranasal ou endovenosa. Deve iniciar-
se a correcdo de metade do deficit em 24h com solucdes hipotdnicas e o restante durante
48h. Se a hipernatrémia ainda nao esta presente a solucdo de cloreto de sédio 0.45% é
adequado para repor as perdas urinarias e insensiveis.
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A hiponatrémia (Na" inferior a 135mEg/L e osmolaridade plasmatica inferior
280 mOsm/Kg/H,0) é relativamente frequente em doentes neuroldgicos e esta
particularmente associada a hemorragia subaracnoideia de causa aneurismatica, lesao
traumatica cerebral e meningite. Deve-se principalmente a sindrome de secrecédo
inapropriada de hormona antidiurética (SIADH) ou a sindrome perdedora de sal
cerebral (CSWS), Unidade de Cuidados Intensivos Neurocriticos do Hospital Sdo Jodo.

O contexto de hiponatrémia pode ocorrer em situacdo de hipovolémia, ou
euvolémia, ou hipervolémia.

A SIADH ocorre quando a ADH é libertada pelo hipotadlamo em resposta as
alteragBes da osmolaridade: se a osmolaridade sérica aumenta, aumenta a secre¢do de
ADH e aumenta a absorcao de agua pelo rim. Por outro lado, se diminui a osmolaridade
sérica, diminui a secrecdo de ADH e diminui a absorcdo de agua pelo rim. Resumindo a
SIADH é um estado hipervolémico e o seu tratamento € a restrigdo de liquidos.

O CSWS ocorre devido ao aumento da concentracdo do peptideo natriurético
cerebral e ou peptideo natriurético auricular que levam ao aumento da excrecéo renal de
Na®*, causando hiponatrémia e deplecio do fluido extracelular. Resumindo, a CSWS é

um estado hipovolémico e hiponatrémico e o seu tratamento é a administragdo de Na* e

agua.
A figura 20 contribui para uma melhor compreenséo do SIADH e do CSWS.
Figura 20 - Causas de hiponatrémia
Na+ sérico
< 135mEqg/L
I 1
Normal Osmolaridade plasmatica
>300 mOsm/Kg/H,O
I 1 ‘ . .
osmolaridade urinaria: osmolaridade urinaria: pseudohiponatremia L - —
<300mOsm/Kg/H,0 >300mOsm/Kg/H,0 hiperlipidemia hiperglicémia
B a manitol
Na* <20 mEq/L Na* > 2(I) mEg/L
—
perda extrarenal Na* hipovolémia
estado edematoso
CSWS
deficiéncia de
mineralocorticoide

perda renal Na

Fonte: Unidade de Cuidados Intensivos Neurocriticos do Hospital Sdo Jodo

Escola Superior de Enfermagem Sao José de Cluny — Licinia Barreto

61



Relatério de estagio | 2018

A figura 21 ajuda-nos a compreender as trés principais causas de alteracdes de
Na* no doente com status neuroldgico comprometido. Nao sendo facil o seu diagndstico

na pratica de cuidados do enfermeiro, este quadro permite uma melhor avaliagéo.

Figura 21 - Alteracdes bioquimicas e hidricas associadas a SIADH, CSWS e DI

ALTERACOES | SIADH CSWS Dl

Volume extracelular | 4 v v
| 4 /normal ¢ v

Balanco hidrico | + — -
Balanco Na+ | +/neutro - neutro
Na+ sérico | v v 4
Osm. Sérica | v 4 /normal 4
Na+ urinario | 4 4 normal
Osm. Urinaria | ) 4 /normal normal
Osm. plasmatica: 278-305 mOsm/Kg/H,O; Osm. urindria: 350-1000mOsm/Kg/H,0;
Na * plasmatico: 135-145 mEq/L; Na* urinario: 20-60 mEg/L, 100-250 mEq/24h
Calculo Osm. urinaria: 2(Na+K) + glicémia/18+ ureia/3.2
Calculo Osm. sérica: 2(Na+10) + glicémia/18+ ureia/3.2

Fonte: Unidade de Cuidados Intensivos Neurocriticos do Hospital S&o Jodo

= Administrar medicacdo (osmoterapia)
As substancias hiperosmoticas aumentam a osmolaridade sérica e tém duas
acOes complementares:
= a expansdo quase imediata do volume plasmatico, elevando o FSC,
diminuindo o hematécrito e a viscosidade sanguinea, com consequente
melhoria na perfuséo e oxigenacéo cerebral;
= um efeito osmatico apds 15-20 minutos, com reducdo do volume cerebral por
drenar a agua livre do tecido cerebral para a circulagdo, desidratando a
parénquima cerebral normal e aumentado a complacéncia intracraniana.
A utilizacdo de diuréticos osméticos pode acarretar desidratacdo e perda de
eletrolitos.
Os dois principais agentes utilizados s@&o o manitol e o cloreto sddio

hipertonico.
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Relativamente ao manitol 20%, este é administrado em bolus 0.5-2.0mg/kg
em situacdo de emergéncia, doses subsequentes 0.25-0.75mg/kg em bolis de 15-30
minutos, para manter a PIC abaixo de 20 mmhg e evitando a elevacdo da osmolaridade
acima de 320 mOsm/l. O uso de manitol em doentes com insuficiéncia renal é
relativamente contraindicado.

O efeito de queda na PIC é geralmente evidente apds alguns minutos, tem o seu
pico em 30- 45 minutos e dura 2 a 12 horas.

Pardmetros (teis na monitorizacio da acdo do manitol s&o o controlo de Na*
sérico, a osmolaridade sérica e a funcéo renal.

As complicagdes frequentes sdo hipernatrémia, osmolaridade sérica elevada
(superior a 320mOsm/L), hipovolémia e necrose tubular aguda. Além disso, 0 manitol
pode diminuir a pressdo arterial e, nessas ocasides, € necessario otimizar a PPC com
volume ou vasopressores.

O cloreto de sddio hipertdnico é utilizado com efeitos semelhantes ao manitol,
mas geralmente com maior eficécia.

A sua acdo como expansor plasmatico e rapida correcdo da hipoperfusao
cerebral, torna-se ideal na ressuscitacdo aguda do doente politrauma com TCE
associado.

Segundo Perez e Figueiroa (2017) o cloreto de sodio pode ser administrado em
bolls ou em perfusdo. Em situacdes de deterioracdo neurolégica com HIC e herniacdo
preconiza-se o uso de bolus sendo este mais eficaz. A utilizacdo de perfusdo sugere-se
quando se pretende reduzir a PIC e manter estavel a PPC.

Muitos doentes com HIC refrataria a administracdo de manitol respondem ao
cloreto sédio hipertonico (AMIB, 2008). Alguns autores argumentam a favor da
superioridade do cloreto de sodio hiperténico em relagdo ao manitol no tratamento da
HIC, no entanto existem poucos estudos clinicos comparando o cloreto sédio
hipertdnico com o manitol, assim como os dados séo insuficientes para aconselhar o uso
de um invés do outro (Mascarenhas, 2013).

Mais recentemente Perez e Figueroa (2017) referem que o cloreto sédio
hipertdnico demonstrou aumentar a PPC através da diminuicdo da PIC e aumento da
PAM. Quando comparado com o manitol, apresenta maior efeito em reduzir a PIC e

melhor beneficio na expansdo do volume intravascular.
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»= Vigiar convulsdo

De um ponto de vista pratico, com base nas alteracbes clinicas e
electroencefalograficas do doente, o estado de mal pode ser dividido em generalizado e
parcial; e convulsivo ou ndo convulsivo.

E sabido que as convulsdes podem complicar o quadro de HIC ou contribuir
para eleva-la. Aos enfermeiros compete a vigilancia de crises convulsivas e 0
tratamento efetivo com a administracdo de anticonvulsivantes, que devera ser
imediatamente instituida caso se suspeite ou se identifique crises convulsivas.

Segundo a AMIB (2008) o tratamento profilatico poderd ser necessario em
casos onde a incidéncia de crise convulsivas € alta ou quando o seu aparecimento pode

levar a lesdo cerebral secundaria significativa.

= Controlar entidade ambiental

E necessério gerir estimulos ambientais nocivos para o doente. Infelizmente e
como descreve Suadoni (2009) as unidades de cuidados intensivos sdo as areas com
mais poluigdo sonora dentro dum hospital. As unidades de cuidados intensivos estdo
lotadas, sdo barulhentas e excessivamente luminosas, sendo este ambiente pouco
favoravel ao doente com HIC.

Para o doente internado em cuidados intensivos o ruido é um estimulo auditivo
desagradavel, de dificil eliminacdo e causado por diversas razdes (tais como 0s
ventiladores, seringas infusoras e monitores) durante a prestacdo de cuidados, muitas
vezes para apoiar ou otimizar o estado fisioldgico do doente (Giusti & Piergentili,
2009).

Segundo Carvalho (2016), os estimulos ambientais causam um aumento da
atividade cerebral, a qual conduz a maior stress metabdlico, e uma maior taxa de
metabolitos, que acentuam o edema vasogénico. A estimulagdo no doente neurocritico,
qualquer que seja a sua origem, desde dor, agitacdo e estimulagdo ambiental, resulta
num aumento do FSC e consequente HIC, devido ao aumento do metabolismo cerebral.

Para Suadoni (2009) os enfermeiros deverdo limitar os efeitos emocionais
perturbadores e desagradaveis, controlando o ambiente em volta do doente, limitando a
estimulacdo sensorial e promovendo a iluminacdo controlada e ambiente calmo,
Suadoni (2009).
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= Prevencdo de estimulos relacionados com as intervencdes de
enfermagem

Uma vez conhecida a fisiologia, dindmica cerebral e os fatores que contribuem
para 0 aumento da PIC, do metabolismo cerebral e para a diminuicdo da oxigenacao é
importante organizar o trabalho de Enfermagem segundo a condicéo clinica do doente.
Pois é sabido que cuidados de Enfermagem agrupados aumentam a PIC pelo estimulo
excessivo causado ao doente num curto periodo de tempo.

Ugras e Yuksel (2014) referem que o agrupamento de atividades no mesmo
periodo de tempo como cuidados de higiene, posicionamento e outras intervencoes
conhecidas por aumentarem a PIC levam ao dramatico aumento da PIC e produzem
ondas de plateau.

Assim sendo torna-se elementar planear/adequar e se necessario intervalar as
intervencdes de Enfermagem de forma a impedir o aumento transitorio da PIC. Durante
as intervencdes de Enfermagem a PIC deverd se manter inferior a 25 mmHg e deve

retomar o valor basal 5 minutos ap6s (Ugras & Yuksel, 2014).

As intervencGes de Enfermagem a pessoa em situacdo critica com status
neuroldgico comprometido aqui apresentadas evidenciam a necessidade da elaboracdo
de plano de cuidados nos servicos, onde predomina o doente com status neuroldgico
comprometido.

A elaboracdo do referido plano de cuidados permitiré solidificar a abordagem
do enfermeiro a pessoa em situacdo critica com status neurolégico comprometido,
fortalecendo e edificando a esséncia do cuidado ao doente com status neurol6gico

comprometido.
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2. ELABORACAO DE UM GUIA DE ORIENTACAO DE BOAS
PRATICAS DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM A PESSOA EM
SITUACAO CRITICA COM STATUS NEUROLOGICO
COMPROMETIDO

Perante a elevada complexidade dos servigos de satde, o enfermeiro hoje tem o
dever de expor de forma rigorosa o seu contributo pessoal, na equipa multidisciplinar
(Adam, n.d). Na perspetiva deste autor, o enfermeiro ao explicar a natureza do seu
trabalho e demarcar a sua area de competéncia, evidencia a sua contribuicao na partilha
das responsabilidades. A delimitacdo das func¢Ges permite sublinhar a sua independéncia
ou autonomia perante 0s outros grupos profissionais.

O esquema de referéncia construido pela Enfermagem traz hoje um grande
contributo ao dominio da salde. Este esquema de referéncia € o alicerce da pratica, da
formagéo e da investigacéo, sendo de grande utilidade para o enfermeiro, na sua funcéo
social, como membro da equipa de satde, como no seu papel individual.

A prestacdo de cuidados do enfermeiro, € assim orientada pela tomada de
decisdo do enfermeiro. Esta, exige-lhe uma abordagem sistémica e sistematica, na qual
identifica as necessidades de cuidados de Enfermagem da pessoa individual ou do
grupo. Depois de identificado o problema do doente, as intervengdes de Enfermagem
sdo prescritas de forma a evitar riscos, detetar precocemente problemas potenciais e
resolver ou minimizar os problemas reais identificados. Nesta tomada de decisdo, e
posterior implementacdo das intervencGes, o enfermeiro incorpora na pratica 0s
resultados da investigagdo (OE 2001).

Para Chicdria (2013) os enfermeiros procuram a evidéncia para suportar uma
decisdo que pretendem tomar e que pode ter como finalidade apoiar uma mudanca de
pratica, considerar a melhor op¢do de uma série de alternativas ou comparar custos de
varias formas de tratamento.

Nesta sequéncia de ideias, a consulta de guias orientadores de boa pratica dos
cuidados permite auxiliar o enfermeiro na sua tomada de decisdo, em determinado
aspeto ou dominio, tornando a sua pratica de cuidados mais segura e de melhor

qualidade.
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Segundo a OE (2007) na Enfermagem a elaboracdo de guias orientadoras da boa
pratica dos cuidados é muito atual, sdo considerados instrumentos de qualidade, ndo so
na area da saude, é nesta medida que os enfermeiros devem apoiar a sua atuacao
profissional em préaticas recomendadas, tornando os cuidados que prestam mais seguros,
visiveis e eficazes.

Segundo Pearson e Craig (2004) as diretrizes clinicas, protocolos de cuidados
relativo ao tratamento e intervencdo apresentam vantagens no sentido em que garantem
uma pratica segura; melhoram a consisténcia dos cuidados nos diferentes contextos;
aumentam a probabilidade da prestacdo adequada dos cuidados; produzem paridade de
conhecimento entre os profissionais; trazem a opinido do perito a pratica clinica, filtram
0 conhecimento relacionado com as condi¢6es clinicas particulares num guia aplicavel
para profissionais de salde, e deixam espaco para o desenvolvimento de protocolos
locais.

Para a elaboragdo de guias orientadores a OE recomenda que se utilize uma
estrutura que permita a clarificacdo do qué, porqué, quem, onde, e como esta deve ser
observada/ implementada em dominios especificos (OE, 2007).  Assim como, sugere
uma uniformizacdo na apresentacdo dos contetudos dos guias orientadores de boa
pratica, conduzindo o leitor para uma determinada sequéncia justificativa dos
procedimentos recomendados nele incluidos.

Foi com base nas recomendacBes para a elaboracdo de guias orientadores da
boa pratica dos cuidados da OE, que se alicercou a elaboracéo do guia orientador da boa
pratica dos cuidados de Enfermagem a pessoa em situacdo critica com status
neuroldgico comprometido.

O intuito da criacdo do guia orientador da boa pratica dos cuidados de
Enfermagem foi auxiliar a complexa tomada de decisdo que é a abordagem a pessoa em
situacdo critica com status neuroldgico comprometido em contexto de BO, de SMI e de
SU.

De forma a otimizar a uniformizacdo das intervengdes de Enfermagem
especializadas a pessoa em situagao critica com status neurolégico comprometido nestes
servigos, optou-se por solicitar a colaboracéo dos enfermeiros dos respetivos servigos.

Segundo a OE (2007) a boa préatica advém da aplicagéo de linhas orientadoras

baseadas em resultados de estudos sistematizados, fontes cientificas e na opinido de

Escola Superior de Enfermagem Sao José de Cluny — Licinia Barreto

67



Relatério de estagio | 2018

peritos reconhecidos, com o0 objetivo de obter respostas satisfatdrias dos clientes e dos
profissionais na resolucao de problemas de saude especificos.

Neste sentido consideramos pertinente enriquecer 0 guia de orientacdo com a
competéncia cientifica, técnica e humana dos enfermeiros especialistas dos servi¢os dos
quais pretendemos contribuir para melhoria da qualidade dos cuidados e respetiva
uniformizagéo.

Na elaboragédo do guia orientador no que diz respeito aos participantes, foi tido
em atencdo os principios éticos inerentes a participacdo de trabalhos de investigacao.
Nesta linha de pensamento e tendo por base Coutu-Wakulczyk et al (1999) considerou-
se a existéncia de cinco principios ou direitos fundamentais, aplicaveis aos seres
humanos, que foram determinados pelo codigo de ética: o direito a autodeterminacéo, o
direito a intimidade, o direito ao anonimato e a confidencialidade, o direito a protecdo
contra o desconforto e o prejuizo e o direito justo e leal, que foram devidamente
respeitados na execucao do projeto.

Assim sendo, o guia orientador de boas préaticas dos cuidados de Enfermagem a
pessoa em situacdo critica com status neurologico foi organizado pelos seguintes
topicos: fundamentacdo, plano cuidados tipo & algoritmo de atuacdo, operacionalizacao
das préticas, equipamento de apoio as intervencdes de enfermagem e questdo de
investigacao.

Neste capitulo do relatério sdo apresentados: o plano de cuidados tipo e o
algoritmo de atuacdo, uma vez que o0s topicos: operacionalizacdo das praticas e
equipamento de apoio as intervengdes de enfermagem foram igualmente expostas no
subcapitulo 1.3 (Abordagem de enfermagem a pessoa em situacdo critica com status

neuroldgico comprometido: uma intervencédo especializada), deste trabalho.

2.1.  Plano de cuidados tipo.

Para a execugdo do plano de cuidados tipo, procedeu-se ao levantamento das
intervengdes de Enfermagem que pretendiamos uniformizar perante o diagndstico de
Enfermagem: status neurologico comprometido no BO, no SMI e no SU.

As intervencdes de Enfermagem selecionadas tém como principais objetivos
reduzir a pressdo intracraniana, promover a perfusdo e oxigenagédo cerebral, reduzir o

metabolismo cerebral e por fim otimizar o outcome neuroldgico do doente.
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Tém aplicabilidade em contexto do BO, do SMI e do SU, pelo que poderéo ser
utilizadas para a elaboracdo de planos de cuidados ao doente com status neuroldgico
comprometido em situacdo critica, e assim organizar o plano de trabalho diario do
enfermeiro. Estas intervencdes também poderdo ser utilizadas como indicadores de
qualidade dos cuidados prestados a este tipo de doente.

Para uma melhor uniformizacdo de termos recorreu-se a CIPE. A utilizacéo da
classificacdo CIPE na pratica de cuidados permite a sistematizacdo dos cuidados de
Enfermagem, facilita a execucdo de registos de Enfermagem precisos, proporciona a
continuidade dos cuidados de Enfermagem, e por outro lado da visibilidade e autonomia
a profissdo da Enfermagem.

Segundo o Conselho Internacional de Enfermeiros (2011) a intervencdo de
Enfermagem é a acdo tomada em resposta a um diagndéstico de Enfermagem de modo a
produzir um resultado de Enfermagem como é o caso do diagnéstico definido neste
trabalho status neurolégico comprometido.

Importa salvaguardar que apenas foram elaboradas intervencbes de
Enfermagem dirigidas ao foco de atencéo: status neurolégico. E do dominio geral, que a
pessoa em situacdo critica apresenta varios focos de atencdo de Enfermagem, mas que
nédo foram objeto de estudo neste trabalho.

Assim como, também poderiam existir outras intervencdes de Enfermagem
dirigidas a este diagnostico, como por exemplo: monitorizar dor, controlar dor, mas
optamos apenas com utilizar apenas prevenir dor. Tendo sido prepdsito numa primeira
fase de utilizacdo do diagnostico: status neuroldgico comprometido nos trés servicos, a
elaboracdo intervencGes menos complexas como estratégia de adesdo a sua utilizagao.

Relativamente a frequéncia da avaliagdo das respetivas intervencfes evocadas,
ndo foram determinadas neste plano de cuidados tipo, por considerarmos que s6
poderdo ser determinadas in loco, apds a avaliagdo pormenorizada do doente, e tendo
em conta os diferentes contextos BO, SMI e SU.

O plano de cuidados tipo elaborado tem como objetivo o resultado de
Enfermagem: status neurologico efetivo.

Na figura 22 segue-se o plano de cuidados tipo.
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Figura 22 - Plano cuidados tipo

Diagnostico de enfermagem:
Status neurol6gico comprometido
Avaliar status neurol6gico

Avaliar consciéncia
Avaliar forca muscular
Avaliar reflexo pupilar
Avaliar presséo intracraniana
Otimizar pressao sanguinea
Otimizar perfusdo de tecidos no cérebro
Prevenir dor
Prevenir agitacdo
Vigiar status respiratdrio
Prevenir hipercapnia
Prevenir hipocapnia
Prevenir hipoxia
Intervencdes de Aspirar secrec¢des
enfermagem Vigiar status cardiovascular
Otimizar volume de liquidos
Controlar temperatura corporal
Prevenir hipoglicemia
Prevenir hiperglicemia
Otimizar posicionamento
Elevar a cabeca
Prevenir a obstipagéo
Avaliar urina
Prevenir a hiponatrémia
Prevenir a hipernatrémia
Administrar medicacgéo
Vigiar convulséo
Controlar entidade ambiental

2.2. Algoritmo de atuagéo
Os protocolos compreendem um conjunto de acOes e decisdes de Enfermagem
em foco. Para representar esses processos de forma clara e concisa, podem ser utilizados
fluxogramas ou algoritmos (Camaras Técnicas do Conselho Regional de Enfermagem
de S&o Paulo [Coren], n.d.).
Segundo a OE (2007) o algoritmo é uma representacdo grafica, tipo

fluxograma, de decisdo sobre as opc¢es clinicas a seguir, referenciando pontos-chave e
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expondo a informacdo mais importante sumarizada de forma a conduzir a atuacéo do
profissional.

Segundo Coren (n.d.) as vantagens em utilizar fluxogramas/ algoritmos como
guias visuais para os cuidados de Enfermagem sdo: apresentar uma visdo global do
processo; 0 uso de simbologia simples com padronizagdo da comunicacdo e a definicdo
clara dos limites de atuacéo e das acdes.

Ainda segundo esta organizacdo, a sua construcdo segue regras: deve ser
realizado apds a elaboracdo do protocolo e executado pelos profissionais que
participaram da elaboracdo do protocolo; as representacGes devem ser simples e de
compreensdo rapida; todos os passos devem estar conectados, com inicio e fim bem
delineados e definidos; as instrucdes ndo podem ser redundantes nem subjetivas,
levando a interpretacGes diversas; e por fim o fluxograma deve ser testado, passo a
passo, antes de sua utilizagao definitiva.

Tendo por base estas referéncias, apresentamos o algoritmo de atuacdo
construido: cuidar da pessoa em situacdo critica com status neurolégico comprometido
perante HIC, figura 23.

No algoritmo de atuacé@o consta 0 processo de prevencédo e controlo de HIC. O
principal objetivo das intervencfes de Enfermagem perante a HIC é otimizar a PPC.

Para a otimizacdo da PPC sdo definidas intervencdes para reduzir a PIC,
otimizar a PAM e diminuir o metabolismo cerebral.

No caso de insucesso destas intervencbes e na presenca de HIC, sdo
administrados antiedematosos devidamente prescritos no processo clinico do doente.

A ineficacia dos antiedematosos e das respetivas intervencdes efetivas no
controlo da HIC exige que o enfermeiro informe a equipa médica.

Neste processo de recomendacdo de atuacdo do enfermeiro apresentado sdo
reconhecidos dois tipos de intervencGes por parte da equipa de Enfermagem: as
intervencdes interdependentes e as autdbnomas. Sob 0 nosso ponto de vista € importante
diferenciar estes dois tipos de intervencdo, uma vez que na atuagdo do enfermeiro na
gestdo da HIC, este desempenha ambos os tipos de intervengdes.

Sendo assim, as intervengdes interdependentes, segundo o regulamento do
exercicio profissional dos enfermeiros, sdo acOes realizadas pelos enfermeiros de acordo
com as respetivas qualificagfes profissionais, em conjunto com outros técnicos, para

atingirem um objetivo comum, decorrentes de planos de acdo previamente definidos
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pelas equipas multidisciplinares em que estdo integrados e das prescricdes ou
orientagdes previamente formalizadas (Decreto-lei n°® 161/96 de 4 de setembro).

Neste caso concreto existem intervencdes na prevencao e controlo da HIC que
necessitam de prescricdo medica, como por exemplo, prescricdo de terapéutica para
otimizar a PAM e a osmoterapia.

Consideram-se intervencGes autonomas as acdes realizadas pelos enfermeiros,
sob sua Unica e exclusiva iniciativa e responsabilidade, de acordo com as respetivas
qualificacdes profissionais, seja na prestacdo de cuidados, na gestdo, no ensino, na
formagdo ou na assessoria, com os contributos na investigagdo em enfermagem
(Decreto-lei n° 161/96 de 4 de setembro).

Relativamente a gestdo de intervencbes de Enfermagem no controlo e
prevencdo de HIC o enfermeiro tem autonomia na sua prescricdo e execucdo da
intervencdo, como é o caso do posicionamento, prevencdo da hipoxia e hipercapnia
durante os cuidados de Enfermagem, avaliacdo dos status, controlo da temperatura néo
farmacologico, controlo da entidade ambiental, prevencdo da dor e agitacdo néo
farmacoldgico e entre outros.

Uma vez recapitulado a dimensdo das intervengbes interdependentes e
auténomas, importa salvaguardar que o objetivo de ambas as intervencdes € o bem-estar
do doente, tendo por base referenciais éticos como: o principio da autonomia; justica e
equidade; beneficéncia e ndo maleficéncia. Do mesmo modo, € fundamental definir o
objetivo terapéutico para o doente, para que perante uma situacdo aguda cada

profissional saiba como intervir.
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Figura 23 - Algoritmo de atuagdo

Intervenc@es para reduzir a PIC:
-Prevenir hipoxia:
Pa0,.>60<300mmHg; SpO,: 92-95%
-Prevenir hipercapnia & hipocapnia:
PaCO,: 30-40mmHg; EXCO,: 35-
Auvaliar status 40mmHg

Sinais gerais de
HIC ou PIC
> 20mmHa

neurolégico - Otimizar posicionamento

- Elevar a cabeca

- Prevenir obstipacao

— R
otimizarPPC
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Otimizar PAM (80-100 mmHg):

- Otimizar volume de liquidos

- Administrar vasopressores

sim
Intervengdes para diminuir
Manter PIC metabolismo cerebral:
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plano de cuidados -Controlar Temp. corporal:
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2.3. Populagéo

A nossa populacéo foi constituida por enfermeiros, tendo sido criado um painel
de peritos intervenientes no projeto. Um painel de peritos consiste num grupo de
trabalho especialmente constituido que se reline para efeitos de avaliagéo.

Normalmente, os painéis de peritos sdo compostos por especialistas
independentes reconhecidos nas areas abrangidas pelo programa avaliado, vistos como
um mecanismo para sintetizar a informacao proveniente de uma serie diversa de fontes,
apresentando um conjunto de pontos de vista no sentido de chegar a conclusoes
generalizadas.

O painel pode ser visto como um instrumento de avaliagdo na medida em que
existe um procedimento estandardizado e reproduzivel, orientando a sua constituicdo e
conduzindo aos respetivos resultados.

Para a construcdo do painel de peritos foi necessario definir critérios de

inclusdo particulares ao objetivo do projeto. Assim, foram definidos os seguintes

critérios:
. Ser enfermeiro especialista em Enfermagem Médico-Cirlrgica;
" Ter experiéncia profissional de pelo menos 5 anos;
" Prestar cuidados ao doente com status neurolégico comprometido;
" Trabalhar no BO, no SMI e no SU do SESARAM;
. Aceitar participar no estudo.

Os motivos dos critérios de inclusdo no painel de peritos sdo apresentados de

seguida.

Enfermeiro especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica

Optou-se por chamar os enfermeiros especialistas em Enfermagem Médico-
Cirargica a este projeto pelo reconhecimento da sua competéncia cientifica, técnica e
humana no dominio especifico que é a pessoa em situacao critica com status neurologico
comprometido.

Assim, assumimos este profissional de Enfermagem como um elemento chave

na equipa de Enfermagem, tal como um time lider na equipa multidisciplinar.

Ter experiéncia profissional de pelo menos 5 anos
Além das competéncias préprias do enfermeiro especialista, a experiéncia é
fundamental no dominio especifico como é o caso do doente com status neuroldgico
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comprometido. Pelo que tendo por base Benner (2001) assumiu-se que o enfermeiro
deveria ter pelo menos 5 anos de experiéncia, uma vez que um enfermeiro perito é um
enfermeiro com uma enorme experiéncia, compreende de maneira intuitiva cada situacao
e aprende diretamente o problema sem se perder num largo leque de solucbes e de

diagndsticos estéreis.

Prestar cuidados ao doente com status neurologico comprometido
Este critério foi definido porque pretendeu-se que o enfermeiro executasse
cuidados de Enfermagem ao doente com status neurolégico comprometido no decurso

do estudo, devido ao tipo de colheita de dados a que se iria proceder.

Trabalhar no BO, no SMI e no SU do SESARAM

Um dos objetivos definidos foi uniformizar as intervencdes de Enfermagem a
pessoa em situacdo critica com status neurolégico comprometido em trés servicos do
SESARAM.

Foram selecionados os servicos: 0 BO, o SMI e o SU do SESARAM porque
nestes trés servigos prestam-se cuidados a pessoa em situacdo critica com status
neurolégico comprometido permanentemente, e porque os doentes admitidos no SMI
proveem essencialmente do BO e do SU.

O SMI é o Unico servigo do SESARAM com meios e recursos disponiveis para
receber doentes adultos em situacdo critica que necessitam de cuidados intensivos, aqui
reside a importancia de alargar este projeto a outros servicos além do SMI,
nomeadamente aos servicos que também prestam cuidados a pessoa em situacgdo critica
mas sob uma vertente de urgéncia/ emergéncia e em ambiente de cirurgia, como € o
caso do BO e do SU.

2.4. Instrumento de colheita de dados
Conceber um instrumento de medida exige do investigador um conhecimento
aprofundado do objetivo do estudo, do nivel de conhecimentos existentes sobre o
fendmeno do estudo e da natureza dos dados a colher (Fortin,1999).
Para Fortin (1999) antes de se iniciar a colheita de dados, devemos perguntar se
a informacé&o que pretendemos colher com a colaboragdo de um instrumento de colheita

de dados, é exatamente a que necessitamos para responder aos objetivos.
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Um questionario € um instrumento de medida que traduz os objetivos de um
estudo com varidveis mensuraveis. Ajuda a organizar, a normalizar e a controlar dados,
de forma que as informacGes procuradas possam ser colhidas de forma rigorosa.

Para a validacdo do guia de orientacdo de boa praticas dos cuidados de
Enfermagem & pessoa em situacdo critica com status neuroldgico comprometido,
procedeu-se a elaboracdo de um questionério através do Google docs.

O Google docs é uma ferramenta da internet, nomeadamente do Google drive,
que pode ser utilizada neste géenero de trabalho. Possibilita e auxilia a elaboracdo de
questionarios, a sua divulgacao e a apresentacao de uma estatistica geral das respostas.

A elaboracdo do questionério teve em consideracdo o objetivo do estudo e o
tipo de respostas pretendidas. Com o questionario pretendeu-se validar o guia de
orientacdo de boas préaticas dos cuidados de Enfermagem a pessoa em situacdo critica
com status neuroldgico comprometido.

O objetivo do questionario foi avaliar a pertinéncia/ adequacdo do guia de
orientacdo de boas préaticas dos cuidados de Enfermagem a pessoa em situacdo critica
com status neurologico comprometido em contexto de BO, de SMI e SU do SESARAM
pelos peritos nos diferentes dominios: algoritmo de atuacdo, operacionalizacdo das
praticas e equipamento clinico de apoio as intervencbes de Enfermagem.

O questionario foi organizado em cinco partes: a parte | diz respeito a
caracterizacdo dos enfermeiros, seguida da parte Il que avalia o algoritmo de atuacdo. A
parte 111 é relativo a operacionalizacdo das praticas, a parte 1V ao equipamento clinico
de apoio as intervencbes de Enfermagem e por fim na parte V sdo apresentadas duas
questdes acerca da utilizacdo e recomendacdo do guia orientador.

Cada questdo elaborada, é avaliada de acordo com a pertinéncia através de uma
escala ordinal tipo Likert, elaborada para o efeito.

A escala de Likert consiste em pedir aos sujeitos que indiquem se estdo mais ou
menos de acordo ou em desacordo relativamente a um certo nimero de enunciados,
escolhendo entre cinco respostas possiveis (Fortin,1999). A decisdo de utilizar um
namero par ou impar de categorias ndo é unanime. Alguns autores consideram que a
categoria indeciso ou neutro pode reduzir a possibilidade de diferenciacdo entre os
dados e sustentam que é preferivel oferecer uma escolha forcada de resposta em
presenca de categorias opostas. Além deste aspeto, foi considerado por nos, que perante
um grupo de enfermeiros especialistas em determinado dominio ndo é aceitavel a

categoria indecisa ou neutra. Nesta medida, na elaboracdo do questionario optou-se por
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elaborar uma escala de Likert de quatro pontos, considerando: nada pertinente; pouco
pertinente; pertinente e muito pertinente.

Relativamente a atribuicdo de scores individuais as categorias na escala, Fortin
(1999) refere que o investigador atribui um score mais elevado aos sujeitos que
respondem positivamente, desta forma considerou-se: 1- nada pertinente; 2- pouco
pertinente; 3- pertinente; 4- muito pertinente.

Associado a esta avaliacdo, solicitou-se aos membros do painel de peritos que
exprimissem a sua opinido e sugestdes em cada uma das partes do questionario num
campo de resposta aberta.

Para avaliar a eficacia e a pertinéncia do questionario procedeu-se ao pré-teste.

Os objetivos do pré-teste, segundo Fortin (1999) sdo avaliar a eficacia e a
pertinéncia do questionario e verificar os seguintes elementos: se os termos utilizados
sdo facilmente compreensiveis e desprovidos de equivocos; se a forma das questdes
utilizadas permite colher as informacdes desejadas; se o0 questionario ndo é muito longo
e ndo provoca desinteresse ou irritagcdo e por fim se as questdes ndo apresentam
ambiguidade.

Face a estes objetivos, foi solicitado a trés enfermeiros especialistas que
respondessem ao questionario, apds a leitura e analise do guia. A avaliacdo realizada

ndo suscitou qualquer davida ou ambiguidade nas questdes.

2.5. Colheita de dados

O processo de colheita de dados consiste na recolha sistemética da informacéo
desejada junto dos participantes, com a ajuda dos instrumentos de medida selecionados
(Fortin et al.,1999).

Apols a elaboracdo do guia orientador de boas praticas dos cuidados de
Enfermagem a pessoa em situacdo critica com status neurologico comprometido este foi
disponibilizado a todos os enfermeiros que compdem a populacdo do estudo/ painel de
peritos.

A estes enfermeiros foi-lhes solicitado que no periodo de um més (2017-11-06
a 2017-12-06) procedessem a sua leitura e analise, assim como foi pedido que durante a
sua pratica de cuidados utilizassem o guia como auxilio na sua prestacdo, organizagao

de cuidados e tomada de decisdo clinica.
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Apobs o periodo de analise, a 2017-12-07 e durante sete dias subsequentes
procedeu-se a avaliacdo da pertinéncia do guia com a aplicacdo do questionario ao

painel de peritos.

2.6. Trabalho de campo

O item agora exposto, trabalho de campo desenvolvido no decurso deste
projeto, permite uma visualizacdo sequencial de todas as etapas do trabalho
desenvolvidas desde a construgdo até a validacdo do guia orientador.

A figura seguinte sintetiza trabalho de campo realizado

Figura 24 - Sintese do trabalho de campo desenvolvido

Elaboraciio do projeto: cuidar da pessoa em situagdo com status neurologico comprometido:
boas praticas de cuidados de enfermagem

Construciio do guia orientador de boas praticas de cuidados de enferrnagern a pessoa em
situaciio critica com status neurolégico comprometido

Analige critica do guia orientador por dois

Utilizagdo dasrecomendacdes da OE (2007) enfermeiros

W

Solicitag¢do de colaboragdo do SESARAM para efetivagéo do projetono BO, SMI e SU

Reuniio com a Diregio de Reuniio com os enfermeiros chefes Anganacio de enfermeiros
Enfermagem de enfermagem doBO, SMIe SU divulgadores para o projeto

.

Construcdo do painel de peritos com base nos critérios de incluséo

Periodo de analise e reflexdo do guia orientador de boas praticas pelo painel de peritos

Elaboragdo dum questionario com o objetivo de avaliar a pertinéncia/ adequacgéo do guia
orientador noBO, SMI e SU.

Aplicacdo do questiondrio ao painel de peritos

O ponto de partida do estudo deu-se com a realizacdo do projeto de intervencéao
“Cuidar da pessoa em situacdo critica com status neurolégico comprometido: boas

praticas dos cuidados de enfermagem”.
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Este projeto apresentou como objetivo principal contribuir para a melhoria da
qualidade dos cuidados de Enfermagem prestados & pessoa em situacdo critica com
status neurolégico comprometido.

Sendo eu, enfermeira especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica no SMI
do SESARAM parti da premissa que o doente admitido no SMI necessita de cuidados
especificos e especializados previamente a sua admissdo e durante o internamento no
SMI.

O doente admitido no SMI é maioritariamente proveniente do BO e do SU.
Nesta ordem de ideias tornou-se fundamental uniformizar o cuidado a pessoa em
situacdo critica nestes trés servicos, permitindo assim melhores outcomes neuroldgicos e
melhores cuidados de Enfermagem.

Deste modo, a melhor forma de uniformizar as intervencdes de Enfermagem
foi elaborar um guia orientador de boas praticas dos cuidados de Enfermagem, que se
tornasse numa ferramenta de trabalho durante a pratica clinica. O guia orientador foi
elaborado segundo as recomendac6es da OE.

A elaboracdo do guia orientador efetivou-se durante a préatica clinica I,
realizada no servico SMI, com um total de 375 h de estagio e 165h de tempo individual
do aluno. O guia orientador segue no apéndice A.

Apbs a conclusdo do guia orientador, este foi disponibilizado a dois
enfermeiros especialistas em Enfermagem Meédico-cirargica com conhecimento
aprofundado no dominio especifico do doente com status neurolégico comprometido.
Um dos elementos exerce fungdes na Unidade de Cuidados Intensivos Neurocriticos do
Hospital de Sdo Jodo, e o outro elemento realizou estagio durante a Pds-licenciatura de
Especializagdo em Enfermagem em pessoa em situacao critica na Unidade de Cuidados
Intensivos Neurocriticos do Hospital de Sao Jodo e exerce fun¢des no SMI,SESARAM.
Ressalvo que a Unidade de Cuidados Intensivos Neurocritico do Hospital de Sdo Jodo é
considerada uma referéncia no cuidado ao doente neurocritico entre as Unidades de
Cuidados Intensivos de Portugal.

O objetivo da aprecia¢do do guia orientador por estes enfermeiros foi analisar
os diferentes dominios do guia orientador como elementos exteriores ao projeto e aos
respetivos servicos a atuar. Da analise destes enfermeiros surgiram algumas alteracGes
no guia orientador.

No decurso da construgdo do guia orientador consideramos importante torna-lo

pratico, viavel ao desempenho do enfermeiro e fundamentalmente adequado ao
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ambiente do BO, do SMI e do SU. Nesta medida conviddmos enfermeiros dos
respetivos servigos a contribuir com o seu know-how e experiéncia profissional nesta

tematica.

Colaboragéo da Direcdo de enfermagem e servicos BO, SMI e SU do
SESARAM

Para proceder a execucdo do projeto no BO, no SMI e no SU foi requerida
autorizacdo a Direcdo de Enfermagem do SESARAM. Apresentamos a metodologia do
projeto e os objetivos do mesmo. A exposicao da proposta do projeto € apresentada no
apéndice B.

Posteriormente, foi convocada uma reunido pela Direcdo de Enfermagem de
forma a especificar 0s recursos necessarios para o projeto. Os recursos necessarios para
0 projeto, sdo relativos aos enfermeiros do BO, do SMI e do SU que cumprissem 0s
critérios de inclusdo para o painel de peritos, ndo havendo outros recursos necessarios
além do tempo disponibilizado.

Por fim, foi aprovado o projeto pela Direcdo de Enfermagem, a autorizacdo
segue-se no anexo A.

Para efetivacdo do projeto, realizou-se uma reunido com os enfermeiros chefes
do BO, do SMI e do SU com o objetivo de divulgar o projeto. Nesta reunido foi
apresentado o projeto e para facilitar a compreensdo do mesmo foi elaborado um
esquema com as diferentes etapas que o compdem (apéndice C), ainda nesta reuniéo foi
solicitado a participacdo dos enfermeiros dos diferentes servigos neste projeto.

Em paralelo a esta divulgacdo pelas chefias dos respetivos servi¢os, uma das
atividades promotoras para a divulgagdo do projeto nos trés servigos foi convidar um
enfermeiro de cada servigo para a funcdo de enfermeiro dinamizador do projeto no
respetivo servigco, com objetivo de divulgar o projeto junto dos enfermeiros.

Apos a divulgacdo do projeto dirigimo-nos aos enfermeiros candidatos ao
painel de peritos, expusemos o projeto e explicAmos o tipo de colaboracéo pretendida.
Nesta etapa, foi constituido um painel de peritos com 16 elementos que correspondiam

aos critérios de inclusao.

Validacao do guia orientador de boas préticas dos cuidados de Enfermagem
A disponibilizagdo do guia orientador aos participantes do painel de peritos

realizou-se sob duas formas, inicialmente facultou-se por correio eletronico, e
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posteriormente foi entregue uma impressao do guia orientador pelos respetivos chefes
de Enfermagem de cada servico.

O guia orientador foi acompanhado das respetivas orientagdes. Tendo sido
explicado qual o objetivo: analisar e refletir sobre a adequacao/ pertinéncia do guia
orientador a préatica dos cuidados desenvolvidos pelos respetivos enfermeiros nos seus
servicos e, se oportuno, utilizar o guia orientador como referencial teérico da prestacéo
de cuidados.

O objetivo de associar a prestacdo de cuidados a analise do guia pareceu-nos
imprescindivel, pois avaliar os diferentes dominios do guia orientador no decurso da
pratica clinica tornou-o exequivel, suscitando duvidas e sugestdes de melhoria.

Definiu-se o periodo de um més atendendo a dimensdo do guia orientador e a
oportunidade de prestar cuidados a pessoa em situacdo critica com status neuroldgico
comprometido. De forma a proporcionar condigdes favoraveis a prestacdo de cuidados,
foi solicitado aos enfermeiros chefes e responsaveis de equipas de Enfermagem dos
servicos que atribuissem os doentes com status neurolégico comprometido aos
elementos que componham o painel de peritos no caso especifico do SMI, alocassem o0s
enfermeiros a postos de trabalho de Enfermagem onde predominavam doentes com
status neurolégico comprometido no caso do SU e salas de neurocirurgia ou unidade
cuidados pos-cirargicos no caso especifico do BO.

Nesta etapa, reuniu-se com os enfermeiros divulgadores do projeto com o
objetivo de estes serem o elo de ligacdo entre os elementos do painel de peritos e o
investigador. Foi-lhes explicado o objetivo e esclarecidas algumas duvidas acerca do
que se pretendia que os elementos do painel de peritos realizassem durante o periodo de
andlise.

Além desta presenca realizada pelos enfermeiros divulgadores ao longo do
periodo de analise do guia orientador, foi estabelecido contacto duas vezes com 0s
participantes do painel de peritos por correio eletrénico e mensagem via telemoével pelo
investigador, de forma a demonstrar disponibilidade para esclarecer davidas e clarificar
objetivos.

Pelo que, ao fim do més de analise ndo ocorreram contactos nem surgiram
duvidas dirigidas aos enfermeiros divulgadores ou ao investigador.

Em paralelo ao periodo de andlise foi elaborado um questionario que
permitisse o painel de peritos validar o guia orientador. O questionario é apresentado no
apéndice D.
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A partir da ferramenta do Google docs foi disponibilizado o questionario aos
participantes do painel de peritos. O questiondrio foi acompanhado de algumas
recomendacdes no preenchimento de forma a eliminar dificuldades relativas ao processo
informatico.

Procedeu-se assim a etapa da avaliagdo da pertinéncia do guia orientador
através do questionario elaborado para o efeito. Estabeleceu-se um periodo de sete dias
para preenchimento do questionario.

Passados cinco dias, apenas tinhamos obtido cinco respostas, face a esta fraca
adesdo, realizou-se um contacto por mensagem via telemdvel a todos elementos do
painel de peritos a relembrar o preenchimento do questionério. Ao fim dos sete dias

obtivemos quinze respostas do painel de peritos.

2.7. Apresentacdo dos resultados

Ap0s a colheita de dados, a fase seguinte da pesquisa é a apresentacdo, analise
e discusséo dos dados.

Na perspetiva de Fortin (1999) a interpretacdo dos resultados, implica tomar
em consideracdo todos os aspetos da investigacdo: 0 processo inicia-se por um exame
profundo dos resultados tendo em vista o problema de estudo, o quadro de referéncias e
0 objetivo da investigacao.

Os dados que obtivemos com a aplicacdo do instrumento de colheita de dados
serdo apresentados em quadros e gréaficos, de modo a permitir uma leitura objetiva e

concisa.

e Caracterizacdo da populacao
A caracterizacdo da populacdo serd analisada segundo a idade, o género, as
habilitagdes académicas, o tempo de exercicio profissional, o tempo de especialidade, o
servigo em que trabalha e por fim o tempo que presta cuidados ao doente com status

neuroldgico comprometido.

Idade
A faixa etaria que predomina entre os elementos que compdem o painel
de peritos é entre os 31 e os 40 anos de idade, representando 80% da populacdo do

estudo, como podemos observar na figura 25.
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Figura 25 - Caracterizacio da idade dos elementos que compdem o painel de peritos

AL/
“

Na figura 26 observamos que os enfermeiros que compdem o painel de

W 20-30
m31-40
m>41

Género

peritos sdo na sua maioria do sexo feminino, representam 86.7% da populacao.

Figura 26 - Caracteriza¢do do género dos elementos que compdem o painel de peritos

M Feminino

B Masculino

Habilitacdes académicas

Relativamente as habilitacbes académicas, na figura 27 observamos que
60% dos enfermeiros possuem mestrado. Este aspeto revela que o painel foi composto
por elementos com estudos de 2° ciclo e nas suas caracteristicas estdo presentes o
elevado conhecimento, capacidade de compreensdo e resolucdo de problemas,

capacidade de lidar com questdes complexas e desenvolver solugdes ou emitir juizos.
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Figura 27 - Caracterizacgéo das habilitacdes académicas dos elementos que compdem o painel de
peritos

M Licenciatura

B Mestrado

Tempo de exercicio profissional
Na figura 28 esta representado o tempo de exercicio profissional dos elementos
que compdem o painel de peritos, salientamos que 40% da populacéo trabalha entre 11
e 15 anos, 33.3% exerce a profissdo tem no minimo 16 anos de exercicio profissional e
26.7% tem entre 5 a 10 anos de exercicio.

Dos critérios de inclusdo ndo fizeram parte elementos com menos de cinco anos
de exercicio profissional, uma vez que pretendiamos que a populacdo fosse constituida
por enfermeiros experientes ou peritos. Os enfermeiros peritos possuem uma longa
experiéncia e baseiam-se numa préatica holistica onde as experiéncias concretas

fundamentam os padr@es de cuidados.

Figura 28 - Caracterizacgéo do tempo de exercicio profissional dos elementos que comp&em o painel
de peritos

B 5-10anos
m1l-15anos

W >16anos

Tempo de especialidade em Enfermagem Médico-Cirlrgica
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No que diz respeito ao tempo de desempenho profissional como enfermeiro
especialista salientamos que sdo todos enfermeiros especialistas em Enfermagem
Médico-Cirargica uma vez que este era um dos critérios de inclusdo no painel.

Salientamos ainda, que todos exercem a especialidade entre 1 a 5 anos.

Servigo em que trabalha

A populacdo deste estudo é composta por enfermeiros do BO representando
40% da populacdo, do SU com 33.3% da populagéo e 26.7% do SMI do SESARAM,
figura 29.

Esta diferenca entre servicos esta relacionada com a adesdo dos elementos ao
projeto, por condicionantes profissionais e pessoais, ja que numa fase inicial foram
convidados a participar um igual nimero de elementos por servico. Porém, durante o
processo de selecdo e angariacao o painel de peritos ficou constituido por 16 elementos

independentemente do servico que representavam.

Figura 29 - Caracterizagdo da populagdo relativamente ao servico em que trabalha

M Bloco operatorio
M Servico de urgéncia

Servico de medicina
intensiva

Tempo de prestagdo de cuidados a pessoa com status neuroldgico
comprometido

Este item de avaliagéo é caracterizado na figura 30, e sendo também critério de

inclusdo no estudo, salientamos que 80% da populacdo presta cuidados & pessoa com

status neuroldgico comprometido no seu dia-a-dia ha mais de 5 anos.
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Figura 30 - Caracterizagdo da populacéo relativamente ao tempo que presta cuidados ao doente
com status neuroldgico comprometido

M 1-5 anos

M >5 anos

e Estudo de pertinéncia do algoritmo de atuacédo
Relativamente a pertinéncia do algoritmo de atuacdo apresentado no guia
orientador de boas préaticas dos cuidados em Enfermagem a pessoa em situagdo critica
com status neurolégico comprometido, constatdimos que 100% da populacdo

considerou-0 muito pertinente (score 4).

e Estudo de pertinéncia da operacionalizacdo das praticas

Do item operacionalizacdo das praticas fizeram parte vinte e seis questdes
devidamente evidenciadas no guia orientador e sujeitas a avaliacdo no questionario.
Para uma adequada avaliacdo e interpretacdo dos dados, cada uma das intervencdes foi
enumerada de um a vinte e seis.

De modo a facilitar a sua analise, optou-se por criar um quadro (figura 31) com
as referidas intervencgdes de Enfermagem e respetivo resultado/ score de pertinéncia.

O painel de enfermeiros especialistas considerou a etapa Il operacionalizacéo
das préaticas do guia orientador entre pertinente (score 3) e muito pertinente (score 4),
pelo que ndo constam intervencGes nada pertinentes (score 1) ou pouco pertinentes
(score 2).

Salientamos que sete intervengdes foram consideradas muito pertinentes (score
4) pelos quinze participantes do painel de peritos. As sete intervencfes foram: avaliar
reflexo pupilar, avaliar forca muscular, otimizar pressdo sanguinea, prevenir dor,
prevenir hipoxia, prevenir hiperglicemia e elevar a cabeca.

As intervengOes de enfermagem: vigiar status cardiovascular, avaliar a urina
otimizar volume de liquido, foram as intervencbes consideradas de muito pertinentes

(score 4), por um percentual menor 60% e 66.7% dos peritos, respetivamente.
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Apenas 6.7% da populagdo considerou pertinente (score 3) as intervengdes de

enfermagem: avaliar consciéncia, avaliar PIC e otimizar perfuséo de tecidos no cérebro.

Figura 31 - Estudo de pertinéncia da operacionalizacdo das praticas

Pertinéncia da intervengéo (%)
Operacionalizagdo das praticas 4- muito

3-pertinente

pertinente

1.Avaliar consciéncia . 93.3
2.Avaliar reflexo pupilar 0 100
3.Avaliar for¢a muscular 0 100
4.Avaliar pressdo intracraniana 6.7 93.3
5.0timizar pressdo sanguinea 0 100
6.0timizar perfuséo de tecidos no cérebro 6.7 93.3
7.Prevenir dor 0 100
8.Prevenir agitacéo 6.7 93.3
9.Prevenir hipoxia 0 100
10.Prevenir hipercapnia 13.3 86.7
11.Aspirar secre¢des de forma segura 6.7 93.3
12.Vigiar status cardiovascular 40 60
13.Otimizar volume de liquidos 33.3 66.7
14.Controlar a temperatura corporal 6.7 93.3
15.Prevenir a hiperglicemia 0 100
16.Prevenir a hipoglicémia 13.3 96.7
17.0timizar posicionamento 6.7 93.3
18.Elevar a cabeca 0 100
19.Prevenir a obstipacéo 6.7 93.3
20.Avaliar urina 40 60
21.Prevenir a hipernatrémia 13.3 86.7
22.Prevenir a hiponatrémia 26.7 73.3
23.Administrar medicacdo (osmoterapia) 6.7 93.3
24.Vigiar convulsdes 6.7 93.3
25.Controlar entidade ambiental 13.3 86.7
26.Prevenir estimulos relacionados com a

S . ~ 13.3 86.7
associacéo de intervencoes de enfermagem

Nesta parte Il do questionario, as sugestdes apontadas pelo painel de peritos
diziam respeito a introduzir nas intervencdes de Enfermagem: prevenir hipernatrémia e
prevenir hiponatrémia os efeitos da alteragdo do sddio em termos neurologicos, e na
intervencdo de Enfermagem: avaliar consciéncia apresentar a escala ECG atualizada.

Estas sugestdes foram aceites e introduzidas no guia orientador.
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e Estudo de pertinéncia do equipamento clinico de apoio
as intervencdes de Enfermagem
No que diz respeito a pertinéncia do equipamento clinico de apoio as
intervengdes de Enfermagem, 86.7% considera muito pertinente (score 4) o
equipamento de apoio presente no guia orientador e 13.3% apenas pertinente (score 3),
figura 32.

Figura 32 - Estudo de pertinéncia do equipamento clinico de apoio as
intervencdes de enfermagem
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A sugestdo mencionada por um dos participantes do painel foi associar ao
equipamento clinico as escalas referidas ao longo do guia, nomeadamente: escala BPS,
escala ECG e a escala de RASS, tendo esta sugestdo sido aceite e integrada no guia

orientador.

o Utilizacdo e recomendacdo do guia orientador de boas

praticas dos cuidados de Enfermagem

Neste item foi avaliado se a populacdo considerava o guia orientador um
instrumento Util no auxilio da tomada de decisdo do enfermeiro perante a complexidade
da pessoa em situacdo critica com status neurologico comprometido. Pelo que 100% da
populacdo considerou muito Util a sua utilizacéo.

Relativamente & questdo se a populacdo recomendaria a utilizacdo do guia
orientador, 100% da populacdo recomendaria a utilizagdo do guia orientador no seu
servigo, isto ¢, BO, SMI e SU.
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2.8. Discusséo dos resultados

Segundo Fortin (1999) a apresentacdo bruta dos resultados ndo tem sentido
sendo incluida numa discussdo na qual o investigador lhes da significado. Esta etapa do
relatdrio coloca os resultados num contexto de realidade, pela tomada em consideragdo
dos limites do estudo, pela interpretacdo dos principais resultados e o enunciado de
recomendacdes.

Nesta sequéncia de ideias argumentamos 0s seguintes resultados.

Relativamente a caracterizacdo da populacdo salientamos que mais de metade
da populacdo € mestre em Enfermagem Médico-Cirlrgica, 0 que representam uma
mais-valia para o servi¢o onde prestam cuidados, para a instituicdo e para o doente.

A validacdo do guia orientador foi realizada por enfermeiros peritos, pois foi a
componente pratica/ experiéncia profissional destes participantes que testou a
exequibilidade do guia orientador nos seus servigos.

O enfermeiro especialista em Enfermagem em Médico-Cirargica com especial
foco na pessoa em situacdo critica e com conhecimento aprofundado no dominio
especifico do doente com status neurolégico comprometido é identificado por nds como
um elemento destaque na equipa de Enfermagem, tem um papel fulcral na gestdo de
cuidados complexos ao doente, auxilia na tomada de deciséo, emite juizos e resolve
questdes complexas face ao doente com status neurolégico comprometido em situacédo
critica.

Relativamente aos diferentes dominios do guia orientador, nomeadamente o
algoritmo de atuacdo cuidar da pessoa em situagdo critica com status neurolégico
comprometido perante a HIC, todos os elementos do painel consideraram-no uma
ferramenta de auxilio na gestdo dos cuidados de Enfermagem ao doente com HIC.

Do mesmo modo, consideraram a etapa Il1- operacionalizacdo das praticas do
guia orientador maioritariamente de muito pertinente. As intervencfes de Enfermagem:
avaliar consciéncia, vigiar reflexo pupilar, avaliar forca muscular, avaliar PIC, otimizar
pressdo sanguinea e otimizar perfusdo de tecidos no cérebro sdo consideradas por nos
basilares na prestacdo de cuidados a este tipo de doente e por tal consideradas
unicamente de muito pertinentes. Pelo que realcamos que a avaliagdo da pertinéncia
destas intervengdes ndo foi unanime entre 0s peritos, uma vez que as intervencoes:
avaliar consciéncia, avaliar PIC, otimizar perfusdo de tecidos no cérebro foi avaliada de

muito pertinente por 93.3% da populacdo. Este aspeto por nos € importante refletir, pela
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elevada importancia que estas intervengdes possuem na prestacdo de cuidados ao doente
com status neuroldgico comprometido.

Na etapa IV- equipamento clinico de apoio as intervencGes de Enfermagem, o
painel de peritos considerou que o equipamento clinico presente no guia orientador de
muito pertinente na otimizacdo do estado fisioldgico e avaliacdo de status do doente.

Todos os participantes consideraram 0 guia orientador de boas préaticas de
cuidados de Enfermagem a pessoa em situacdo critica com status neurologico
comprometido util na gestdo dos cuidados de Enfermagem e tomada de decisdo do
enfermeiro, assim como recomendariam a sua utilizacdo no servi¢co onde prestam
cuidados.

Daqui depreendemos que o guia orientador serd uma mais-valia nos servicos:
BO, SMI e SU, permitindo assim a consulta dos diferentes dominios do guia, no auxilio
de construcdo de planos de cuidados, visualizacdo do algoritmo de atuacdo de
prevencdo e controlo de HIC, consulta de equipamento clinico necessario a otimizagao
do estado fisiologico do doente, assim como na compreensdao da complexidade do
doente através dos principios gerais. Facultando desta forma a uniformizacdo das
intervencdes de Enfermagem ao doente com status neurolégico comprometido em

situacdo critica e posterior melhoria da qualidade dos cuidados de Enfermagem.
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3. CUIDAR DA PESSOA EM SITUACAO CRITICA COM STATUS
NEUROLOGICO COMPROMETIDO: UMA DISTINTA FORMA DE
CUIDAR

A execucdo do projeto cuidar da pessoa em situacdo critica com status
neurologico comprometido: boas praticas dos cuidados de enfermagem, possibilitou o
desenvolvimento de competéncias do 2° ciclo de estudos.

Segundo o decreto-lei n°74/2006 de 24 marco um mestre é aquele que possui
elevado nivel de conhecimento em determinada &rea, que demonstra capacidade de
aplicar esses conhecimentos na gestdo e resolucdo de situacbes complexas, emitindo
juizos sobre determinado assunto e ainda é capaz de comunicar tendo por base a
evidéncia cientifica e o seu autodesenvolvimento.

A andlise das competéncias de mestre em Enfermagem Médico-Cirdrgica é
feita a luz do decreto-lei n° 74/2006 de marco.

O percurso de um mestre inicia-se na licenciatura ou mais concretamente no
nivel de 1° ciclo de estudos. Esta iniciacdo determina uma etapa importante no
desenvolvimento pessoal e profissional do futuro mestre. E uma etapa de aquisic&o,
assimilacdo e solidificacdo de conhecimentos.

E tendo por base este processo que 0 mestre da 0s seus primeiros passos no
desenvolvimento de competéncias de 2° ciclo de estudos e com este substrato demonstra
0s seus conhecimentos adquiridos agora de forma aprofundada, explorados em
diferentes vertentes, construindo desta forma bases solidas, assim como um enfermeiro
construi o quadro conceptual em determinada area.

Neste caso especifico: a Licenciatura em Enfermagem, o desenvolvimento
pessoal e profissional, a frequéncia da Pos-Licenciatura de Especializacdo em
Enfermagem em Médico-Cirurgica, permitiu aprofundar determinados conceitos e
explorar novos dominios, construindo desta forma um quadro conceptual no contexto da
Enfermagem a pessoa em situacao critica.

Relativamente ao dominio do doente com status neuroldgico comprometido,
todo o conhecimento integrado e experiéncia clinica foram adquiridos essencialmente
pelo meu interesse nesta temética e consolidados com a realizacdo da Pos-graduacdo em

Cuidados Intensivos Neurocriticos, a execucdo de trabalhos académicos nesta tematica
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durante a Pds-Licenciatura de Especializacéo e a prestacdo de cuidados a este tipo de
doente em ambiente de cuidados intensivos durante nove anos.

Com base no quadro conceptual construido na competéncia anterior, passei a
aplicar os conhecimentos no meu quotidiano profissional e a demonstrar capacidade de
compreensdo e de resolucdo de problemas em situagdes novas e ndo familiares.

Lidar com a gestdo de cuidados de Enfermagem a pessoa em situacdo critica
com status neurolégico comprometido, pela complexidade que gera, é sem duvida
desafiadora e exigiu uma elevada capacidade de adaptacéo e superacao.

Considero que a complexidade dos cuidados de Enfermagem foi minimizada
pelo conhecimento e experiéncia profissional que alcancei neste dominio. O quadro
conceptual construido pelo préprio enfermeiro permite em situacbes novas e ndo
familiares, assim como em contextos alargados e multidisciplinares, animizar as
exigéncias, promovendo espaco para a analise e reflexdo da situacdo sob diferentes
vertentes e quantificando pros e contras das solugdes apresentadas.

Considero-me hoje uma enfermeira capacitada/preparada para prestar cuidados
ao doente com status neuroldgico em situacgdo critica.

No gue concerne a capacidade para integrar conhecimentos, lidar com questdes
complexas, desenvolver solu¢des ou emitir juizos em situacdes de informacdo limitada
ou incompleta, incluindo reflexdes sobre as implicacdes e responsabilidades éticas e
sociais que resultem dessas solucBes e desses juizos ou os condicionem, foi
determinante o espacgo de analise, discusséo e reflexdo sobre a pratica que constituiu o
meu processo de aprendizagem.

A oportunidade de pesquisar e aprofundar conhecimentos modificou a forma
como passei a ver a Enfermagem e em especial em exerce-la. A demonstracdo desta
competéncia é visivel na forma como agora participo na tomada de decisdo em
Enfermagem e inclusive, o reconhecimento desta competéncia pelos meus pares, 0 que
possibilitou-me assumir fungdes de chefe de equipa.

Se por um lado, a experiéncia e 0s conhecimentos desenvolvidos no decurso da
vida profissional a par de uma pratica de cuidados refletida e do meu préprio
desenvolvimento pessoal, sdo aspetos que influenciaram o modo como agora lido com
o0s problemas e com a tomada de decisédo, por outro, a responsabilidade ética e social por
um cuidado digno e efetivo tem merecido a minha especial preocupacao.

Segundo a OE (2012) a tomada de decisdo do enfermeiro que orienta o

exercicio profissional autonomo exige uma abordagem sistémica e sistematica. Na
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tomada de decisdo, o enfermeiro identifica as necessidades de cuidados de Enfermagem
da pessoa ou do grupo. Uma vez realizada a identificacdo da problematica do utente, as
intervencbes de Enfermagem, sdo prescritas de forma a evitar riscos, detetar
precocemente problemas potenciais ou minimizar os problemas reais identificados (OE
2012).

Para Pacheco e Neves (2004), tendo como referenciais E. Bandman e B.
Bandmana, em Nursing ethics through the life span, sdo reconhecidos trés principios
éticos subjacentes a tomada de decisdo: o principio da autodeterminacéo, o principio do
bem-estar e o principio da equidade.

O principio da autodeterminagdo é baseado no direito e na liberdade de
escolha, que prevé o direito da pessoa decidir os seus valores e arrogar responsabilidade
pelo seu estilo de vida e de praticas de saude.

O principio do bem-estar que é sustentado pelo principio da beneficéncia, isto
é, pela obrigatoriedade de promover o bem e evitar o mal e pelo didlogo entre
enfermeiro/ utente, de forma a transformar a tomada de decisdo num processo de
partilha.

Por ultimo, o principio da equidade que converte a igualdade de todos 0s seres
humanos em dignidade e direitos, mas com prioridade para os mais desprotegidos.

A identificacdo de focos de Enfermagem, a prescricdo de intervencdes de
Enfermagem com a otimizacgdo de planos de cuidados de forma a resolver problemas de
Enfermagem neste caso especifico a pessoa em situacdo critica com status neuroldgico
comprometido exige que o enfermeiro tome decisfes em prol do bem-estar do doente,
tendo por base o conhecimento, a experiéncia e o desenvolvimento profissional.

Cabe ao enfermeiro, e sendo ele especialista em Enfermagem em Meédico-
cirirgica com especial foco na pessoa em situacdo critica com status neuroldgico
comprometido, a responsabilidade de desenvolver solugdes e emitir juizos no dominio
que detém competéncias.

Por exemplo: o enfermeiro ao decidir posicionar o doente com status
neuroldgico comprometido em determinada posicdo e em determinado momento, tem
por base um conhecimento adquirido e assimilado, o enfermeiro sabe que a condicao
neuroldgica do doente devera prevalecer, mas também devera haver um equilibrio entre
0 status cardiovascular e o status respiratorio. Neste contexto esta decisdo torna-se
complexa: devera ser posicionado o doente que apresente instabilidade neuroldgica e
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hemodinamica? E a integridade da pele? E a prevencdo de complica¢des derivadas da
imobilidade?

O enfermeiro ao emitir juizos, ao decidir, estad a assumir responsabilidades
pelos seus atos. Sabera decidir adequadamente o melhor pelo doente em determinado
momento e em determinada circunstancia, ndo podendo as situagdes serem rotuladas.

Partindo da premissa que nenhum conhecimento devera ser privado de
divulgacdo, cada um de nds tem o dever de aplicar o know-how/ quadro conceptual em
uso fruto da ciéncia estando subjacentes os principios éticos.

Como mestre em Enfermagem Meédico-Cirlrgica, que aspiro com a defesa
deste trabalho, terei a responsabilidade de no seio da equipa de Enfermagem partilhar o
conhecimento baseado na experiéncia profissional e na evidéncia cientifica que permita
auxiliar a gerir cuidados de Enfermagem a pessoa em situacdo critica, promovendo
desta forma os melhores outcomes para o doente, ganhos para a instituicdo e maior
visibilidade para a profissdo de Enfermagem.

Considero que a experiéncia associada a elaboracdo do guia de boas praticas a
pessoa em situacdo critica com status neuroldégico comprometido, com todo o trabalho
que envolveu, revelou a capacidade para comunicar as conclusdes, os conhecimentos e
raciocinios a elas subjacentes, quer a especialistas, quer a ndo especialistas, de uma
forma clara e sem ambiguidades.

Os enfermeiros contribuem, no exercicio da sua atividade em varias areas,
entre as quais a investigacdo, permitindo assim a melhoria e evolucéo da prestacdo dos
cuidados de Enfermagem: propondo protocolos e sistemas de informacdo adequados
para a prestacdo de cuidados; e avaliando e propondo 0s recursos humanos necessarios
para a prestacdo de cuidados de Enfermagem, estabelecendo normas e critérios de
atuacdo (OE 2005).

Ainda segundo a OE, no decurso do processo de tomada de decisdo em
Enfermagem e na fase de implementacdo das intervencgdes, o enfermeiro incorpora 0s
resultados da investigacdo na préatica. Assim, reconhece-se que a producdo de guias
orientadores da boa pratica dos cuidados de Enfermagem baseados na evidéncia
empirica constitui uma base estrutural importante para a melhoria continua da qualidade
do exercicio profissional dos enfermeiros (OE 2012).

O guia orientador destaca-se ndo apenas como substrato teérico necessario a
pratica mas também como ferramenta para a tomada de decisdo do enfermeiro. E

também a melhor forma de comunicacgédo de conhecimentos, raciocinios e conclusdo dos
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melhores e mais adequados cuidados necessarios a pessoa em situagdo critica com status
neuroldgico comprometido.

A distinta forma de cuidar da pessoa em situacao critica com status neurolégico
comprometido ganhou expressdo pela forma determinada e fundamentada com que
tracei 0 meu projeto de autoformagdo ao longo deste percurso de aprendizagem e
formagcéo.

Do meu ponto de vista a competéncia que permite uma aprendizagem ao longo
da vida de um modo auténomo é a capacidade de reflexdo. A capacidade de refletir em
contexto clinico é fundamental para o desenvolvimento pessoal e profissional do
enfermeiro.

Segundo Bartolo (2007) referenciando Pires, a reflexdo é um vetor
fundamental no processo de aprendizagem, uma vez que através de um trabalho de
reflexdo sobre o resultado das agbes empreendidas pelo sujeito que se aprende,
tornando-se mais eficaz e competente. Nesta medida, o processo de refletir € um método
autonomo e individual de cada um, e deve ser integrado na préatica de Enfermagem.

Abreu (2007) tendo por base Saylor, salienta que o pensamento reflexivo
consiste na capacidade de combinar um “reportorio profissional” com a natureza das
situacOes clinicas, com o intuito de definir agdes especificas.

A este propoésito Schon prop6s dois conceitos-chaves importantes de forma a
orientar o processo reflexivo na préatica: reflexdo na acdo (reporta-se ao pensamento
reflexivo no decurso da acdo) e reflexdo sobre a acdo (a que ocorre ap6s a acdo e
experiéncia vivenciada) Abreu (2007).

A construcdo do meu quadro conceptual no dominio da pessoa em situacao
critica com status neurolégico comprometido teve em parte a reflexdo como ferramenta
de construcdo do conhecimento.

Por exemplo: o controlo de temperatura no doente com status neurologico
comprometido é mandatario, pois é sabido que a febre aumenta o metabolismo cerebral
e reduz o outcome neuroldgico nos doente em situacdo critica. Nesta sequéncia é
fundamental prevenir a febre. A pratica reflexiva em conjunto com o conhecimento
integrado provou que o0 objetivo é manter o doente normotérmico com temperaturas que
rondam os 36.5°C, e se necessario com recurso a estratégias de arrefecimento nao
farmacoldgicas e farmacoldgicas prescritas, pelo que ndo se devera aguardar que o
doente se apresente sub-febril para atuar. Se mantivermos esta abordagem, sdo

reduzidos os episddios de febre.
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Durante a minha prética clinica tenho utilizado este método de reflexdo como
método de aprendizagem e como forma produzir/construir conhecimento para futuras

resolucdes de situacOes complexas e emissao de juizos.
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CONCLUSAO

A elaboracdo deste relatorio permitiu documentar o desenvolvimento das
competéncias de 2° ciclo de estudos adquiridas.

Este processo foi apenas uma etapa, o aperfeicoamento e operacionalizacdo
destas competéncias dar-se-a em contexto laboral, durante a minha préatica clinica no
SMI.

Ser mestre em Enfermagem Médico-Cirlrgica acarreta uma responsabilidade
no seio da equipa de Enfermagem e na equipa multidisciplinar. Deste elemento é
esperado uma atuacdo que responda a situacbes complexas, sabendo analisar, priorizar,
tomar decisdes com capacidade de iniciativa e de modo responsavel.

O desenvolvimento de competéncias resulta pois de um processo de
construcdo, assente numa préatica reflexiva e centrada nas pessoas e nas suas
necessidades de cuidados, proporcionando assim melhores cuidados de Enfermagem
para o doente, mais ganhos para a instituicdo e maior visibilidade para a profissdo de
Enfermagem.

Na prética, um enfermeiro competente implica mobilizar, integrar e transferir
0s conhecimentos, recursos e habilidades, num determinado contexto profissional.
Acima de tudo € assumir-se como time lider na equipa de Enfermagem perante
determinada situacéo especifica e complexa.

A estratégia de elaboracdo de um guia orientador de boas praticas de cuidados
de Enfermagem a pessoa em situacdo critica com status neurolégico comprometido foi o
método encontrado para uniformizar o cuidado ao doente com status neurolégico
comprometido nos servigos: BO, SMI e SU do SESARAM.

Segundo Abreu (2007) as guidelines facultam aos enfermeiros uma base para a
tomada da decisdo sobre a prevencgéo, decisdo, tratamento e gestdo de situacOes de
salde- doenca. Sdo ainda Uteis para a configuracdo e planeamento de toda a intervencao
assistencial. Porém, na pratica as guidelines ndo se constituem como documentos
normativos, mas sim como referéncia para a tomada de decisao.

A oportunidade dos enfermeiros dos respetivos servigos pronunciarem-se sobre
0 guia orientador no seu servigo foi elementar/fundamental. Além de torna-lo exequivel,
foi dada a oportunidade de fazerem parte do projeto, o que possibilitara o

reconhecimento como enfermeiros especialistas em pessoa em situagdo critica com
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conhecimento aprofundado no dominio do doente com status neuroldgico
comprometido, permitindo assim a divulgacao e utilizagdo do guia orientador nos seus
Servigos.

Os resultados da aplicacdo do questionario revelam que a utilizacdo do guia
orientador nos servigos: BO, SMI e SU é muito pertinente. O guia orientador podera ser
utilizado como referencial teérico no cuidado ao doente com status neuroldgico
comprometido em situacdo critica com reconhecido contributo na tomada de decisdo
clinica.

Permitindo deste modo a uniformizagdo do cuidado ao doente com status
neurolégico comprometido nos trés servigos, melhorando a qualidade dos cuidados de
enfermagem prestados e principalmente melhores outcomes neuroldgicos, conduzindo a
ao resultado de Enfermagem: status neurologico efetivo.

Para Hesbeen (2001) uma pratica de cuidados de qualidade requer uma atencédo
particular para com as pessoas, criada pela preocupacdo com o respeito por elas. Ela
procede da utilizacdo coerente e complementar dos diversos recursos de que a equipa de
profissionais dispbe e constitui a prova dos talentos destes profissionais. Ela inscreve-se
num contexto politico, econémico e organizacional com orientacfes, meios e limites
pertinentes e claramente identificados.

Assim sendo, pretendemos dar continuidade ao projeto e torna-lo visivel e Util
aos servigos gue participaram no projeto, a etapa seguinte a concretizar é a elaboracdo
de uma norma de consulta de Enfermagem com a devida homologacéo da Diregédo de
Enfermagem e critérios do Servico de Qualidade do SESARAM. Posteriormente
pretendemos difundir o guia orientador e a norma de Enfermagem numa reunido com a
presenca dos trés servicos.

Com a construcdo do plano de cuidados tipo, concluimos que € pertinente a sua
utilizacdo nos trés servicos como forma de planear, gerir e evidenciar cuidados
realizados, podendo servir como indicadores de qualidade dos cuidados de Enfermagem
prestados ao doente com status neuroldgico em contexto de BO, SMI e SU, pelo que
otimizaremos este aspeto junto do responsavel pelos sistemas de informagdo do
SESARAM.

A andlise e reflexdo do plano de cuidados tipo por diferentes peritos e por mim,
conduz-me a necessidade de elaboracdo de novas intervengdes de Enfermagem perante
os diferentes contextos, que poderdo ser discutidos elaborados de futuro em cada

Servico.
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O Unico aspeto menos positivo ao longo deste processo de aquisicdo e
desenvolvimento de competéncias do 2° ciclo de estudos, esteve associado ao fator
tempo. Pois, para tornar o desejo de ser mestre em realidade, uma vez que em paralelo
mantive a atividade laboral, foi necessario adiar projetos pessoais, 0 que tornou todo
este processo cansativo e moroso. Contudo, talvez por isto o sentimento de gratificagéo

7

€ enorme.
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APENDICE A- GUIA ORIENTADOR DE BOAS PRATICAS DE
CUIDADOS DOS ENFERMAGEM A PESSOA EM SITUACAO CRITICA
COM STATUS NEUROLOGICO COMPROMETIDO






APENDICE B- PROPOSTA DO PROJETO A DIRECAO DE
ENFERMAGEM DO SESARAM

Ex. Sr.2 Enf.2 Diretora de Enfermagem

Eu, Enf?2 Licinia Barreto, enfermeira especialista do Servico de Medicina
Intensiva e aluna do 2° Mestrado Médico-cirdrgica da Escola Superior de Enfermagem
Sdo José de Cluny, venho por este meio comunicar o0 meu projeto de mestrado e
solicitar a colaboracdo da Dire¢do de Enfermagem do SESARAM.

Informo que realizo esta exposi¢do a Dire¢do de Enfermagem apds reunido com
a Sr.2 Enf.2 Adjunta Paulina Camacho e sob sua orientacdo dirijo este DV6 a Direcao de
Enfermagem.

O projeto intitula-se: Intervengdes de Enfermagem a pessoa em situacdo critica
com status neurolégico comprometido.

A realizacdo deste projeto enquadra-se na necessidade de otimizar os cuidados
de enfermagem ao doente com lesdo cerebral aguda. Tendo como objetivo geral:
contribuir para a melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem a pessoa em
situacdo critica com status neurolégico comprometido.

A pessoa acometida de lesdo cerebral aguda, independentemente da sua causa,
exige cuidados especificos e especializados. E fundamental que os enfermeiros que
prestam cuidados a este tipo de doente adotem intervencdes que:

e previnam a hipertensao intracraniana,;

e promovam a oxigenacao cerebral e perfusdo cerebral,

e promovam o outcame neurologico;
imediatamente apds o seu diagnostico e independentemente do local onde o doente se
encontra e dos recursos humanos, estruturais e materiais disponiveis.

E meu preposito reunir um grupo de enfermeiros especialistas para
discussao e reflexdo acerca da abordagem do enfermeiro a pessoa em situagéo critica no
caso particular com status neuroldgico comprometido, com o intuito de congregar a
evidéncia cientifica com a experiéncia profissional dos enfermeiros especialistas, e

desta forma contribuir para a uniformizacéo dos cuidados.

Ixxiii



Os servigos que pretendo que facam parte deste projeto sdo o bloco
operatério, servico de urgéncia e servico de medicina intensiva. Uma vez que sao 0s
servicos que prestam cuidados de enfermagem especializados a pessoa em situacdo
critica.

Apo0s a construgdo do guia de orientacdo realizado por mim segundo a
evidéncia cientifica e validado por peritos nesta area, em rondas através da metodologia
de Delphi, os Enfermeiros envolvidos no projeto irdo expressar a sua opinido acerca do
mesmo, de acordo com a sua experiéncia profissional.

Desta forma os trés servigos contribuirdo para a uniformizagdo de
intervencdes de enfermagem a pessoa em situagdo critica com status neuroldgico
comprometido. No final sera solicitado a homologacao pela Direcdo de Enfermagem, e
por fim disponibilizado o guia de orientacéo aos trés servicos.

Assim sendo, solicito a colaboracdo a Direcdo de Enfermagem para que
eu possa dirigir-me aos servicos: bloco operatério, servico de urgéncia e servigo de
medicina intensiva com o objetivo de divulgar e angariar enfermeiros especialistas para
0 projeto junto dos enfermeiros chefes e enfermeiros especialistas.

Informo ainda que aos enfermeiros que decidam contribuir neste projeto
apenas lhes é exigido disponibilidade para avaliar e expressar a sua opinido acerca do
guia orientador.

Grata pela atencéo

Licinia Barreto, mec-n°00497
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APENDICE C- ESQUEMA DAS ETAPAS DO PROJETO

-

+ Construgao do painel
de peritos no cuidado
ao doente
neuroctritico do
servigo de urgencia,
servi¢o de medicina
intensivae bloco
operatorio do
SESARAM

\\

J

|

-

Etapa 2

* Analise do gua orientador de boas
praticas de curdados em enfermagem a
pessoa em situagao critica com status
neurologico comprometido

+ O guia € um instrumento de auxilio na
tomada de decisao do enfermeiro na sua
pratica perante a complexidade do
doente neurocritico

* No periodo de ummes (6/11/17a 6-

12/17)deverao utiliza-lo, se adequadoe
pertinente ao doente

\

/

+ Avaliagao do guia
orientador de boas
praticas de cuidados
atraves dum
questionario
elaborado para o
efeito

~

"

,,

+ Otimizagao do guia
orientador com as
sugestoes dos
enfermelros que
constituem o painel
de peritos
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APENDICE D- QUESTIONARIO PARA VALIDACAO DO GUIA
ORIENTADOR

P

Este formulano tem como objectivo avaliar a pertingncia do guia orientador de boas priticas de
cuidados em enfermagem: cuidar da pessoa em situacdo critica com status neurologico
compromatido, que durante um mes foi sujeito a3 analise e cntica por si no decurso da sua

prestacio de cuidados.

*Obrigatorio

1. Enderego de email *

Parte |- Caracterizagao dos enfermeiros

2. |dade *
Marcsr apenas ums oval

'a 20-30 anos
31-40 anos=
=41

3. Género *
Marcsr spenas ums oval.
=y Feminino

Mascubno

4_Habilitagoes académicas *
Marcsr spenas ums oval.

) Licenciatura

+ Mestrado

", Doutoramento

5. Tempo de exercicio profissional *
Marcar apenas uma oval.

5-10 anos
. 11-15 anos

=16 anos

6. Ha quanto tempo € especialista em enfermagem meédico-cinirgica *
Marcar apensas umsa oval

~; 1-5 anos

) =5 anos
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7. Qual o servigo que presta cuidados *
Marcar spenas uma oval.

(") Bloco operatorio

() Servigo de urgéncia
() Senvico de medicina intensiva

8. Ha quanto tempo presta cuidados a pessoa com status neurologico comprometido *
Marcar apenas uma oval.

) 1-5anos

— >5 anos

Parte ll- Algoritmo de atuagao

Assinale a opcao que mehor descreve a sua opiniso, considerando que o 1 corresponde a nada
pectinente, 2 comesponde 3 pouco pertinente, 3 comesponde 3 pertinents & 4 muito pertinents

0. Avalie o grau de pertinéncia do algoritmo de atuagdo apresentado no guia orientador de
boas praticas de cuidados em enfermagem: cuidar da pessoa em situagdo critica com
status neurologico comprometido *

Marcar spenss uma oval.

Nada pertinente () ) () Muito pertinente

10. Sugestoes ao contetdo presente no guia

Parte lll- Operacionalizacao das praticas

Avalbz o nivel de pertinéncia de cada uma das intervengdes de enfermagem que fazem parte da
operacionalizacao das praticas do guia orientador de boas praticas de cuidados em enfermagem:
cuidar da pessoa em situacao cntica com status neurologico comprometido, assinalando a opgao que
melhor descreve na sua opinido.

Considerando que o 1 corresponde a nada pertinente; 2 comesponde a pouco pertnents; 3
corresponde a pertinente & 4 muito pertinente.

11. 1- Relativamente 3 intervengao: avaliar o status neurologico, estime a pertinéncia de
avaliar a consciéncia na pessoa em situagao critica com status neurologico
comprometido *

Marcar spenas uma oval.

nada pertinente () | (") () muito pertinente
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12 2- Relativamente 3 intervengdo: avaliar o status neurclogico, estime a pertinéncia de
avaliar o reflexo pupilar na pessoa em situagdo critica com status neurclogico
comprometido. *

Marcar apenas uma oval

nada pertinents ) ) ) ) muito pertinents

13. 3- Relativamente a intervengao: avaliar o status neurclogico, estime a pertinéncia de
avaliar a forga muscular na pessoa em situagdo critica com status neurclogico
comprometido. *

Marcar apenas uma oval

nada pertinente ) ) ) ) muito pertinents

14. 4- Avalie a pertinéncia de avaliar a pressdo intracraniana na pessoa em situagdo critica
com status neurclogico comprometido. *

Marcar apenas uma oval

nada pertinents ) ) ) ) muito pertinents

15. §5- Avalie a pertinéncia de otimizar a pressao sanguinea na pessoa em situagdo critica com
status neurclogico comprometido =

Marcar apenss uma aval

nada perinente | B muito pertinentes

18. 6- Avalie a pertinéncia de otimizar a perfusdo de tecidos no cérebro na pessoca em
situagao critica com status neurologico comprometido *

Marcar apenas uma oval

nada pertinente ) | muito pertinents

17. 7- Avalie a pertinéncia de prevenir a dor na pessoa em situagao critica com status
neurclégico comprometido *

Marcar apenas uma oval

nada pertinents ) i ) muito pertinents
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18

19.

21.

23

& Avalle a perfindncia de prevenir a agitag3o na pessoa em sltuagio critica com status
neurcidgico compromatido *
Marcar Spenss ums oval.

1 2 3 4

madapetinerse ( ) ) () () muito parinente

S- Relaflvaments & Intervenglo: viglar stafus res estime s néncla de prevenir
amummmaﬂm&om&amm leococ':l;%nwmo
Marcar gpenss uma oval.

1 2 3 -

nada pestinerde () ) ) () multn perSnente

10- Relativamants a Intarvengo: viglar status respiratdrio, estime a partinéncia de
pmemranmpnumpoamemuma@o ca com status neurolégico

Marcer apenas ums oval.

naca pertinerne — . LS pertnente

11- Relativamente 3 Intervenglo: vigler status reepiratorio, estime a partinéncia de 3
gecregdes 0e forma segura @ sem complicagdes na pessca em sltuaglo crifica com status
muoidglcocoﬂprolmm

Marcar Spenss uma ovat.

nads pestinerse : = o pardnents

.12-Avaleaperh6neudoviglu‘oe&hnacuﬂlovucuarnspueoaunmm
com status neurolégico comprometido *
Marcar 3penss uma oval.

nacs pertinenis — - — ML persnenie

13- Relativamante 3 Intarvenglo: viglar status cardlovascutar, esfime a pertinéncia de
ommwmmllqumampmoamewommmmmmlowo

comprometido *
Marcar spenss wma oval.

nada pectinerte < ' ' Mo perSnente
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24 14- Avalie a pertinéncia de controlar a temperatura corporal na pessoa em situagao critica
com status neurologico comprometido *
Marcar apenss uma oval.

nadapetinente () () () () muito pertinente

25. 15- Avalie a pertinéncia de prevenir hiperglicemia na pessoa em situagdo critica com
status neurologico comprometido *

Marcar spenas uma oval.

nadapertinente (— ) ( ) ( ) () muito pertinente

28. 16- Avalie a pertinéncia de prevenir hipoglicémia na pessoa em situagdo critica com status
neurologico comprometido *
Marcar spenss uma oval.

1 2 3 4
nadapetinente (— ) ( ) () () muito pertinente

27. 17- Avalie a pertinéncia de otimizar posicionamento na pessoa em situagdo critica com
status neuroldgico comprometido *
Marcar apenss uma oval.

nada pertinente () 5 () () muito pertinente

28. 18- Relativamente 2 intervengao: otimizar posicionamento avalie a pertinéncia de elevar a
cabeceira da cama na pessoa em situagao critica com status neuroldgico comprometido *
Marcar apenss uma oval.

nadapetinente () () () () muito pertinente

20. 19- Avalie a pertinéncia de prevenir a obstipagao na pessoa em situagdo critica com status
neurologico comprometido *
Marcsr spenss uma oval.

nada pertinente — ) ) () () muio pertinente

30. 20- Estime a pertinéncia de avaliar a urina na pessoa em situagao critica com status
neurologico comprometido *
Marcar spenas uma oval.

1 2 3 4

nadapetinente () () () () muito perinente
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31 21- Avalie a pertinéncia de prevenir a hipermatrémia na pessoa em situagdo critica com
status neurologico comprometido *
Marcar apenss uma oval.

nadaperinente () () () () muito pertinente

32 22- Avalie a pertinéncia de prevenir a hiponatrémia na pessoa em situagdo critica com
status neurologico comprometido *
Marcar spenas ums oval.

nadapetinente (— ) ( ) () () muito pertinente

33 23- Avalie a pertinéncia de administrar medicagao (osmoterapia) na pessoa em situagao
critica com status neurologico comprometido *
Marcsr spenas uma oval.

1 2 3 4

nadapetinente () () () () muito pertinente

34 24- Avalie a pertinéncia de vigiar convulsdes na pessoa em situagao critica com status
neurologico comprometido *
Marcsr apenss uma oval.

1 2 3 4

nadaperttinente () () () () muito pertinente

35. 25- Avalie a pertinéncia de controlar a entidade ambiental na pessoa em situagao critica
com status neuroldgico comprometido *
Marcsr apenss uma oval.

nada pertinente  (_ ) ) () () muio pertinente

36. 26- Avalie a pertinéncia de prevenir estimulos relacionados com a associagao de
intervengdes de enfermagem na pessoa em situagao critica com status neurologico
comprometido *

Marcar spenas uma oval.

nadapetinenta () () () () muito pertinente
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37. Sugestoes ao contetido presente no guia de orientagao de boas praticas em enfermagem:
cuidar da pessoa em situagao critica com status neurologico comprometido

Parte IV- Equipamento clinico de apoio as intervengoes de

enfermagem

Assinale a opcao que mehor descreve na sua opinizo. Considerando que o 1 comresponde 3 nada
pertinente; 2 comesponds 3 pouco pertinente; 2 comesponde 3 pertinents & £ muito pertinents.

38. Avalie o nivel de pertinéncia do equipamento clinico de apoio as intervengdes em
enfermagem que custam do guia orientador de boas praticas de cuidados em
enfermagem: cuidar da pessoa em situagao critica com status neurologico comprometido.
*

Marcar apenss uma oval.

nada pertinente () ) CE muito pertinente

30. Sugestoes ao contetdo presents no guia de orientagao de boas praticas em enfermagem:
cuidar da pessoa em situagao critica com status neurologico comprometido

Parte V - Outras questoes

40. Considera o guia orientador de boas praticas de cuidados em enfermagem: cuidar da
pessoa em situagao critica com status neurologico comprometido, um instrumento util no
auxilio da tomada de decisao do enfermeiro perante a complexidade da pessoa em
situagdo critica com status neurolégico comprometido no seu servigo? *

Marcar apenas uma oval,

~) Sim

~ ) Nao

41. Recomendaria a utilizagao do guia orientador de boas praticas de cuidados em
enfermagem: cuidar da pessoa em situagao critica com status neurologico comprometido
no seu servigo? *
Marcar spenss uma oval.

v Sim
% Nao
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42 Se respondeu ndo a questido anterior, refira
porqué?

Ser3 enviada uma copia das suas respostas por email para o endereco que forneceu

Com technoogles

B Google Forms
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ANEXO A- AUTORIZACAO DA DIRECAO DE ENFERMAGEM DO
SESARAM PARA A IMPLEMENTACAO DO PROJETO
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