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RESUMO

A Pressao Intracraniana (PIC) elevada pode ameacar a vida dos doentes,
sendo a sua monitorizagdo um dos principais focos de atencdo da equipa de
enfermagem no cuidado ao doente neurocritico e um aspeto relevante para a
tomada de decisdo da equipa multidisciplinar no que respeita ao plano de
tratamento. A intervencao de enfermagem especializada na gestéo e diminuicdo dos
valores de PIC é fundamental para a melhoria dos outcomes neurolégicos dos
doentes, uma vez que o enfermeiro contribui, através da vigilancia e identificacéo
precoce de potenciais focos de instabilidade, para a sua segurancga, agindo em prol
da diminuicAo e/ou prevencdo de lesdes cerebrais secundarias e,

consequentemente, assegurando a melhoria da qualidade dos cuidados prestados.

Com o objetivo de desenvolver competéncias no cuidado a PSC, através da
prestacdo de cuidados de enfermagem seguros, baseados na evidéncia,
sustentados pelo pensamento critico-reflexivo, e analise da dimensdo ética das
situacdes complexas, foi elaborado o Projeto de Estagio, implementado em contexto
clinico e refletido no presente documento, permitindo demonstrar um nivel
aprofundado de conhecimentos numa area especifica da Enfermagem,

nomeadamente no cuidado ao doente neurocritico com alteracao/elevacéo da PIC.

O percurso de aquisicdo e de desenvolvimento das competéncias teve em
consideracdo as competéncias do Curso de Mestrado em Enfermagem em PSC
(ESEL, 2010), as preconizadas pelos Descritores de Dublin para o 2° Ciclo de
Estudos (DGS, 2008), o Modelo Dreyfus aplicado a Enfermagem (Benner, 2001) e
as Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista e Especificas do Enfermeiro

Especialista em Enfermagem em Pessoa em Situacéo Critica da OE (2010).

Demonstradas as competéncias adquiridas ao longo do CMEPSC, a
prestacdo de cuidados de enfermagem especializada encontra-se assente em
sélidos pilares que permitem contribuir para a exceléncia dos cuidados de saude,

acompanhando o desenvolvimento social, cientifico e tecnolégico atual.

Palavras Chave: Pressao Intracraniana; Hipertensao Intracraniana; Intervencdes de

Enfermagem; Lesao Cerebral; Neuroprotecéo.






ABSTRACT

Elevated intracranial pressure can threaten the lives of patients, with
monitoring being one of the main focuses of attention of the nursing team in the care
of the neurocritical patient and a relevant aspect for the decision making of the
multidisciplinary team regarding the treatment plan. The specialized nursing
intervention in the management and reduction of the ICP values is fundamental for
the improvement of the neurological outcomes of the patients, since the nurse
contributes, through the surveillance and early identification of potential foci of
instability, to their safety, acting in favor of the reduction and / or prevention of
secondary brain injuries and, consequently, ensuring the improvement of the quality

of the care provided.

With the aim of developing skills in the care of the critically ill patient, through
the provision of safe, evidence-based nursing care, supported by critical thinking, and
analysis of the ethical dimension of complex situations, an internship project was
prepared, implemented in clinical context and reflected in this document, allowing to
demonstrate an in-depth level of knowledge in a specific area of Nursing, namely in

the care of the neurocritical patient with altered/elevated ICP.

The acquisition and development of competences path took into account the
competences of the Master's Degree in Critical Care Nursing (ESEL, 2010), those
recommended by the Dublin Descriptors for the 2nd Cycle of Studies (DGS, 2008),
the Dreyfus Model of Skill Acquisition (Benner, 2001) and the Common
Competences of the Nursing Specialist and Specific Competences of the Ciritical
Care Nursing Specialist of the OE (2010).

After being demonstrated the acquired skills throughout the Masters Degree in
Critical Care Nursing, the provision of specialized nursing care is well fundamented,
contributing to excellence in care, keeping up with the current social, scientific and

technological development.

Keywords: Intracranial Pressure; Intracranial Hypertension; Nursing Interventions;

Brain Injury; Neuroprotection.
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INTRODUCAO

Este relatorio foi elaborado no ambito da Unidade Curricular: Estagio com
Relatorio, inserida no plano de estudos do 3° semestre do 7° Curso de Mestrado em
Enfermagem na area de Especializacdo em Pessoa em Situacdo Critica (CMEPSC),

pela Escola Superior de Enfermagem de Lisboa (ESEL).

O mesmo representa o culminar de todo um percurso teérico e pratico cujo
planeamento foi apresentado previamente no 2° semestre do curso, através do
documento Projeto de Estdgio. Neste ambito, foi selecionado um tema de interesse
a desenvolver em contexto clinico: a Gestdo da Pressado Intracraniana (PIC) no

Doente Critico — Intervencéo de Enfermagem Especializada.

O desenvolvimento social e a promocdo da saude das populacdes é um
objetivo crucial dos governos, sendo que um dos direitos fundamentais de qualquer
ser humano é gozar da melhor salde que se possa alcancar (UNESCO, 2005).
Assim, o progresso da ciéncia e da tecnologia deve acompanhar esse direito e
fomentar o acesso a cuidados de saude de qualidade, “(...) porque a saude é
essencial a prépria vida e deve ser considerada um bem social € humano”
(UNESCO, 2005, pag. 8).

Tanto a nivel nacional como a nivel internacional, existem determinadas
afecbes que constituem um problema de saldde publica com importante impacto
econdémico e social, como € o caso do Traumatismo Cranio-Encefalico (TCE)
(Oliveira, Lavrador, Santos & Antunes, 2012) e do Acidente Vascular Cerebral
(AVC), sendo este ultimo uma das principais causas de morte em Portugal (Instituto
Nacional de Estatistica, 2015) e podera vir a ser a principal causa de mortalidade a
nivel global (Sousa-Uva & Dias, 2014).

O TCE ocorre, sobretudo, em jovens com um racio masculino-feminino de 3:1,
tanto em Portugal como noutros paises, sendo a principal causa os acidentes
rodoviarios, ou em idosos como consequéncia de um aumento da esperangca média
de vida e acréscimo de risco de queda (Oliveira, Lavrador, Santos & Antunes, 2012).
Nos Estados Unidos, 1,4 milhdes de individuos sofrem um TCE a cada ano
(Hession, 2008), sendo que a leséo cerebral traumatica grave € a principal causa de

morte apo6s lesdo (Colton et al., 2014), e cerca de 30 mil americanos sofrem uma
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hemorragia subaracnoideia num ano, em que aproximadamente 50% dos individuos

nao sobrevivem a lesao inicial (AANN, 2012).

No seguimento destes dados, nos servicos de saude deparamo-nos cada vez
mais com doentes que se encontram a sofrer transicdes saude-doenca do foro
neurolégico. Em contexto de Servico de Urgéncia (SU), o objetivo primordial é o
tratamento e estabilizacdo das lesdes primarias e prevencéo de lesdes secundarias
evitaveis (Haddad & Arabi, 2012), e ap6s um periodo de estabilizacdo no SU, os
doentes com avaliagdo de Glasgow Coma Scale (GCS) inferior a 12 ou igual a 13 e
Tomografia Computorizada Cranio-encefalica (TCCE) com altera¢gfes significativas
devem ser admitidos numa Unidade de Cuidados Intensivos (UCI) (Oliveira,
Lavrador, Santos & Antunes, 2012), onde se pretende estabilizar o doente, se ainda
instavel, prevenir ou tratar a HIC, manter uma PPC adequada e estavel, evitar
insultos cerebrais secundarios e otimizar a hemodindmica cerebral e oxigenacgao
(Haddad & Arabi, 2012).

Os doentes que sofrem lesbes cerebrais agudas graves ou aqueles em risco
de deterioracdo neurologica devem ser cuidados em centros especializados, uma
vez que existem profissionais com experiéncia no tratamento e gestdo das lesdes
cerebrais e respetivas complicagcdes (Andrews et al., 2008; Neurocritical Care
Society, 2017).

De entre esses profissionais encontram-se os enfermeiros, que evoluem ao
longo do tempo através da experiéncia profissional e das situacbes reais que
vivenciam, o que Ihes permite adquirir e desenvolver competéncias (Benner, 2001).
Baseando-se no Modelo Dreyfus, Benner (2001) refere que os enfermeiros passam
por cinco niveis sucessivos de proficiéncia: iniciado, iniciado avancado, competente,

proficiente e perito.

a pericia em matéria de tomadas de decisdes humanas complexas, como é 0 caso
nos cuidados de enfermagem, torna possivel a interpretacdo das situacdes clinicas.
Além disso, os conhecimentos incluidos na pericia clinica sédo a chave do progresso
da préatica da enfermagem e do desenvolvimento da ciéncia de enfermagem (Benner,
2001, pag. 32).

Na area do doente neurocritico, sdo varias as afecdes que podem causar 0

aumento da PIC, de entre as quais se destacam o TCE, a hemorragia intracraniana,

o AVC isquémico, as infecdes ou os tumores (Josephson, 2004). A pressdo
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intracraniana €& definida como a pressdo exercida pelos trés componentes

intracranianos contra o cranio (Urden, Stacy & Lough, 2008).

Os enfermeiros deparam-se com niveis elevados de PIC que podem ameacar
a vida dos doentes (Jiang et al., 2015) e “(...) desempenham um importante papel na
avaliacao rapida e na implementacdo do tratamento adequado para reduzir a PIC”
(Urden, Stacy & Lough, 2008, p. 791). No cuidado ao doente neurocritico, 0s
enfermeiros reconhecem a seguranca do mesmo como ponto fulcral e implementam
intervencdes especificas para promover a seguranca, reduzir a incidéncia de
complicagbes adicionais e omitizar a recuperacao do doente (Shah & Christensen,
2012).

A titulo pessoal, esta temética surge pela necessidade sentida de desenvolver
a minha competéncia na intervencao na area especifica do doente neurocritico, visto
ter exercido previamente na area e ter pretensdo de enveredar pela mesma no
futuro, tendo em conta que atualmente a Unidade de Cuidados Intensivos onde
exerco a profissdo ndo recebe doentes do foro neuroldgico/neurocirirgico, pelo que
sinto que é fundamental apostar numa formacao especializada que me permita

prestar cuidados o mais diferenciados possivel.

Foi com esse intuito que ingressei no Mestrado em Enfermagem na area de

especializacdo de Pessoa em Situacdo Critica, que tem como objetivos:

formar peritos, na area de especializacdo em enfermagem: a pessoa em situagéo
critica, capazes de participar na produgdo de conhecimento novo, desenvolver uma
pratica baseada na evidéncia, promover o aumento da qualidade dos cuidados de
salde, cultivar a lideranga nos diferentes contextos da pratica de cuidados e
influenciar a mudanga na area da saude e dos cuidados de enfermagem (ESEL,
2010).

Para a concretizacdo do projeto de estagio em contexto clinico e estruturacao

do processo de aprendizagem, foram delineados objetivos, nomeadamente:

— Desenvolver competéncias de enfermagem especializada no cuidado
a Pessoa em Situagédo Critica em contexto de Unidade de Cuidados

Intensivos e Servico de Urgéncia,

— Desenvolver competéncias de enfermagem especializada no cuidado
ao doente neurocritico, particularmente na gestao da PIC.
17



Para dar resposta aos mesmos, durante todo o percurso foi realizada
pesquisa bibliografica em bases de dados, livros e outros suportes escritos (revistas,
jornais, entre outros), foi realizada uma revisao integrativa da literatura (RIL), que
constituiu um suporte teorico acerca da tematica, e foram selecionados campos de
estagio, através de idas a campo onde se avaliaram os contextos mais adequados
gue permitissem a aquisicdo e desenvolvimento das competéncias pretendidas. Os
locais de estagio foram organizados cronologicamente de forma a que permitissem
conhecer e interligar o percurso do doente desde a admissao hospitalar (Servico de
Urgéncia) ao servico de tratamento especializado (Unidade de Cuidados Intensivos

Neurocriticos/Neurocirurgicos (UCIN)).

Para tal, foi crucial compreender a pessoa alvo dos meus cuidados: a pessoa
em situacdo critica — aquela que se torna incapaz de manter a estabilidade
fisiolégica ou estd em alto risco de rapidamente desenvolver instabilidade fisioldgica
(Benner, Kyriakidis & Stannard, 2011) — e o doente neurocritico — aquele com
doencas neurolOgicas e neurocirargicas que ameacam a vida (Neurocritical Care
Society, 2017).

A pessoa em situacéo critica foi vista como Unica e indissociavel durante todo
0 meu percurso de aquisicAo de competéncias, sendo que as teorias que
sustentaram o meu pensamento em Enfermagem trataram-se da Teoria Nursing as
Caring e da Teoria Technological Competency as Caring in Nursing. Para Boykin &
Schoenhofer (2013), o ser humano tem uma capacidade inata para cuidar e 0s
enfermeiros, para cuidarem verdadeiramente, tém de conhecer os seus doentes no
momento, bem como reconhecé-los como pessoas completas e inteiras no
momento, e nunca como partes. O verdadeiro foco da nossa profissdo é o cuidar,
através de uma presenca auténtica e intencional. Locsin (2005; 2013) defende que a
medida que a tecnologia evolui, o doente deve permanecer sempre a prioridade dos
cuidados. O foco de atencdo ndo pode ser um computador e/ou um monitor (Hill,
2013). As competéncias tecnoldgicas sdo apenas uma ferramenta para a prestacao

dos melhores cuidados possiveis ao doente (Locsin, 2013; Hill, 2013).

Assim, o objetivo deste relatério € demonstrar o meu percurso de aquisicao e
de desenvolvimento das competéncias adquiridas em contexto de estagio, tendo em

consideracao:
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1. As competéncias de Mestre, de acordo com as preconizadas nos
Descritores de Dublin para o 2° ciclo de estudos e com o0s objetivos e
competéncias definidas pela ESEL para o Mestrado em Enfermagem em
PSC, nomeadamente ser capaz de cuidar da pessoa a vivenciar
processos complexos de doenga critica e/ou faléncia organica, tendo
sempre presente a consciéncia critica e demonstrando um nivel
aprofundado de conhecimento na area especifica de gestdo da PIC no
doente neurocritico;

2. O Modelo Dreyfus de aquisicdo de competéncias (Benner, 2001),
refletindo as mudancas sentidas na prestacdo de cuidados a medida que
se avanca para o nivel de proficiéncia seguinte, sendo que o estadio de
perita € o desenvolvimento maximo que permite a enfermeira apreender

as situacoes de uma forma global e agindo de modo intuitivo;

3. As Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista e Competéncias
Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem em Pessoa em
Situacdo Critica, de acordo com os documentos oficiais da Ordem dos
Enfermeiros (OE, 2010).

O presente documento encontra-se estruturado em dois Capitulos apos a
Introdugcdo: o primeiro aborda a Pessoa em Situacdo Critica com alteracdo da
Presséo Intracraniana e o segundo compreende as Intervencdes e Competéncias de
Enfermagem especializada a PSC desenvolvidas em contexto de estagio. Segue-se

a Concluséo, as Referéncias Bibliograficas e, por ultimo, os Apéndices.

O mesmo foi redigido segundo o Guia Orientador para a elaboracdo de
trabalhos escritos da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa, encontrando-se as
referéncias bibliograficas conforme as normas American Psychological Association
(APA) e International Standards Organization (ISO) 690 que constam do mesmo
(ESEL, 2017).

19



20



1. PESSOA EM SITUACAO CRITICA COM ALTERACAO DA
PRESSAO INTRACRANIANA

A pessoa em situacdo aguda ou critica é definida como aquela que se torna
incapaz de manter a estabilidade fisioldégica ou esta em alto risco de rapidamente
desenvolver instabilidade fisioloégica (Benner, Kyriakidis & Stannard, 2011), “(...) &
aquela cuja vida estd ameacada por faléncia ou eminéncia de faléncia de uma ou
mais fungdes vitais e cuja sobrevivéncia depende de meios avancados de vigilancia,

monitorizacao e terapéutica” (Ordem dos Enfermeiros, 2010, pag. 2).

Assim, deparamo-nos com pessoas em situacdo critica nos contextos de
Servico de Urgéncia e de Unidade de Cuidados Intensivos e, de acordo com Benner,
Kyriakidis & Stannard (2011), as intervencdes e praticas dos enfermeiros desses

contextos sao definidas e orientadas pelas condi¢fes criticas da pessoa.

O doente neurocritico é aquele com alteracfes do sistema nervoso central
gue ameacam a vida no imediato. Sdo exemplos o acidente vascular cerebral
macico, a hemorragia extra ou intracerebral (hemorragia subaracnéidea, hemorragia
intracerebral, hemorragia subdural, hemorragia intraventricular), os tumores
cerebrais, trauma cerebral, estado epiléptico, doencas neuromusculares, disturbios
da medula espinhal e complicacbes cardiopulmonares das lesdes cerebrais
(Neurocritical Care Society, 2017). Os doentes sao cuidados em unidades
especializadas onde existem profissionais com experiéncia na gestdo das suas
necessidades Unicas (Andrews et al., 2008; Neurocritical Care Society, 2017), que
incluem as que estao relacionadas com a leséo cerebral primaria bem como com as
lesbes cerebrais secundarias resultantes da mesma, e recursos técnicos para
monitorizacdo e tratamento das PSC, incluindo equipamentos de monitorizagao
multimodal que permitem uma avaliacdo global do estado neurolégico das PSC
(Ministério da Saude, 2013).

7

Compreender a fisiopatologia da presséo intracraniana € crucial para a
prestacdo de cuidados de enfermagem especializada. A pressdo intracraniana é
definida como a pressdo exercida pelos trés componentes intracranianos -—

substancia cerebral (80%), liquido cefalorraquidiano (LCR) (10%) e sangue (10%)
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(Urden, Stacy & Lough, 2008; Suadoni, 2009; AANN, 2012; Schimpf, 2012) — contra
o cranio (Suadoni, 2009), sendo os valores normais da PIC inferiores a 15 mmHg de
pressdo média (Phipps, Sands & Marek, 2003; Urden, Stacy & Lough, 2008;
Suadoni, 2009; Olson, et al, 2014; Jiang et al., 2015).

A hipotese de Monro-Kellie defende que um aumento de volume de um ou
mais dos conteudos intracranianos tem de ser compensado com a diminuicdo num
ou mais dos outros componentes, de forma a que o volume total permaneca
constante (Phipps, Sands & Marek, 2003; Urden, Stacy & Lough, 2008; Suadoni,
2009; Inoue, 2010; AANN, 2012; Schimpf, 2012; American College of Surgeons,
2012; Jiang et al., 2015).

Na fase inicial, os mecanismos compensatérios sdo capazes de tolerar o
aumento do volume intracraniano sem que ocorra um aumento significativo da PIC.
Contudo, esta compensacéao € limitada pela rigidez da calote craniana e por se tratar
de um compartimento fechado. Quando esse limite € atingido, com a faléncia dos
mecanismos de compensacéao, existe um aumento na pressao intracraniana, mesmo
com alteracdes pequenas no volume (Phipps, Sands & Marek, 2003; Urden, Stacy &
Lough, 2008; Schimpf, 2012; American College of Surgeons, 2012). Globalmente,
considera-se gue exista hipertensdo intracraniana quando a PIC é superior a 20
mmHg (Phipps, Sands & Marek, 2003; Urden, Stacy & Lough, 2008; Roux, 2013;
Chesnut, Videtta, & Vespa, 2014; Olson et al., 2014). Contudo, as guidelines mais
recentes da Brain Trauma Foundation (2016) sugerem que o alvo de PIC deve ser

inferior a 22 mmHg.

Importa salientar que o encéfalo saudavel tem uma capacidade complexa de
manutencdo de um fluxo sanguineo constante, dentro do intervalo normal de
pressdo de perfusdo cerebral (PPC) sem estar dependente de variacdes
significativas na pressdo arterial, denominada de auto-regulagédo (Urden, Stacy &
Lough, 2008; Suadoni, 2009; Roux, 2013). A PPC é definida como a pressao arterial
média (PAM) menos a PIC (American College of Surgeons, 2012; Jeremy & Lee,
2016), pelo que a medida que a PIC aumenta, a PPC diminui. Os valores normais de
PPC séo entre 60 a 150 mmHg (Jeremy & Lee, 2016).

Contudo, quando este mecanismo se encontra comprometido, o cérebro

torna-se incapaz de compensar as mudancas na PPC, tornando-se o fluxo
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sanguineo cerebral (FSC) dependente desta (American College of Surgeons, 2012),
assim como de situacdes que provoquem alcalose, acidose e alterag6es metabdlicas
(Urden, Stacy & Lough, 2008). Deste modo, se a Presséo Arterial Média (PAM) for
muito baixa, origina zonas de isquemia e enfarte e, pelo contrario, se for muito alta,
origina edema cerebral marcado com aumento da PIC. Alteragbes dos niveis
sanguineos de pressao parcial de oxigénio (PaO;) e de pressédo parcial de didxido
de carbono (PaCO2) também levam a constricdo ou vasodilatacdo dos vasos

sanguineos cerebrais (American College of Surgeons, 2012).

De acordo com May (2009), a PIC é classificada em trés estadios: o primeiro,
em gue existe uma compensacao inicial, o segundo, a fase descompensada, e 0

terceiro, quando os mecanismos de compensacao estao esgotados.

Existem diversos mecanismos passiveis de elevar a PIC, podendo a
fisiopatologia das mesmas se dividir em trés grupos, nomeadamente: perturbacdes
do espaco do LCR (exemplo: hidrocefalia comunicante por obstrucéo
subaracnoideia), perturbacbes sanguineas intracranianas (exemplo: hemorragia
intracraniana) e perturbacdes da substancia encefalica (exemplo: lesdo macica
expansiva com edema vasogénico local (tumor encefalico)) (Urden, Stacy & Lough,
2008; Suadoni, 2009).

Em suma, o aumento da PIC pode ser causado por varias condicdes, tais
como o traumatismo cranio-encefalico, a hemorragia intracraniana, acidente vascular
cerebral isquémico, tumores, infecdes e alteracdes na producdo e/ou absorcdo do

liquido cefalorraquidiano (Josephson, 2004; Schimpf, 2012).

Os sintomas de hipertensao intracraniana variam, dependendo da gravidade
da lesdo cerebral priméaria. Os primeiros sinais incluem cefaleia, diminuicdo do nivel
de consciéncia, alteragbes ligeiras nos sinais vitais, alteracdo das pupilas e
perturbacdes visuais. Os sinais latentes incluem flacidez, alteracdes significativas
nos sinais vitais, respiragdes Cheyne-Stokes, pupilas totalmente dilatadas e n&o-

reativas ou pupilas anisocoricas e inconsciéncia (Inoue, 2010).

A triade de Cushing consiste em hipertensdo, com uma pressao de pulso
alargada, bradicardia e alteragcbes no padrdo respiratorio (respiracbes Cheyne-

Stokes), na presenca de PIC elevada, sendo esta conjugacédo um indicador tardio de
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hipertensao intracraniana mas um sinal de alerta precoce de herniacdo (May, 2009;
Inoue, 2010; Shah & Christensen, 2012).

A medida que a compressdo piora, 0 cérebro desloca-se para a area de
menor resisténcia e a PIC continua a aumentar. Em Ultimo caso, se a pressao nao
for aliviada, leva a herniacdo através do Foramen Magnum, na base do cranio
(Inoue, 2010).

1.1. Intervencbes de enfermagem especializada a PSC com alteragcdo da PIC

e seus familiares

Para a prestacdo de cuidados de enfermagem especializada a PSC, foi minha
pretensdo adquirir competéncias de Mestre, segundo os Descritores de Dublin e
segundo a ESEL, e de Enfermeira Especialista em Enfermagem em Pessoa em
Situacao Critica, tendo presente o Modelo Dreyfus de aquisicdo de competéncias,
adotado por Benner (2001).

O grau de Mestrado (2° Ciclo) é atribuido aos estudantes que sejam capazes
de demonstrar competéncias em variados aspectos: conhecimento e capacidade de
compreensao, aplicagdo do conhecimento e compreensdo para a resolucdo de
problemas, realizacdo de julgamento/tomada de decisdes, comunicacdo e
competéncias de auto-aprendizagem (Direccdo Geral do Ensino Superior, 2008). De
acordo com a ESEL (2010), as competéncias a desenvolver pelo mestrando em
Enfermagem em PSC centram-se no ambito do cuidar da pessoa a vivenciar
processos complexos de doenca critica e/ou faléncia organica, tendo sempre
presente a consciéncia critica, sendo capaz de se apoiar em fontes de informacao
relevantes para a tomada de decisdo e demonstrando um nivel aprofundado de

conhecimento numa &rea especifica da Enfermagem.

Paralelamente, o enfermeiro especialista possui um conhecimento
aprofundado num dominio especifico de enfermagem e demonstra niveis elevados
de julgamento clinico e tomada de decisdo, traduzidos num conjunto de
competéncias especializadas relativas a um campo de intervencgéo (OE, 2010). A OE
(2011) refere que “Os EEPSC sao reconhecidos como elementos chave na resposta
a necessidade de cuidados seguros das pessoas em situagao critica” (Ordem dos

Enfermeiros, 2011, p. 3), sendo os cuidados prestados por estes:
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altamente qualificados prestados de forma continua a pessoa com uma ou mais
funcdes vitais em risco imediato, como resposta as necessidades afectadas e
permitindo manter as fun¢cbes basicas de vida prevenindo complicacbes e limitando

incapacidades, tendo em vista a sua recuperacao total (2010, pag.1).

Assim, a aquisicado e desenvolvimento das referidas competéncias, para além
de permitir o crescimento profissional e pessoal, oferece beneficios a saude das
pessoas de quem cuidamos, assim como ao desenvolvimento da profisséo de

Enfermagem.

De acordo com Benner (2001), baseando-se no Modelo Dreyfus, o0s
enfermeiros passam por cinco niveis sucessivos de proficiéncia: iniciado, iniciado
avancado, competente, proficiente e perito, evoluindo ao longo do tempo através da
experiéncia profissional e das situacdes reais que vivenciam, o que lhes permite

adquirir e desenvolver competéncias.

Considerando que o meu contexto atual de trabalho se trata de uma UCI,
onde exercgo ha alguns meses, considero-me capaz de planear de forma consciente,
distinguindo os aspetos mais e menos relevantes de uma determinada situacéo,
pretendendo evoluir para o nivel de desenvolvimento de perita na area da PSC, com
a devida experiéncia aliada ao tempo, tornando-me capaz de compreender de forma
intuitiva cada situacéo e apreender o problema sem me “(...) perder num largo leque

de solucdes e de diagnosticos estéreis” (Benner, 2001, pag. 58).

No percurso de aquisicdo de competéncias, sustentei 0 meu pensamento em
Enfermagem na Teoria Nursing as Caring de Boykin & Schoenhofer (2013) e na
Teoria Technological Competency as Caring in Nursing de Locsin (2005; 2013).

Para Boykin & Schoenhofer (2013), o ser humano tem uma capacidade inata
para cuidar, isto €, as pessoas cuidam em virtude da sua humanidade. Os
enfermeiros, para cuidarem verdadeiramente, momento a momento, tém de se
conhecer a si proprios e conhecer as pessoas de quem cuidam no momento, com
uma presenca auténtica e intencional, bem como reconhecer as pessoas como
completas e inteiras, nunca como partes — 0 enfermeiro ndo segmenta 0 outro em
partes/componentes (mente, corpo, espirito), mas antes valoriza e respeita o valor e
a singularidade de cada pessoa. O verdadeiro foco da nossa profissdo € o cuidar
(Boykin e Schoenhofer, 2013).
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Para Locsin (2005; 2013), o doente deve permanecer a prioridade dos
cuidados a medida que a tecnologia evolui. Os enfermeiros devem manter o foco no
doente, dando atencdo a sua condicao clinica, ao toque e a cuidados deliberados, e
interagirem com a tecnologia fora do momento da avaliacdo do doente. O foco de
atencdo nao pode ser um computador e/ou um monitor (Hills, 2013). As
competéncias tecnoldgicas sdo apenas uma ferramenta para a prestacdo dos
melhores cuidados possiveis ao doente (Hill, 2013). As pessoas séo reconhecidas
como inteiras e a humanidade € mantida num mundo de alta tecnologia da pratica
de Enfermagem (Locsin, 2005; 2013).

Estas teorias permitem uma abordagem holistica ao doente neurocritico,
particularmente ao doente com alteracdo da PIC, uma vez que O recurso a
equipamentos tecnologicos invasivos caracteristicos dos contextos de UCIN, como é
exemplo o monitor de PIC, é imprescindivel para os cuidados de enfermagem
especializada, e permitem utilizar a tecnologia para beneficio do doente, sem nunca
negligenciar a visdo global do mesmo e a sua singularidade, conhecendo e cuidando
com uma presenca verdadeira, contribuindo para a personalizacdo dos cuidados de

enfermagem.

Sao vérias as condicfes, tal como referido no capitulo anterior, passiveis de
causar aumento da PIC, tornando-se, assim, um dos principais objetivos no cuidado
aos doentes com afecdes neuroldgicas a preven¢cdo ou minimizagao de episddios de

elevacdo da PIC (Szabo, 2012), pelas consequéncias negativas associadas.

Sendo a seguranca do doente um ponto fulcral no exercicio da nossa
profissdo, o enfermeiro atua como “(...) valvula de seguranca (...)” (Benner, 2001,
pag. 163) e tem a responsabilidade de zelar pela mesma, através da gestdo dos
riscos associados a prestacdo de cuidados de saude, ao evitar incidentes
(frequentemente evitaveis) (Despacho n.° 1400-A/2015 in Diario da Republica). Na
area do doente neurocritico s&o muitos os potenciais eventos adversos que podem
acarretar consequéncias temporarias ou permanentes para o individuo, sendo o
papel do enfermeiro fundamental na sua prevencdo ou gestdo. As intervencdes de
enfermagem sdo implementadas para promover a seguranca do doente, reduzir a
incidéncia de complicacfes adicionais do processo de doenca e otimizar a sua

recuperacéo (Shah & Christensen, 2012).

26



No contexto do doente neurocritico, pela celeridade com que diversas
situacbes se instalam, é imprescindivel uma adequada vigilancia dos doentes.
Assim, através da vigilancia de enfermagem (Benner, 2001) — processo sistematico
de colheita, analise e interpretacdo de informacdo com os objetivos de conhecer
continuamente a situacdo da pessoa alvo dos cuidados, de prever e identificar
precocemente fatores de risco e assegurar uma intervencao precisa e atempada
guando a condicdo do doente se altera (identificando ameacas a saude do doente) —
, 0 enfermeiro € capaz de identificar os doentes em risco, 0s potenciais eventos
adversos e atuar sobre os indicadores emergentes, bem como prevenir/recuperar
erros médicos (OE, 2010; Henneman, Gawlinski, & Giuliano, 2012; Fasolino &
Verdin, 2015).

A vigilancia e a monitorizacdo sdo conceitos diferentes, sendo a vigilancia
uma intervencdo complexa que se distingue da monitorizagdo pela sua intencéo e
alcance. A monitorizacdo é um componente essencial, mas nao o unico da vigilancia
(Henneman, Gawlinski, & Giuliano, 2012). O processo de vigilancia depende do
ambiente de trabalho (como racio enfermeiro-doente) e das caracteristicas dos
enfermeiros (como anos de experiéncia) (Fasolino & Verdin, 2015).

De acordo com Urden, Stacy & Lough (2008, pag. 791), “Uma vez
documentada a existéncia de hipertensao intracraniana, o tratamento deve ser
rapido, para evitar lesbes secundarias”. Deste modo, um dos principais objetivos ao
cuidar destes doentes € prever e/ou detetar o mais precocemente possivel uma
alteracéo na PIC e atuar em conformidade, de modo a prevenir lesdes secundarias e

consequentes complicacdes transitdrias ou permanentes.

“As enfermeiras desempenham um importante papel na avaliacdo rapida e na
implementacdo do tratamento adequado para reduzir a PIC (...) Todas as
terapéuticas se orientam no sentido de reduzir um ou mais dos componentes
(sangue, massa encefalica, LCR) (...)” (Urden, Stacy & Lough, 2008, p. 791), sendo,
desta forma, fundamental compreender o processo fisiopatolégico subjacente a

elevacéo da PIC para a poder tratar adequadamente (Schimpf, 2012).

7

De acordo com Mazzeo et. al (2016), o outcome neurolégico € agravado
pelas lesdes secundarias que ocorrem apos lesdo cerebral traumética, para além

dos danos provocados pela lesdo priméaria. Nestas situacdes, o tratamento é
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direcionado para a prevencado ou atenuacgao de lesdes secundarias (edema cerebral,
inflamacéo e isquémia) (Colton et al., 2014).

A lesdo secundaria inclui aquela que ocorre imediatamente, apos algumas
horas ou dias apés a lesdo primaria, relacionada com a complexa resposta neuro-
inflamatodria, que resulta em edema cerebral e aumento rapido da PIC (AANN &
Association of Rehabilitation Nurses, 2012). As lesbes secundarias podem ser
distinguidas entre irreversiveis, de alto risco e de baixo risco (Olson et al., 2013) e
podem ocorrer devido a hipotensao, hipdxia, hiper ou hipocapnia (American College
of Surgeons, 2012).

Os cuidados de enfermagem ao doente neurocritico, em particular ao doente
em risco de ou com hipertensdo intracraniana, devem ser planeados em torno da
neuroprotecdo, sendo esta definida como a atenuagcdo dos processos
fisiopatolégicos desencadeados por lesdo aguda, de forma a minimizar os danos

secundarios e preservar os tecidos funcionais (Hilton, Moulson, & Tetzlaff, 2016).

Pretende-se, entéo, prevenir lesdes cerebrais secundarias que possam ser
causadas pela diminuicdo da distribuicdo de sangue oxigenado ao cérebro, devido a
elevacéo da PIC (Olson et al., 2013; Jiang et al., 2015). Os cuidados de enfermagem
orientam-se no sentido de otimizar a perfusdo cerebral e oxigenacdo adequadas
(Olson et al., 2013).

Consequentemente, no cuidado a PSC, o enfermeiro recorre ao valor de PIC,
e a outros parametros, para realizar o planeamento das intervencbes de
enfermagem e ndo agravar a condicdo neurolégica do doente. A referéncia
estabelecida para medi¢cdo da PIC é a pressado do fluido ventricular, sendo que,
atualmente, os dois métodos principais de monitorizacdo da PIC sdo via
intraparenquimatosa e via intraventricular, sendo este ultimo o gold standard
(Andrews et al, 2008; Chesnut et al., 2014). A vantagem do cateter intraventricular
prende-se com o facto de permitir a drenagem de LCR (ou sangue), para além de
ser um meio de diagnostico da HIC, e a desvantagem € o risco acrescido de infecéo.
O transdutor deve estar posicionado ao nivel do meato auditivo externo (o nivel do
Foramen de Monro) para permitir uma leitura adequada da PIC. Alguns cateteres
recentes sdo revestidos a antibiotico para reduzir a taxa de infecdo, mas ainda nao

foi comprovado o seu beneficio de forma consistente relativamente aos
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convencionais (Jeremy & Lee, 2016). O sensor intraparenquimatoso tem a vantagem
de ter taxas de infegao inferiores, mas a desvantagem de apenas permitir a

monitorizacéo de PIC (Jeremy & Lee, 2016).

A intervencdo do enfermeiro no manuseio destes ultimos passa também pela
calibracéo (Jeremy & Lee, 2016) (pela realizacdo do zero). Quando na presenca de
uma coluna de DVE, o enfermeiro é responsavel pelo nivelamento e permeabilidade
adequados e por medidas de controlo de infecéo relacionadas com o cateter de PIC
e/ou DVE.

Constitui um aspeto da vigilancia a avaliacdo da forma da onda de PIC, pois a
sua morfologia permite perceber o estado de complacéncia e elasticidade cerebral
(Chesnut et al., 2014), sendo que a segunda curva (peak) da onda se estiver ao
nivel ou acima da primeira curva sugere uma complacéncia baixa (Jeremy & Lee,
2016), e, nestas circunstancias, o enfermeiro ndo deve colocar a cabeceira do
doente aos zero graus (exemplo para realizacdo de exames complementares de
diagndstico) ou diminuir a sedacéo, pois o limiar de elevacédo dos valores de PIC é
baixo (Jeremy & Lee, 2016).

A monitorizagdo da hipertensao intracraniana passa ainda pelo exame clinico
e pelo recurso a Imagiologia (TCCE). Existem novos métodos nado invasivos de
monitorizagdo da PIC, nomeadamente a avaliagdo do diametro da bainha do nervo
otico, o uso de Doppler transcraniano e de Eletroencefalograma (EEG) que ainda

nao sao utilizadas em todos os centros especializados (Chesnut et al., 2014).

A PIC pode ainda ser utilizada como um indice de gravidade da leséo e para
determinar o prognostico em determinadas circunstancias (Chesnut et al., 2014). No
cuidado ao doente neurocritico, e na gestao da PIC, existem varios parametros a
serem considerados pelo enfermeiro, para além do valor da mesma, pois este &
mais valioso quando analisado em conjunto com outras variaveis, tais como a PPC e
outros fatores contribuintes para um FSC adequado, do que como valor absoluto
(Ragland & Lee, 2016). Preconiza-se manter os valores de PPC entre 60 e 70
mmHg (Brain Trauma Foundation, 2016).

Na monitorizagdo multimodal inserem-se ainda sensores que permitem a
medicao da oxigenacao do tecido cerebral (Sriram & Yarrow, 2014) (pressao parcial
de oxigénio do tecido cerebral (PtiO2) - método invasivo e regional), refletindo o
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equilibrio entre o fornecimento de oxigénio e o consumo cerebral do mesmo e
permitindo detetar isquemia precoce de tecido (Albano, Comandante & Nolan, 2005)
ou um evento hipoxico (Causer, Zipf & George, 2011). Se um nivel adequado de
oxigénio € mantido no tecido cerebral, teoricamente, a perfusdo cerebral sera

adequada para atender as necessidades do cérebro (Causer, Zipf & George, 2011).

No cuidado ao doente com elevacdo da PIC, as intervencbes devem ser
planeadas com base nos parametros acima referidos e direcionadas para a reducao
dos valores de PIC, melhoria da perfusdo cerebral e do fluxo sanguineo,
manutencao de um volume intravascular normal, de uma PAM, oxigenacgao e valores

de normocapnia adequados (American College of Surgeons, 2012).

O tratamento para a hipertenséo intracraniana € feito por niveis, conforme as
guidelines/protocolos em vigor nos diferentes contextos clinicos. Sao exemplos
intervencdes de nivel zero (como cabeceira da cama elevada acima de 30°, evitar
compressdo venosa, normoglicémia, analgesia), de primeiro nivel (como uso de
aminas para aumentar a PPC, incremento de sedacgé&o, considerar o uso de agentes
de bloqueio neuromuscular), segundo nivel (como osmoterapia, considerar uso de
diuréticos se balanco positivo acima dos 3 litros) e terceiro nivel (como craniectomia
descompressiva, uso de barbituricos) (Salford Royal NHS Foundation Trust, 2017);
ou, de acordo com Colton et al. (2014), intervencdes de primeiro nivel (tal como o
recurso a terapia hiperosmolar, aumento de sedacg&o, drenagem ventricular externa)

e de segundo nivel (tal como o uso de barbittricos e a descompresséo cirurgica).

Os enfermeiros recorrem a intervencbes de enfermagem autdbnomas,
evidenciadas na literatura como eficazes para a diminuicéo e prevencao da elevagao
da PIC, tais como a gestdo ambiental (reducdo de estimulos externos na area de
prestacdo de cuidados ao doente), através da diminuicdo da luminosidade, ruidos e,
guando necessario, limitar o niamero de visitas (Inoue, 2010; Olson et al., 2013); a
elevacdo da cabeceira da cama acima de 30° (Haddad & Arabi, 2012; AANN, 2012;
Inoue, 2010; Lump, 2014), para facilitar a drenagem venosa cerebral, mantendo o
alinhamento da corporal (Lump, 2014), e a cabeca e o0 pesco¢o do doente numa
posicdo neutra (Haddad & Arabi, 2012; Inoue, 2010; Lump, 2014); evitar a
compressdo das veias jugulares, quer internas quer externas, interferindo com a
drenagem venosa cerebral, por exemplo com colar cervical rigido ou nastro de
fixagcdo do tubo endotraqueal apertados (Haddad & Arabi, 2012; AANN, 2012); em
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termos de posicionamento, um estudo (Olson et. al, 2013) sugere que o ato de
posicionar em si provavelmente aumenta a PIC no momento, mas posteriormente,
0s niveis de PIC ndo s6 regressam ao valor anterior, como sao inferiores a este.
Durante o posicionamento, os enfermeiros devem evitar a flexado lateral do pescoco,
a posicao de Trendelenburg, a posicao ventral e a flexdo extrema da anca (Lump,
2014).

Outros aspetos a serem considerados tratam-se da temperatura corporal dos
doentes, sendo preconizada a normotermia (Inoue, 2010; AANN, 2012), recorrendo
a meios de arrefecimento externos quando necessario. A hipotermia pode ser
utilizada na PIC refrataria e ndo controlada (Haddad & Arabi, 2012), mas ndo existe
evidéncia de nivel | que comprove que a hipotermia melhore o resultado a longo
prazo (Jeremy & Lee, 2016). O padrdo de eliminacdo intestinal também deve ser
alvo da vigilancia do enfermeiro, sendo aconselhavel evitar a obstipagcéo (evita o
aumento da pressao intra-abdominal e consequentemente a PIC) (Haddad & Arabi,
2012). O enfermeiro deve avaliar o estado clinico dos doentes previamente as
intervencdes/procedimentos mais invasivos e recorrer a intervencdes
interdependentes para evitar o aumento de PIC, nomeadamente a gestdo da
sedacdo e analgesia (AANN, 2012). A agitacdo e desadaptacdo do ventilador
resultam numa pressado toracica aumentada, que leva a diminuicdo do retorno
venoso cerebral e a elevacao da PIC (Jeremy & Lee, 2016). Além disso, a agitacdo
aumenta a pressao arterial, o que pode resultar em PIC elevada. Assim, os doentes
devem ser sedados com farmacos de curta duracdo, que possam ser parados
guando for necessaria uma avaliacdo neuroldgica (como o propofol). Nestes casos,
deve ter-se igualmente em conta a frequéncia com que as avaliagdes neuroldgicas
sdo realizadas, tendo em consideracéo que os estimulos nocivos podem aumentar a
PIC. Os enfermeiros devem igualmente vigiar a dor nos doentes (para além dos
motivos de conforto e bem-estar) pois esta contribui para a elevacédo da PIC, pelo

que deve ser implementada uma analgesia adequada (Jeremy & Lee).

Outro fator a considerar € a glicémia, sendo que determinados autores
defendem um controlo apertado por acreditarem que a hiperglicémia tem um efeito
negativo no resultado dos doentes neurocriticos e que a insulinoterapia é capaz de
reduzir a PIC (AANN, 2012) e outros, pelo contrario, defendem um controlo

permissivo para evitar episédios de hipoglicémia cerebral (Cecil et. al, 2011),
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mantendo concentracdes adequadas de glicose a nivel cerebral, minimizando les6es
neuronais e evitando piores resultados (Gross, Norman & Cook, 2010; Haddad &
Arabi, 2012).

No caso do doente possuir uma DVE, pode proceder-se a drenagem de LCR
como medida para diminuir a PIC (AANN, 2012; Olson, 2013).

Relativamente a osmoterapia, esta é considerada eficaz na reducédo da PIC,
sendo os solutos utilizados o Manitol® e/ou cloreto de sédio hiperténico (Haddad &
Arabi, 2012; AANN, 2012; Colton et. al, 2014; Jeremy & Lee, 2016).

Por dltimo, a hiperventilacdo é apenas recomendada como uma medida
temporaria para gerir a HIC (Lump, 2014), enquanto tratamentos alternativos sdo

explorados (Jeremy & Lee, 2016).

No cuidado a PSC, e ao doente neurocritico, as familias dos doentes devem
ser alvo dos cuidados de enfermagem, pois encontram-se a vivenciar processos
complexos de transicao devido ao internamento do seu familiar (Meleis et al., 2000)
e possuem necessidades as quais o enfermeiro é capaz de responder (de
proximidade, significado, comunicagéo, suporte e conforto (Botes & Langley, 2016))
sendo capaz de diminuir o stress e aumentar o seu nivel de satisfacdo (Botes &
Langley, 2016; Yildrim & Ozlu, 2018). As familias dos doentes de trauma e
neurocirdrgicos, por sua vez, sao consideradas mais vulneraveis do que as familias
de outros grupos de doentes, pois precisam de suporte mais emocional (Yousefi,
Karami, Moeinni, Ganji, 2012). O enfermeiro deve englobar a familia da PSC no
planeamento dos cuidados, prestando cuidados centrados no doente e familia
(McCormack & McCance, 2006; McCormack et. al, 2015), em especial se a sua
presenca fisica influenciar o estado clinico do doente, quer de forma positiva ou
menos positiva, no caso de estimular beneficamente o doente ou no caso do doente

apresentar HIC e ser necessario limitar visitas, respetivamente.

Os cuidados de enfermagem especializada na area do doente neurocritico
com alteracdo da PIC devem ser fundamentados em evidéncia cientifica para que
possam dar origem aos resultados neurolégicos pretendidos. O suporte teérico
apresentado neste capitulo demonstrou-se fundamental para a prestacdo de
cuidados a PSC em geral, e em particular ao doente neurocritico com alteracdo da

PIC, em contexto clinico, resultados que se apresentam no capitulo que se segue.
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2. INTERVENCOES DE ENFERMAGEM ESPECIALIZADA A PSC
EM CONTEXTO DE ESTAGIO

Da mesma forma que os momentos de estagio nos proporcionam varias
oportunidades de aprendizagem, sdo também, sendo sobretudo, facilitadores do
desenvolvimento do pensamento critico-reflexivo em relacdo as situacdes

vivenciadas.

Assim, com este capitulo, pretende-se ndo sO expbr as experiéncias e
conhecimentos adquiridos em contexto de estagio, como também refletir acerca dos
mesmos, desmistificar a significAncia que constituiram para o meu desenvolvimento
e pratica profissional fundamentando-me nos referenciais tedricos e nos principios
éticos que regem a nossa profissdo, e demonstrar as competéncias adquiridas ao

longo de todo este percurso.

Os objetivos que foram delineados inicialmente foram fundamentais para a

estruturacéo do processo de aprendizagem, sendo estes:

— Desenvolver competéncias de enfermagem especializada no cuidado a
Pessoa em Situacdo Critica em contexto de Unidade de Cuidados

Intensivos (UCI) e Servico de Urgéncia (SU);

— Desenvolver competéncias de enfermagem especializada no cuidado ao

doente neurocritico, particularmente na gestao da PIC.
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2.1. Intervenc¢8es de Enfermagem Especializada a PSC em contexto de SU

O primeiro momento de estdgio teve lugar num Servico de Urgéncia (SU)
Polivalente (SUP), sendo este, dos niveis de SU existentes, “(...) o nivel mais
diferenciado de resposta as situagées de Urgéncia e Emergéncia” (Despacho n.°
10319/2014 in Diario da Republica, 2014, pag. 20674), dando resposta especifica
em todas as valéncias médicas. Neste contexto podemos encontrar as pessoas em
situacao critica a vivenciar os processos de transicdo saude-doenca (Meleis et. Al,
2000) mais complexos, em situacdes de maior vulnerabilidade como consequéncia
da sua doenca e da necessidade de cuidados de saude (Carel, 2009) que se
pretendem holisticos (Benner, 2001) e centrados na pessoa (McCormack &
McCance, 2006; McCormack et. al, 2015).

Confesso que no inicio do estagio sentia alguma ansiedade e até me
colocaria ao nivel de “Iniciada” segundo Benner (2001), por nunca ter trabalhado
nem estagiado enquanto estudante da licenciatura neste tipo de contexto e por se
tratar de um servico onde existe um fluxo elevado de doentes com as mais
complexas situagdes clinicas, muitas das quais seriam novas para mim. “(...) todas
as enfermeiras que integram um novo servico em que ndo conhecem os doentes
podem encontrar-se a este nivel (...)" (Benner, 2001, pag. 50), uma vez que a
aquisicdo de competéncias segundo o Modelo Dreyfus depende da situacdo (da
experiéncia em situacao). Simultaneamente, sentia uma enorme motivacdo em
conhecer a realidade desse contexto, pelo que a expectativa foi aumentando para

responder ao desafio.

Durante a minha integracdo no servico experienciei sentimentos ambiguos,
de receio e de realizacdo. Receio de ndo ser capaz de dar resposta as situacdes
mais complexas que se apresentavam, pelos motivos acima mencionados e pela
desafiante capacidade de gerir os cuidados de forma prioritaria e com a
condicionante do fator tempo (gestdo do tempo), considerando os multiplos apelos
gue ocorrem em simultaneo dos varios doentes, familiares e profissionais de saude.
O SU € um contexto que exige uma atuacao rapida e de natureza imprevisivel, onde
os enfermeiros lidam com multiplos fatores causadores de stress enquanto cuidam
dos doentes e das familias (Botes & Langley, 2016). Ao longo do tempo, fui capaz

de ultrapassar essas dificuldades, passando de uma estratégia inicialmente de maior
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observacdo e gradualmente de maior proatividade, com o suporte fundamental do
enfermeiro tutor que se mostrou sempre disponivel para o esclarecimento de
qualquer davida e para a partilha de conhecimentos especializados, bem como de
outros colegas da equipa, e experienciei sentimentos de realizagdo num maior
namero de situagcdes em que fui capaz de gerir os cuidados priorizando as respostas

conforme os focos de instabilidade identificados (Benner, 2001; OE, 2011).

Relativamente a organizacdo do proprio SU, verifiquei que o circuito do
doente, com fluxos claros e sinalizados, diferenciados por especificidade do
problema e/ou prioridade de observacdo (Despacho n.° 10319/2014 in Diario da
Republica, 2014), desde a triagem até ao local de observacdo e tratamento, é
facilitador do funcionamento, trazendo vantagens aos doentes e familiares (pelo
facto de permitir que os doentes sejam agrupados consoante a gravidade e
especificidade das suas queixas), garantindo que sdo observados no local com a
logistica e pela equipa mais adequada, respeitando os critérios de seriacao
aplicados na triagem de prioridades (Triagem de Manchester) (Despacho n.°
10319/2014 in Diario da Republica, 2014), e trazendo beneficios aos enfermeiros,
que podem vigiar os doentes para a antecipacdo de focos de instabilidade e
implementar respostas de enfermagem apropriadas (OE, 2010; 2010), sendo
capazes de avaliar os resultados das mesmas no imediato. A organizacdo do SU
permite, desta forma, que os doentes e profissionais estejam posicionados em
espacos fisicos adequados que permitam uma resposta precoce as situacbes de
urgéncia, promovendo em simultdneo um ambiente seguro para o0s doentes,
contribuindo, assim, para a melhoria da qualidade dos cuidados prestados. A
experiéncia no posto de triagem foi também nova e enriquecedora, pois permitiu-me
compreender as razdes, mais comuns, que levam as pessoas a recorrer ao SU e a
forma como a Triagem de Manchester estd organizada (com os mais variados
fluxogramas) e permitiu-me igualmente desenvolver a capacidade de avaliacédo,
novamente com uma janela de tempo muito limitada, dos doentes, considerando as
suas queixas verbalizadas (sintomas) e os sinais de alerta que demonstravam, e,
uma vez mais, a de gestao e priorizacdo dos cuidados (priorizacdo e antecipacéo de
instabilidade (Benner, 2001)), encaminhando os doentes para o local de resposta
mais adequada consoante as suas necessidades em cuidados especificos
(Despacho n.° 10319/2014 in Diario da Republica, 2014).
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Outro sector que contribuiu para o desenvolvimento dessa mesma
capacidade foi o Servico de Observacao (SO), pela alta rotatividade de doentes que
ficam internados (internamentos de curta duracdo) e por a realidade da taxa de
ocupacao ser superior ao que seria desejavel, pela presenca de doentes em macas
nos corredores, que consequentemente levam os enfermeiros a, por exemplo, num
turno de 8h, conhecer e cuidar de um numero elevado de doentes, com
necessidades complexas e diversificadas. Aqui, verificou-se a importancia da
existéncia de trabalho de equipa nos cuidados diretos, no qual participei ativamente,
entre pares e entre enfermeiros e medicos, em que ambos devem reconhecer a
contribuicdo Unica de cada profissdo para alcancar uma parceria total (Boev & Xia,
2015), e, para além destas duas categorias profissionais que, sem davida, estdo na
‘primeira linha” de atendimento ao doente, refleti acerca da importancia dos
contributos de todas as pessoas que trabalham na instituicdo, nas mais diferentes
areas, desde os enfermeiros, médicos, aos administrativos, técnicos de manutencao,
etc., pois todos sdo extremamente valiosos e necessarios para o resultado final,
para cuidar dos doentes, tal como referem Boykin & Schoenhofer (2013) através da

Dance of Caring Persons.

Na gestdo dos cuidados, o enfermeiro especialista “chefe de equipa” deve
otimizar o trabalho da equipa adequando e maximizando os recursos (fisicos ou
humanos) as necessidades de cuidados, realizando, simultaneamente, uma
avaliacdo da seguranca e qualidade dos cuidados e riscos para a prestacdo dos
mesmos associados aos recursos existentes (OE, 2010), tendo sido por estes
motivos benéfico ter realizado um turno de coordenacdo com o enfermeiro tutor,
onde refleti sobre a relevancia de ir organizando a equipa de enfermagem na prética
(capacidade de organizacdo e de distribuicdo (Benner, 2001)) mobilizando
elementos de um setor do SU/SO para outro com maior necessidade, consoante a
afluéncia e necessidades dos doentes (antecipando os periodos de elevada carga
de trabalho para a equipa e mantendo o espirito de equipa (Benner, 2001)), tendo
sempre em vista a prestagdo dos melhores cuidados possiveis centrados no doente
e familia (McCormack & McCance, 2006; McCormack et. al, 2015), conhecendo e
cuindando (Boykin & Schoenhofer, 2013). Neste processo de lideranca do
enfermeiro especialista, que serviu como um exemplo a seguir, verificou-se

igualmente que o0s colegas que este alocava as salas de emergéncia possuiam
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varios anos de experiéncia, de forma a darem resposta as situacbes mais
complexas, o que justifica a importancia de se atingir o nivel de perito, que, segundo
Benner (2001) é o estadio maximo, que torna possivel compreender de forma

intuitiva as situacdes clinicas e apreender diretamente os problemas.

Uma das situagdes na sala de reanimacao que proporcionou um momento de
aprendizagem relevante relacionou-se com a entrada, através da “Via Verde AVC”,
de uma senhora consciente, orientada e a comunicar verbalmente (GCS 15), com
parésia facial e hemiparésia a direita no momento de admissdo, e que, apoés
realizacdo de TAC foi transferida para o SO e, posteriormente, apresentou
deterioracdo do nivel de consciéncia (GCS 7). Nesta situacdo, fui capaz de
identificar uma mudanca no estado geral da doente quando esta apresentou dois
vémitos, mobilizando os conhecimentos relativos as situacdes de AVC hemorragico
(sinais e sintomas), tendo vigiado de perto e procedido a avaliagdo das pupilas e da
GCS consecutivamente, porque simplesmente sentia que alguma coisa ndo estava
bem (Nursing Intuition (Ashworth, 1990)), o que me permitiu identificar a
deterioracdo a nivel neuroldgico prontamente, comunicando a restante equipa, tendo
a doente sido observada imediatamente pela equipa médica de Neurologia. Esta
situacdo demonstrou a imprevisibilidade das PSC e a necessidade da vigilancia e
monitorizacdo, no sentido de promover a seguranga nos doentes, visto que “A
vigilancia prudente e a detecdo precoce dos problemas sdo a primeira forma de
defesa do doente” (Benner, 2001, pag. 121). Fui capaz de, em varias situacoes,
identificar os sinais precoces de instabilidade (no caso da doente do foro
neuroldgico, estive naturalmente mais desperta para alteracbes a esse nivel),
gerindo as respostas de forma adequada, competéncia do CMEPSC (2010) e do
enfermeiro especialista (OE, 2010; 2010).

Esta situacdo, bem como outras vivenciadas nos diversos setores do SU,
também me permitiu mobilizar e consolidar os conhecimentos tedricos e técnicos
adquiridos e desenvolvidos nos cursos de Suporte Avancado de Vida em Trauma
(SAVT)/Advanced Trauma Care for Nurses (ATCN), porque, aplicando a metodologia
ABC(DE) fui capaz de sistematizar a abordagem a PSC, organizando o pensamento,
evidenciando a importancia do dominio da teoria e do update continuo de
informacéo/dos conhecimentos, utilizando fontes de informacédo relevantes para a

tomada de decisdo (ESEL, 2010), pois varias sdo as situacbes em que € o
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enfermeiro o elemento mais especializado, até a restante equipa (médica) ser capaz
de observar o doente logo, este deve basear a sua pratica na melhor evidéncia
disponivel (PBE), como € competéncia do mestre (ESEL, 2010) e enfermeiro
especialista (desenvolvimento das aprendizagens profissionais (OE, 2010)), na
prestacao de cuidados especializados, seguros e competentes. Um aspeto que tive
sempre presente e que considero fundamental, em qualquer tipo de contexto, quer
em situacdo de estagio, quer no meu local de trabalho, € também uma competéncia
do enfermeiro especialista: reconhecer os seus recursos e limites pessoais e
profissionais, pedindo auxilio sempre que necessitava para prestar cuidados com os

guais ndo me sentia confiante sozinha (por exemplo, em caso de situacdes novas).

Acima de tudo, tive oportunidade de desenvolver um fator crucial neste tipo
de contexto, e que constituia uma das minhas maiores preocupacdes: o0
planeamento das interven¢des de acordo com a prioridade e a gestao do tempo. As
técnicas de enfermagem sdo uniformes nos diversos contextos hospitalares, a
guestdo no contexto de SU é a capacidade de resposta dos enfermeiros ao tempo
limitado que tém para colmatar as necessidades do numero elevado de doentes que
recorrem ao SU, e a priorizagdo das situacdes (apreensdo rapida do problema,

correspondendo as necessidades e 0s recursos, dos dominios de Benner, 2001).

Durante este percurso, fomentei a minha capacidade de vigilancia, estando
desperta para os sinais de alerta, porque foram varias as situacdes que presenciei
de doentes estaveis que se tornavam instaveis no momento seguinte, sendo
necessaria uma atuacao perspicaz em conformidade. A vigilancia dos doentes, com
as capacidades de percecdo e reconhecimento de mudancas significativas no
estado do doente (dos dominios de Benner, 2001), é peca fundamental para a

gualidade dos cuidados prestados.

Devido a aparente confusdo que se instalava, inevitavelmente, nas salas de
reanimacao pelas situagfes complexas de urgéncia, a minha estratégia inicial era de
organizar e realizar agdes que conseguisse autonomamente e que considero
prioritérias, tal como a monitorizacdo do doente e estabelecer um acesso venoso
periférico para o caso de ser necessario administrar farmacos de urgéncia e para a
colheita de sangue para analise, ou seja, tive um percurso de aprendizagem que foi
evoluindo desde uma presenca mais observacional para uma presenca mais
proactiva, a0 mesmo tempo que 0 meu pensamento critico-reflexivo se foi
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desenvolvendo. Uma situagao presenciada em sala de reanimag¢ao que contribuiu
para a minha critica, fazendo-me refletir, foi o facto de, numa situacéo de ativacéo
da Via Verde Coronaria, a medicacdo de primeira linha para o tratamento das
sindromes coronérias agudas (SCA) nao estar acessivel na sala onde o doente se
encontra, apenas na sala ao lado, existindo maior perda de tempo e gestao/limitacao
de recursos humanos, pois no caso de todos os colegas estarem ocupados, a
enfermeira da sala de reanimacdo tem que se ausentar de perto do doente
(minimizando a vigilancia) para ir retirar a medicacdo. Todos os doentes com SCA
devem ter uma avaliacdo clinica imediata, realizar um ECG nos primeiros 10 minutos
e administracdo de medicacdo para alivio dos sintomas e limitacdo das lesdes do
miocardio (INEM, 2011). Esta situacao contribuiu para o desenvolvimento do meu
pensamento critico-reflexivo, competéncia do CMEPSC (ESEL, 2010), e para a
competéncia de gestdo de recursos, uma vez que considero que existe espaco a

melhoria neste ambito.

A experiéncia adquirida em contexto de SO — uma das situacbes de
aprendizagem relacionou-se com um doente que tinha sido alvo de uma
cardioversdo elétrica por Fibrilhagdo Auricular (FA), sendo esta a arritmia sustentada
mais frequente, constituindo uma causa de morbilidade pela prépria condicdo quer
pelo risco associado de AVC tromboembolico (Primo et. Al, 2017), tendo o
enfermeiro necessidade de realizar ensinos de enfermagem acerca do estilo de vida
e regime terapéutico — permitiu-me também refletir acerca da abrangéncia dos
cuidados de enfermagem generalistas e dos especializados, sendo estes ultimos
fundamentais na melhoria da qualidade dos cuidados prestados, pela capacidade de
andlise das situa¢des de uma forma global (Benner, 2001), compreendendo néo sé
os cuidados diretos a serem prestados, como todo o planeamento/preparacdo da
alta do doente, tendo em conta a sua situacdo de saude-doenca, a sua situacao
sécio-econdmica, as condicBes facilitadoras e inibidoras da transicdo que se
encontra a vivenciar (Meleis et. Al, 2000), visando a educacéo da pessoa/familia na
gestdo dos processos decorrentes da situacdo, ajudando-os a interiorizar as
implicacbes da doenca e do tratamento no seu estilo de vida (Benner, 2001),
articulando com outros elementos da equipa multidisciplinar (Nunes, Amaral &
Goncalves, 2005; OE, 2010), como por exemplo o/a assistente social, garantindo o

apoio a pessoa e sua familia na comunidade.
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Um dos fatores menos positivos e que me fez refletir foi a exposicdo das
pessoas a que a ele recorrem, tanto exposicao fisica como exposicdo da sua
informacéo clinica. Uma das situacdes que contribuiu para a reflexdo prendeu-se
com a rececao dos doentes que chegam em maca e que sao transferidos da maca
de transporte do pré-hospitalar para uma maca do SU, sendo que alguns deles ja
chegam a este servico com algum grau de exposicao fisica (pouca roupa/roupa
inapropriada para a rua, sem lencois/cobertores) e durante a transferéncia acaba por
ocorrer maior exposicao, tanto perante os profissionais de saude como perante
outros doentes que possam estar a espera simultaneamente, por se tratar de um
espaco fisico onde ndo existem cortinas. Todas as pessoas tém direito a saude
(direito social e universal), e a protecdo da saude, direito este que interexiste com
outros principios universais (de Paula, 2012), nomeadamente 0s principios éticos
fundamentais pelos quais nos regemos no exercicio da nossa profisséo, tal como o
respeito pela dignidade e liberdade humanas (incluindo a liberdade na deciséo sobre
gualquer tratamento — consentimento informado), a defesa e promocdo da vida
humana (CNECV, 2011), os principios de beneficéncia (o dever de fazer o bem),
nao-maleficéncia (ndo causar dano) e justica (equidade) (Nunes, Amaral &
Gongalves, 2005).

Com base nesses principios, durante o estagio, utilizei estratégias para
colmatar as falhas que identificava nas situagcdes que presenciava pois é
competéncia do enfermeiro especialista suportar a sua decisdo em principios,
valores e normas deontolégicas e promover a protecdo dos direitos humanos (OE,
2010) (na chegada dos doentes, utilizava lencois e resguardava os doentes tanto
guanto possivel, utilizava e fomentava o uso de cortinas pelos restantes elementos
da equipa, ndo discutia informacdes clinicas perante outros doentes e/ou outros
familiares, analisando o espaco envolvente, entre outras). Nos doentes que nao se
apresentavam capazes de expressar autonomamente 0 Seu consentimento
informado, este era presumido, agindo no melhor interesse do doente (Nunes,
Amaral & Goncalves, 2005), tentando sempre estabelecer comunicacdo (por
exemplo, um doente com afasia de expressédo pode conseguir compreender o0 que
Ihe é dito), informando acerca dos procedimentos a ser realizados, reconhecendo
todas as pessoas como seres éticos e holisticos, ou seja, vendo a pessoa no seu

todo e nunca fragmentada (Boykin & Schoenhofer, 2013), pois ndo € o corpo que
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adoece, mas sim a pessoa no seu todo (CNECV, 2011), promovendo a
humanizacéo dos cuidados (CNECV, 2011).

Assim, apoiando-me nos meus referenciais teéricos, os meus esforcos foram
realizados no sentido de conhecer a pessoa de quem cuidava, muitas vezes
sentindo que tal constituia um desafio pelo fator tempo, reconhecendo-a como
inteira no momento (Boykin & Schoenhofer, 2013), detentora de todos os direitos
fundamentais e como um ser vulneravel — a vulnerabilidade humana é um fator
crucial que tive em atencao na prestacao de cuidados; por si sO, qualquer pessoa ja
tem a sua vulnerabilidade, vulnerabilidade essa que se encontra exponencialmente
aumentada numa situacdo de doenca e de necessidade de cuidados de saude
(Carel, 2009) — oferecendo a minha presenca verdadeira e o0 meu cuidado
intencional (Boykin & Schoenhofer, 2013), usufruindo da tecnologia ao meu dispor,
mas nunca a substituindo pelo foco do meu cuidado (o ser humano) (Locsin, 2013),
prestando cuidados individualizados — mantendo a identidade pessoal dos doentes
(Jakimowicz & Perry, 2015), diferentes pessoas, mesmo com sintomas semelhantes,
nao devem ser automaticamente cuidadas da mesma forma (Brink & Skott, 2013) —
e centrados na pessoa (McCormack & McCance, 2006; McCormack et. al, 2015).

Dignificamos a dignidade humana ao proteger a pessoa nas alturas de
doenca e maior fragilidade (de Paula, 2012). Agi para que fosse mantida a dignidade
e a privacidade nos cuidados que prestava e, com a observacédo de determinadas
situacdes menos positivas, fomentei o meu pensamento critico-reflexivo acerca dos
cuidados que sao prestados nos nossos contextos atuais e como podemos melhora-
los comecando por nds préprios. Levo para a minha préatica diaria a importancia
agora ainda mais evidente, através da analise a aprendizagem possibilitada por este
estagio, do nosso olhar sobre estas questdes éticas, fundamentando os meus
cuidados no respeito da dignidade humana e protecao da privacidade dos doentes —
com cortinas nas unidades, ndo expondo a sua superficie corporal mais do que o
necessario para o que vou realizar (para realizar um tratamento a uma ferida no pé,
ndo preciso expor toda a superficie corporal da pessoa), prestando atencdo ao
ambiente que rodeia os doentes. Devemos estar cientes de que o que para nos é
“rotina” (como por exemplo, os cuidados de higiene), para a pessoa que se encontra
deitada na cama do hospital pode ser uma experiéncia

constrangedora/desconfortavel.
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Outro dos desafios a superar neste contexto relacionou-se com a
comunicagdo de noticias a familia, por me sentir fora da minha area de conforto,
uma vez que no meu contexto de trabalho (UCI) possuo uma melhor visdo global
das situacdes clinicas dos doentes pelo acompanhamento continuado, caracteristico
das UCI, o que me permite comunicar efetivamente com as familias. No contexto de
SU, onde os profissionais tomam decisdes baseadas em informagao limitada e em
evolucéo (Liang, Theodoro, Schuur & Marschall, 2014), senti dificuldade em apoiar
as familias e em fornecer informacéo que ndo lhes dé uma esperanca irrealista, mas
gue, simultaneamente, nédo lhes retire a esperanca (Verhaeghe, Van Zuuren,
Defloor, Duijnstee & Grypdonck, 2007) naquele momento de grande vulnerabilidade,
em que ndo se encontram preparadas (nem os doentes) para lidar com o turbilhdo
de emocfes que € imposto pelo processo de transicdo — as doencas influenciam os
doentes e os familiares e causam problemas emocionais, como raiva, medo e
ansiedade (Yildirim & Ozlu, 2018). As enfermeiras experientes sdo capazes de dar
informacgdes em situacdes extremas, recorrendo ao uso dos Seus recursos pessoais
(atitude, tom de voz, humor, competéncia) (da funcdo de educacao e orientacdo de
Benner, 2001). Por estes motivos, senti necessidade de rever o que a evidéncia
defende acerca desta tematica, com os objetivos de melhor compreender quais as
necessidades da familia em que posso intervir, quais as suas expectativas em
relacdo a mim (enquanto enfermeira no SU), de arranjar estratégias que me
ajudassem a ultrapassar as dificuldades, e, assim, desenvolver competéncias

relacionais.

As necessidades dos familiares dos doentes podem ser divididas em 5
categorias, nomeadamente proximidade, conforto (emocional e fisico), apoio,
comunicagdo e significado (Botes & Langley, 2016) e efetivamente nos momentos
de estagio verifiguei que a necessidade que mais apresentavam os familiares com
0s quais contactei foi a de comunicacao, estando atentos a forma como esta era
transmitida (linguagem verbal e n&o-verbal) e com que frequéncia. Apesar das
necessidades dos familiares poderem, numa primeira abordagem, nao ser atendidas
de imediato pela necessidade de cuidados emergentes aos doentes e de, como
referido acima, a comunicacdo neste contexto ser um desafio para mim, tive uma
atitude proactiva na procura de estratégias de resposta as necessidades das

familias, usando técnicas de comunicacéo construtivas (Yildirim & Ozlu, 2018) e na

42



pratica de uma enfermagem mais holistica (Benner, 2001) e centrada (McCormack &
McCance, 2006; McCormack et. al, 2015), considerando o doente e a familia como
um todo, englobando as familias no planeamento dos cuidados (Botes & Langley,
2016; Yildirim & Ozlu, 2018) sempre que possivel. Sentimentos de negligéncia por
parte das familias podem levar a reacdes negativas, como a desconfiangca em
relagdo a equipa de saude (Yildirim & Ozlu, 2018). Sendo a satisfacdo do doente um
resultado sensivel ao enfermeiro (Nurse Sensitive Outcome) bem como objetivo do
enfermeiro durante a prestacéo de cuidados (Doran, 2011), e considerando o doente
e a familia como um todo (Botes & Langley, 2016; Yildirim & Ozlu, 2018), a
pretensdo do enfermeiro especialista/perito € aumentar a satisfacdo dos doentes e
familiares, promovendo o aumento da qualidade dos cuidados (ESEL, 2010),
alcancando as metas de saude. Uma das situacdes que contribuiu para o meu
crescimento profissional no ambito das competéncias relacionais (OE, 2010)
baseou-se na prestacdo de cuidados a um doente com um aneurisma da aorta
abdominal em risco de rutura, que ia ser transferido para o Bloco Operatério (BO) de
urgéncia, cuja familia — mulher e duas filhas — foi ao seu encontro na sala de
reanimacdo. Pela complexidade/vulnerabilidade da situacdo, foi permitida a
presenca das trés familiares durante o tempo de estabilizacdo do doente até a
transferéncia, e senti-me capaz de prestar informacdes em continuidade,
fundamentadas na situacao real, isto €, sem promover uma esperanca irrealista e,
ao mesmo tempo, sem l|hes retirar a esperanca de que o outcome poderia ser
positivo, forneci apoio emocional e incentivei o apoio familiar. A familia foi incluida no
processo e foi incentivada a comunicar com o doente, e os beneficios para ambas
as partes foram visiveis, constatando que os doentes precisam de apoio das suas
familias e as familias sdo capazes de o prestar (Botes & Langley, 2016; Yildirim &
Ozlu, 2018). Relativamente a comunicacdo de noticias, determinados autores
defendem que estas devem ser planeadas por etapas, nomeadamente utilizando os
protocolos SPIKES ou BREAKS, que permitem aos profissionais de saude abordar
as noticias idealmente num espaco adequado, de forma pensada, empética,
considerando 0 espaco proprio e as emocdes de cada pessoa que as recebe (Baile
et. Al., 2000; Narayanan, Bista and Koshy, 2010).

Vivenciei igualmente situacdes que me fizeram crescer nos cuidados em que

presto, ao despertar para o facto de que os doentes procuram nos enfermeiros ajuda
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gue nao esperam receber de outros profissionais (Benner, 2001), bem como o0s
familiares, e que muitas vezes, tal como as enfermeiras peritas percecionam, essa
ajuda passa simplesmente por estar presente, oferecendo o reconforto possivel na
situacdo, uma vez mais evidenciando a importancia de demonstrar uma presenca
verdadeira e intencional nos cuidados que prestamos e que fazem da nossa

profissdo unica (Boykin & Schoenhofer, 2013).

Verifiquei que, tratando-se de um ambiente de saude complexo e dinamico, a
prevencao da infecdo no SU é um desafio para todos os profissionais, pela rapidez
com que tém que atuar, pelo afluxo de doentes, e por restricbes de tempo e de
recursos (Liang, Theodoro, Schuur & Marschall, 2014). Observei e refleti acerca de
situacfes de urgéncia em que nao existia tempo para higienizar as maos entre
doentes, e até mesmo para recorrer a EPI, ou seja, a prevencao da infecdo era
negligenciada em prole das questdes imediatas e de risco de vida (Liang et. al,
2014), e que constituiam riscos tanto para os doentes (podem disseminar doencas
infeciosas transmissiveis para outros doentes e ficam vulneraveis a infecfes
associadas aos cuidados de saude (IACS)) e para os profissionais de saude (podem
contrair infe¢des) (Liang et. al, 2014). Outra questdao que me despertou a atengao
para o risco de infecdo cruzada foi o facto de existir material simples, como
compressas, cateteres venosos periféricos, luvas, entre outros, em todas as
unidades de doente no SO, assim como 0 uso de equipamentos que deveriam ser

desinfetados com maior frequéncia, existisse tempo.

Todas estas situacGes observadas contribuiram para o0 meu desenvolvimento
critico-reflexivo acerca da prevencdo e controlo de infecdo a nivel hospitalar, mais
concretamente a nivel de SU, e para o desenvolvimento das competéncias de
gestdo (de recursos e materiais), visto que senti necessidade de expor as minhas
preocupacdes e sugestdes ao enfermeiro tutor, nomeadamente sugerindo o
reposicionamento estratégico das solu¢des alcodlicas em locais de mais facil acesso
a todos (profissionais e visitantes) e repensar o material constituinte de cada
unidade do doente no SO, uma vez que este, apds se encontrar na unidade do
doente, ndo deve ser utilizado em outros doentes, nem deve ser colocado
novamente em stock, como tal, para além de potenciar a transmissdo de
microrganismos patogénicos se forem utilizados entre doentes, potencia o gasto

inapropriado (gestado inadequada) de recursos materiais se forem desperdicados.
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Também contribuiu para o aprofundamento dos meus conhecimentos cientificos
acerca desta tematica, através da consulta da literatura atual para fundamentar as
minhas praticas na area da higiene hospitalar (PBE), tanto no estagio como
posteriormente levando as recomendacdes para o meu local de trabalho, uma vez
que melhorar a seguranca do doente é uma das principais prioridades das
instituicbes de saude (BOEV & Xia, 2015), e maximizar a intervencao na prevencao
e controlo da infecdo perante a PSC é competéncia do mestre (ESEL, 2010) e
enfermeiro especialista em PSC (OE, 2010), assim como ser referéncia nesta

tematica para os restantes elementos da equipa (OE, 2010).

Este contexto possuia uma plataforma de registos com a qual nunca tinha
contactado, tendo no inicio sentido alguma dificuldade na sua utilizacdo pela sua
complexidade e pelas caracteristicas ja abordadas de gestdo de tempo, até
progressivamente me sentir capaz de trabalhar autonomamente com o programa e
compreender os beneficios do mesmo para o contexto em questdo. A partir desta
situacdo fomentei 0 meu pensamento critico acerca da importancia dos registos de
enfermagem, que melhoram a documentacdo e a visibilidade da enfermagem
(Karkkainen & Eriksson, 2005) e dos registos de enfermagem do enfermeiro
especialista em PSC que devem incorporar as necessidades de cuidados de
enfermagem especializados, as intervencdes e os resultados (OE, 2011), para a

melhoria da qualidade dos cuidados prestados.

Relativamente ao tema do meu projeto, ndo era expectavel que existissem
doentes com sensores de PIC neste contexto, mas poderiam existir doentes com
HIC que poderiamos identificar através da visualizacdo de sinais caracteristicos
(cefaleia, diminuicBo do estado de consciéncia, alteragcdes nos sinais vitais,
alteracéo das pupilas (Inoue, 2010), triade de Cushing (Shah & Christensen, 2012)).
Assim, sempre que tive oportunidade de cuidar de doentes do foro neurolégico,
redirecionei os objetivos especificos para a avaliagdo neurolégica pormenorizada,
com avaliacdo das pupilas, avaliacdo da escala de Glasgow, avaliacdo motora e
sensitiva dos membros, e procedia a implementacdo de medidas universais de
gestdo da PIC e de neuroprotecdo através da mobilizacdo de conhecimentos
adquiridos previamente através da pesquisa da literatura e do curso de ATCN, tais
como a elevacdo da cabeceira da cama acima dos 30°, manutencédo da PPC entre

60-70 mmHg, manutencdo da normotermia, gestdo ambiental em termos de
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luminosidade, ruidos e visitas, de forma a evitar lesfes cerebrais secundarias que
prejudicassem o estado clinico e o outcome do doente. Tive ainda oportunidades de
dialogar e partilhar experiéncias clinicas com meédicos da especialidade de
Neurocirurgia, que, sem duvida, contribuiram para o meu desenvolvimento de

conhecimentos especializados.

Foi diagnosticada uma necessidade formativa no ambito da intervencao
interdependente (farmacoldgica) ao doente com HIC, concretamente na preparacao
e administracdo de cloreto de sédio hipertonico. Nesse sentido, foi realizada uma
visita a UCIN do mesmo hospital, onde fui recebida por um colega especialista na
area da PSC que disponibilizou o protocolo utilizado, e foi realizado um poster
simples com essa informacao (que aguarda validacdo para ser afixado) (Apéndice
V), para que a informag&o seja uniforme entre os servicos do mesmo hospital,
sendo que este contributo serd importante para a divulgacdo do conhecimento
guando validado e apresentado (aguarda), competéncia do enfermeiro especialista
(OE, 2010).

2.2. IntervencBes de Enfermagem Especializada a PSC em contexto de UCI

Nas ultimas décadas houve desenvolvimentos importantes na area dos
cuidados intensivos, onde os conhecimentos cientificos associados aos Vvarios
desenvolvimentos tecnoldgicos modificaram a capacidade de diagnéstico e os
potenciais de prevencdo, tratamento e cura de doencgas. As UCl's sdo contextos
clinicos que abordam situacGes de doenca aguda grave potencialmente reversivel,
em doentes criticos, através da monitorizacdo, preservacdo e recuperacao das
funcdes vitais das PSC (Ministério da Saude, 2013), onde os enfermeiros tém de
recorrer a tecnologia para prestar os melhores cuidados possiveis ao doente, sem
nunca considerar o seu foco de cuidados o monitor, o ventilador, mas sim a pessoa
(Locsin, 2005; 2013).

Por sua vez, as UCIN sdo unidades especializadas no cuidado ao doente
neurocritico, onde os profissionais tém experiéncia no tratamento e gestao das suas
necessidades Unicas resultantes das lesGes cerebrais e respetivas complicacdes
(Andrews et al., 2008; Neurocritical Care Society, 2017).

A minha experiéncia em UCI (médica e cirdrgica geral) € relativamente

recente (iniciei fungbes no final de 2017), e tenho experiéncia no estrangeiro

46



(Inglaterra) em UCIN de um ano, pelo que, apesar destes contextos de estagio me
serem mais familiares, foram muitas e variadas as aprendizagens que tive
oportunidade de experienciar e que contribuiram para 0 meu crescimento

profissional e pessoal.

bY

Relativamente a estrutura/organizacdo fisica, as duas UCIN apresentavam
diferencas significativas, sendo uma constituida por quartos, cada um com
capacidade para duas camas, e a outra constituida por 6 camas em open space, 2
quartos individuais e um quarto com duas camas destinadas a doentes de poés-
operatorio imediato. Estas duas realidades despertaram-me para a necessidade de
reflexdo, tendo elaborado um Jornal de Aprendizagem, acerca das implicacGes da

organizacao estrutural no cuidado ao doente neurocritico.

Ao vigiar, os enfermeiros procuram adquirir e interpretar informagao dos
doentes de forma continua com o objetivo de identificar ameacas a sua saude
(Fasolino & Verdin, 2015), e uma unidade open space permite uma vigilancia mais
geral de todos os doentes, permitindo a rapida dete¢cdo de uma situacdo de
emergéncia e 0 acesso aos doentes e comunicacdo entre elementos mais favoraveis
(estdo concentrados no mesmo espaco fisico, ndo existem barreiras fisicas). Por
outro lado, importa analisar as necessidades especificas do doente neurocritico em
termos de gestdo ambiental, nomeadamente a reducdo de ruidos, luminosidade e
até de visitantes, que justificam a organizacdo por quartos, evitando o agravamento
neurolégico dos doentes. Na UCIN open space, ao prestar cuidados a um doente
com monitorizacdo de PIC, utilizei como estratégia usar as cortinas da unidade do
doente, regular os alarmes do monitor e ventilador, para promover um ambiente
mais calmo e promover 0 seu bem-estar, providenciando igualmente informacéo as
pessoas que o visitassem no sentido de estimularem o minimo e conversarem com
um volume baixo, tendo verificado melhorias no nivel de agitacdo do doente e nos
valores de PIC. Verifiquei que a gestdo ambiental atuou como uma estratégia de
neuroprotecdo, minimizando efeitos adversos, promovendo a seguranca dos

doentes.

As diferengas estruturais também influenciavam a forma como a transmissao
de informagcdo (passagem de turno) era realizada. Na UCIN open space, a
semelhanca do meu contexto profissional, a passagem de turno era realizada por
todos os enfermeiros num balcdo onde era possivel transmitir e receber as
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informacdes de todos os doentes, bem como manter a vigilancia através da
observacdo (existia ainda um monitor com todos o0s sinais vitais dos doentes
internados). Na UCIN organizada por quartos, a transmissdo de informacdo era
realizada dentro de cada quarto, ndo sendo possivel adquirir informacdes sobre os
restantes doentes no momento. Por estar habituada a ter uma visdo ampla dos
doentes internados no meu contexto de trabalho, esta ultima abordagem causou-me
um ligeiro desconforto, por receio de nao ter dados suficientes sobre todos os
doentes para atuar em conformidade numa situacdo de emergéncia. Fui colmatando
essa falha ao trabalhar em equipa ao longo do turno, prestando cuidados de higiene
e conforto aos diferentes doentes (estratégia de recolher informacdes cruciais).

Relativamente a organizacao da visita médica, numa UCIN os neurocirurgides
ndo participavam da visita médica diaria, estando “a chamada”, mas existiam
médicos neurointensivistas. Na outra UCIN, os neurocirurgifes participavam da visita
meédica, mas ndo existiam neurointensivistas, mas sim intensivistas gerais. Em
ambas, o enfermeiro chefe de equipa e, idealmente, o enfermeiro atribuido ao
doente participavam da visita multidisciplinar. Estas diferencas a nivel organizacional
fizeram-me refletir acerca da importancia da visita multidisciplinar, que constitui um
momento de comunicacdo entre os profissionais das diferentes disciplinas,
envolvidos no cuidado ao doente, permitindo que cada um contribua com 0s seus
conhecimentos especificos para o bem-estar dos doentes, tal como retrata a Dance
of Caring Persons (Boykin & Schoenhofer, 2013), cada pessoa é fundamental no
cuidado ao doente. A adoc¢do da visita multidisciplinar em contexto de UCI tem sido
associada a maior satisfacdo dos profissionais, melhoria dos processos de cuidado
(tal como maior conformidade com protocolos), melhor satisfagdo familiar e melhores
outcomes nos doentes, incluindo reducédo da mortalidade (Giri et al., 2013). Durante
0s estagios, a minha postura foi sempre a de presenciar as visitas diarias dos
doentes de quem cuidava, participando sempre que possivel com o meu contributo
para o planeamento dos cuidados diferenciados e holisticos (colaborar nas decisdes
da equipa multiprofissional € competéncia do enfermeiro especialista (OE, 2010)), o
gue me trazia beneficios na visdo global dos meus doentes, no conhecimento mais
aprofundado acerca da sua situacdo clinica, permitindo-me uma melhor gestdo dos
meus cuidados e na articulacdo com os restantes elementos da equipa, contribuindo

para a visibilidade da nossa profissdo no seio da equipa multiprofissional.
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Ao conversar com 0 enfermeiro tutor acerca da constituicdo da equipa
multidisciplinar, pela falta de neurointensivistas, houve necessidade de procurar
entender qual o impacto dos mesmos no cuidado especifico ao doente neurocritico,
tendo um estudo demonstrado que, em contexto de UCIN, neurointensivistas e a
criacdo de uma equipa de cuidados neurocriticos teve um impacto positivo na
diminuicdo das taxas de mortalidade, de IACS, diminuicdo da duracdo do

internamento e melhoria da satisfacdo dos doentes (Sarpong et al., 2017).

O trabalho em equipa melhora os outcomes dos doentes (embora ainda se
verifiguem algumas barreiras dos diferentes profissionais de salde de acordo com
Sarpong et al. (2017)), para o qual contribui ao longo de todo o percurso,
relacionando-me com os varios profissionais de saude e interagindo nas diferentes
equipas, defendendo o melhor interesse dos meus doentes. Ao refletir sobre esta
(dindmica das equipas) e outras problematicas relacionadas com os cuidados
prestados ao doente, que se pretendem de exceléncia, sinto que fui capaz de
analisar as situacdes de forma global, demonstrando consciéncia critica, capacidade

gue se pretende adquirir no mestrado (ESEL, 2010).

Em contexto de UCIN, pela maioria dos doentes se encontrar com alteracao
do estado de consciéncia, quer pela prépria condicdo, quer pelo efeito de sedacéo,
e, portanto, more-than-ordinarily-vulnrable (mais vulneraveis que o normal) (Carel,
2009) por perderem a sua autonomia e necessitarem de cuidados de saude, agi por
forma a respeitar e proteger a integridade pessoal das pessoas (UNESCO, 2005),
tendo em consideracdo os fatores que podem influenciar a vulnerabilidade (idade,
género, raca e etnia, suporte social, educacgéo, rendimentos e mudancas/transicées
(Rogers, 1997)). Encontrando-se os doentes incapazes de tomar decisdes de livre e
espontanea vontade, os meus cuidados foram prestados através do consentimento
presumido segundo o principio da beneficéncia, no melhor interesse do doente.
Pude presenciar uma nova e positiva mudanca numa das UCIN, que me fez exercer
0 pensamento critico e reflexivo, onde os enfermeiros validam a existéncia ou
auséncia de um Testamento Vital no momento da admissdo (N0 meu contexto
profissional esta questdo ndo é abordada), tendo sentido necessidade de explorar
esta tematica para melhor compreensdo. Considerando que o Testamento Vital
permite aos cidadaos portugueses que expressem as suas vontades em termos de

cuidados de saude através da Diretiva Antecipada de Vontade (DAV), manifestando
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antecipadamente que cuidados desejam ou nao receber no caso de nao se
encontrarem capazes de expressar a sua vontade de forma autonoma (Lei n.C
25/2012, in Diario da Republica, 2012), este € um grande passo a liberdade de
escolha das pessoas e humanizacéo dos cuidados de saude, sendo no contexto da
PSC uma tematica bastante pertinente, pois evita varios procedimentos invasivos
gue a pessoa nao queria para si, levando a que os profissionais conhecam (uma
ferramenta/estratégia para conhecer o doente (Boykin & Schoenhofer, 2013))
respeitem as suas crencas e vontades e, simultaneamente, evitem a futilidade
terapéutica e medidas de sucesso improvavel. A partir de uma situacdo especifica,
senti necessidade de refletir igualmente acerca da importancia da prestacao de
cuidados paliativos em contexto de UCI versus a utilizacdo desproporcionada de
meios de tratamento em doentes terminais (obstinacéo terapéutica) (Nunes, 2010),
em que os enfermeiros devem lutar contra a desumanizacdo progressiva da
prestacao de cuidados de saude (com utilizacdo excessiva de tecnologia) (Nunes,
2010), mantendo o doente como a prioridade e foco dos seus cuidados a medida
gue a tecnologia evolui (Locsin, 2005; 2013), cuidando com intuito e com uma
presenca auténtica (Boykin & Schoenhofer, 2013) ndo das perfusbes, ndao dos
parametros vitais visiveis no monitor, mas sim da pessoa que € ser ético,
protegendo os seus direitos humanos. Estas oportunidades de aprendizagem e de
reflexdo capacitaram-me para, no futuro, demonstrar seguranca na minha tomada de
deciséo ética em situacdes complexas, competéncia do enfermeiro especialista (OE,
2010).

Ambas as UCIN’s foram contextos facilitadores da aquisi¢ao, aprofundamento
e mobilizacdo de conhecimentos especificos que se mostraram fundamentais nos
cuidados diretos ao doente neurocritico e no desenvolvimento do meu projeto de
estagio. Tive oportunidade de prestar cuidados ao doente politraumatizado, com
TCE, com HSA e com HIC (por causas diversas), com monitorizacdo de PIC, tendo-
me permitido um entendimento mais profundo, relacionando a literatura atual,
consolidada através da realizagdo da RIL, com a experiéncia desenvolvida em
contexto clinico e experiéncias partilhadas pelos enfermeiros especialistas, sobre as
necessidades especificas dos doentes com afe¢do neurolégica/neurocirdrgica, que
abrangem néo so as relativas ao problema priméario que originou a situacéo (leséo

cerebral priméaria) como as que advém posteriormente (insultos secundarios/leséo
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cerebral secundéria). No cuidado aos doentes politraumatizados, foi essencial
mobilizar os conhecimentos tedricos e praticos adquiridos no curso de ATCN,
permitindo uma avaliacdo/abordagem sistematizada do doente, por prioridades
(ABC(DE)), uma vez mais mostrando-se fundamental na organizacdo do meu

pensamento e do meu planeamento dos cuidados a prestar.

Tal como é preconizado, nas UCIN’s contactei com equipamentos de
monitorizacdo multimodal (Ministério da Saude, 2013), como o EEG continuo, o
video EEG, a medicédo da PIC, o que me possibilitou uma melhor compreenséo do
estado neuroldgico dos doentes, e, utilizando esses dados aliados a observagéo
direta na vigilancia dos doentes (aquisicdo e interpretacdo da informacao), que
pretendia conhecer (Boykin & Schoenhofer, 2013), reconhecendo a sua unicidade e
necessidade de cuidados individualizados e centrados na pessoa (McCormack &
MccCance, 2006; McCormack et al.,, 2015), fui capaz de identificar as suas
necessidades de cuidados, os potenciais eventos adversos (e quais 0s evitaveis)
passiveis de despoletar lesdes cerebrais secundarias e, assim, com todos os dados
reunidos e interligados, fui capaz de planear as minhas intervencgdes de enfermagem
e sustentar a minha tomada de decis&o, usufruindo da tecnologia para a prestacéo
dos melhores cuidados possiveis (Locsin, 2005; 2013). O processo de vigilancia
depende ndo s6 do ambiente de trabalho, como também das caracteristicas dos
enfermeiros, como por exemplo dos anos de experiéncia (Fasolino & Verdin, 2015)
sendo que a enfermeira perita tem uma grande capacidade de reconhecimento de
mudancas subtis no estado do doente, e, sendo que muitas vezes sdo 0sS
enfermeiros o0s primeiros a detetar essas mudancgas, ndo s6 importa a detecéo
precoce como também a sua capacidade de comunicar as mesmas a equipa médica
para que este responda em conformidade (Benner, 2001). Foi com esse intuito que
desenvolvi a minha capacidade de expor com clareza os resultados do meu
raciocinio (quando detetava alteracdes e o0 que estas significavam) competéncia do
CMEPSC (ESEL, 2010).

Ao longo do decorrer do estagio neste contexto, fui adotando uma atitude
cada vez mais proactiva, passando de recorrer ao enfermeiro tutor para validagéo de
certas intervencoes (exemplo: administrar bolus de propofol previamente a aspiracéo
de secrecbes) por ndo estar habituada a este nivel de autonomia no meu contexto

profissional, a ser capaz de gerir os cuidados de forma autbnoma e a antecipar e
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evitar eventos adversos (como por exemplo a elevacédo da PIC) como consequéncia
de intervengdes que realizava. Desenvolvi a minha autonomia ainda em relagéo a
realizacdo e analise de gasimetrias arteriais, enaltecendo a importancia das
intervencdes autébnomas de enfermagem na otimizacdo de determinados
parametros, tais como a ventilacdo (através do posicionamento, da aspiracdo de
secrec¢des), e da natrémia (através da restricdo ou aumento do aporte hidrico).

Relativamente aos cuidados prestados ao doente neurocritico com
monitorizagdo de PIC, foi-me possivel compreender toda a dindmica envolvente no
planeamento dos cuidados e como todos 0s componentes se interligam e
influenciam. Assim, procedia a observacdo direta do doente e ao planeamento
prévio das intervencdes (gestdo dos cuidados), recorrendo a avaliacdo de todos os
parametros vitais, dos valores de PAM, PPC, PIC, dos parametros ventilatorios, das
perfusées endovenosas em curso (propofol, noradrenalina, etc.), procedia as
intervencdes autbnomas para a gestdo da PIC, nomeadamente elevacdo da
cabeceira acima de 30° alinhamento da cabeca e do corpo, ajuste de colares
cervicais e/ou nastros, gestdo do ambiente (pois sdo varias as intervencdes
autbnomas capazes de otimizar a PIC), avaliava os resultados dessas mesmas
intervencdes, e procedia as intervencdes interdependentes como otimizacdo da
sedacdo e analgesia previamente a intervencbes invasivas, antecipando a
instabilidade dos doentes (nos campos neuroldgico, ventilatério e/ou hemodinamico),
mantendo a vigilancia e monitorizacdo continua, através da observacao direta do
doente e do uso dos equipamentos tecnoldgicos disponiveis (Locsin, 2005; 2013),
evoluindo na capacidade de identificacdo e de resposta aos problemas identificados,

competéncia do enfermeiro especialista (OE, 2010).

Refleti acerca da pertinéncia do sensor de BIS nos doentes sob efeito de
sedacdo, uma vez que no meu contexto profissional, onde os doentes se encontram
maioritariamente sob efeito de sedacdo, ndo existe esse equipamento, logo os
enfermeiros ndo possuem os dados da atividade cerebral no momento, néo
incorporando assim 0s mesmos no seu planeamento de cuidados. Serviu esta
reflexdo para partilhar as vantagens desta modalidade no meu contexto profissional,

com vista a melhoria dos cuidados prestados.

Uma situagcdo de cuidados relacionada com a gestdo da glicémia no doente
neurocritico fez-me sentir necessidade de rever a literatura e realizar um JA para
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melhor compreender os valores de glicémia adequados nestes doentes e qual a
melhor estratégia para a sua gestdo. A hiperglicémia nos doentes criticos esta
relacionada com as respostas endégenas ao stress e com certos farmacos utilizados
no tratamento (corticosteroides, dextrose), tendo-se vindo a verificar a adogcao de
uma abordagem de controlo permissivo da glicémia em detrimento do controlo
apertado em contexto de UCI, por se constatar que a pratica de insulinoterapia
intensiva, para além de ndo demonstrar nenhum beneficio comparativamente a
abordagem permissiva, resulta num aumento das taxas de hipoglicémia grave (que
prolongam a estadia na UCI) e possivelmente nas taxas de mortalidade (Clain,
Ramar & Surani, 2015). Relatiavamente aos doentes neurocriticos, existem outros
fatores a considerar, nomeadamente o facto de que, como certos autores acreditam,
a hiperglicémia tem um efeito negativo no outcome de doentes com TCE e a
insulinoterapia pode reduzir a PIC (AANN, 2012), assim como nos doentes com HSA
aneurismatica a hiperglicémia tem sido associada a um risco aumentado de
morbidade e mortalidade (AANN, 2012), e, em contrapartida, existem autores que
defendem que nos doentes neurocriticos a adesdo ao controlo glicémico apertado
geralmente leva a niveis de glicose no cérebro baixos (hipoglicémia cerebral) (Cecil
et. al, 2011), associados a taxas mais elevadas de crise de energia cerebral,
aumentando o risco de mortalidade, sendo que os doentes neurocriticos apresentam
aumento do metabolismo da glicose e concentracdes adequadas de glicose cerebral
devem ser mantidas para minimizar lesées neuronais e evitar piores outcomes
(Gross, Norman & Cook, 2010; Haddad & Arabi, 2012). A analise dos artigos foi
fundamental para a desmistificacdo desta tematica, para uma compreensdo mais
pormenorizada da gestdo adequada da glicémia no contexto de doente critico, e em
particular do doente neurocritico, permitindo-me, tanto no contexto de estagio como
no meu contexto profissional, agir com seguranca, na monitorizacdo da glicémia
(que se prefere com uso de amostras arteriais ou venosas, evitando glicémia capilar
(Jacobi et. al, 2012)), na vigilancia dos doentes e identificacdo de sinais precoces de
hipoglicémia, evitando danos cerebrais secundarios. Para além do contributo para o
meu desenvolvimento profissional, os dados reunidos foram partilhados com o
enfermeiro tutor, no sentido de partilhar igualmente com a restante equipa de
enfermagem, contribuindo para as suas aprendizagens. Ainda, constituiu uma
oportunidade de contribuir para o meu contexto profissional, sentindo a necessidade

de incentivar a atualizagéo do protocolo de glicémia em vigor.
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Pude observar a colocagdo de um cateter de PIC intraparenquimatoso na
UCIN, o que possibilitou a mobilizagdo de conhecimentos j& adquiridos através da
minha experiéncia prévia em UCIN e da realizacdo de uma proposta de norma de
cuidados de enfermagem na colocacdo, manutencéo e remocao de cateter de PIC
(Apéndice V) elaborada para o contexto de estagio anterior. Como contributo para o
segundo contexto de estdgio foi realizado um poster com as intervengbes de
enfermagem na gestéao da PIC (Apéndice VI), sob sugestdo do enfermeiro tutor (que
se encontra a aguardar revisao) que ira permitir a consulta de todos os elementos da
equipa (dos menos aos mais experientes), contribuindo para o seu planeamento de
cuidados aos doentes com HIC e consequentemente para a atenuacdo de

processos patoldgicos de LCS.

Foram vérias as oportunidades de cuidar de doentes que tinham sofrido uma
HSA aneurismética, incluindo doentes com Drenagem Ventricular Externa (DVE),
tendo tido necessidade de aprofundar esta tematica para uma melhor prestacédo de
cuidados. Estive desperta para as complicacdes mais frequentes no seguimento de
uma HSA (risco de re-hemorragia, vasospasmo cerebral, aumento da PIC (Shah &
Christensen, 2012)), vigiando os sinais e sintomas que os doentes manifestavam
(confuséo, inquietude, cefaleia, alteracdo do nivel de consciéncia), o correto
nivelamento das DVE sempre que exista alteracao do nivel da cabeceira/posicao do
doente, alinhado o transdutor ao nivel do Foramen de Monro (Muralidharan, 2015),
as caracteristicas do liquido cefalorraquidiano (LCR) (quantidade, coloracdo e
transparéncia), o local de insercédo do dreno, os parametros vitais, considerando as
alteracdes a nivel cardiaco tipicas (intervalo QT prolongado e alteracdes da onda T
(AANN, 2012; Shah & Christensen, 2012) e elevacdao do segmento ST (Shah &
Christensen, 2012), sendo crucial saber distingui-las de alteragdes que coloquem em
risco a vida dos doentes. Foi importante para o meu desenvolvimento profissional
aprofundar a fisiopatologia das diferentes lesdes cerebrais para deter bases solidas
de conhecimentos e aplica-los na prestacéo de cuidados a PSC, contribuindo para a
pratica especializada (OE, 2010).

Ao longo do estagio, pude contactar com as familias dos doentes internados,
gue se encontravam a passar por mudancas complexas na sua vida (Meleis et al.,
2000) e a vivenciar stress por varios motivos (0 medo que o doente tem de morrer,

os problemas financeiros, falta de compreensao sobre o ambiente (Yousefi, Karami,
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Moeini, Ganji, 2012)), estabelecendo uma relagdo terapéutica com as pessoas
significativas (PS) dos doentes, valorizando a sua presenca, procurando através da
postura, linguagem verbal e ndo-verbal e compreensao acerca da situacéo, quais as
suas preocupacdes e/ou duvidas sobre a situacao critica do seu familiar. Ao prestar
atencd@o as necessidades dos familiares, como abordado anteriormente, € possivel
diminuir o stress e aumentar o nivel de satisfacdo das familias (Botes & Langley,
2016; Yildrim & Ozlu, 2018). As necessidades mais verificadas em contexto de
estagio compreendiam as de comunicacao, sendo as familias de doentes de trauma
e neurocirirgicos mais vulneraveis do que de outros grupos de doentes, pelo que
precisam de suporte mais emocional (Yousefi, Karami, Moeinni, Ganji, 2012). Os
familiares procuram informacéao veridica e realista (Verhaeghe, Van Zuuren, Defloor,
Duijnstee & Grypdonck (2007)), e com o passar do tempo, em contexto de UCI, sé&o
capazes de filtrar e interpretar a informacdo, pelo acompanhamento continuado,
facto que fui observando ao longo da minha prestacdo de cuidados. Estes aspetos
capacitaram-me para o pensamento critico-reflexivo acerca dos cuidados prestados
aos familiares, que devem eles préprios ser cuidados, através da adocdo de um
cuidado holistico em que se considere o doente e familia como um todo, em
constante interacdo, e capacitados para, em colaboragcdo com os profissionais de
saude, a prestacdo de cuidados centrados ao doente (McCormack & McCance,
2006; McCormack et al., 2015). De acordo com o Ministério da Saude (2013),
pretende-se que sejam implementadas nas UCl's medidas de humanizacao
hospitalar, para que a familia seja envolvida nos cuidados e tenha igualmente
condi¢cbes de presenca junto dos doentes, com a disponibilizagdo de espagos que
proporcionem um minimo de intimidade, o que nem sempre é possivel pela estrutura
fisica das UCIl's. Os enfermeiros colmatam essas dificuldades com a utilizacdo de

cortinas, resguardando a privacidade dos doentes e seus familiares.

Durante os momentos de comunicacdo, adotei uma postura empatica,
recetiva e assertiva, adaptando a minha linguagem verbal (linguagem que deve ser
clara e objetiva) as diferentes caracteristicas pessoais dos familiares e a
complexidade da situagdo que se encontravam a vivenciar. A minha capacidade de
transmissdo de informacédo foi sendo desenvolvida em simultdneo com a aquisicao
de conhecimentos cientificos especificos acerca da area do doente neurocritico, que

me permitia sentir mais segura na transmissdo de informagdes. Em relacdo aos
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cuidados prestados a um doente com monitorizacdo de PIC e sua familia, em fase
aguda, explicava a importancia de, naquela fase, tomar determinadas medidas nos
momentos de visita, nomeadamente ndo comunicar em voz alta, ndo utilizar
estimulos externos (telemoveis, aparelhos de mdasica), ter atencdo ao toque
(benéfico em certas situacdes), para promover um ambiente calmo e seguro e ndo
provocar efeitos adversos. Noutra situacdo, foi aconselhado a familia o contréario, ou
seja, numa fase menos aguda, onde o doente estava sem efeito de sedacdo e se
pretendia que fosse estimulado, foi explicada a importancia de trazer objetos de
caracter pessoal que trouxessem memorias positivas ao doente para ajudar na
plasticidade cerebral, como por exemplo musicas favoritas (tendo a PS trazido o seu
aparelno de musica para ficar na unidade), fotografias, temas de conversa que
estimulassem a sua memoria e incentivassem a sua recuperacdo. Foi visivel que,
nesta fase, todas estas interven¢gfes também foram benéficas para a PS pelo
processo de recuperacdo do seu familiar. Assim, as familias podem ter um papel na
recuperacdo do doente e os enfermeiros devem inclui-los nos planos de cuidados
(Botes & Langley, 2016; Yildirim & Ozlu, 2018) e fomentar o cuidado holistico.

O estagio possibilitou-me igualmente desenvolver competéncias na area da
prevencdo e controlo da infecdo. Vivenciei uma situacdo de cuidados a um doente
neurocritico que apresentava sinais de infecdo em que ao realizar o tratamento ao
local de insercdo do CVC detetei sinais inflamatoérios (os CVC constituem um risco
para as IACS (Spatenkova et. al, 2018)), tendo comunicado a equipa médica que
tomou a decisdo de ajustar a antibioterapia em curso, tendo o estado clinico do
doente melhorado nos turnos seguintes, ou seja, esta situacao evidenciou uma vez
mais a importéncia e o papel da vigilancia do enfermeiro para sinais de alerta,
detetando alteraces/problemas de forma precoce, no outcome do doente (Benner,
2001). Além disso, ndo sO a antibioterapia que néo seja indicada ao microrganismo
patogénico ndo é eficaz, como o consumo elevado/inapropriado de antibiéticos leva
a ocorréncia de bactérias multirresistentes (exemplo ESBL, MRSA) e estas por sua
vez sdo prejudiciais aos doentes (risco de infecdo nosocomial) e levam a
necessidade de isolamento (Spatenkova et. al, 2018), exigindo dos profissionais e
contextos clinicos esforgos acrescidos para a gestao de cuidados (pois hem sempre
a organizacédo estrutural é ideal), de forma a adequar os recursos as necessidades

(OE, 2010) e ainda custos adicionais pelo prolongamento do internamento. Assim,
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através da detecdo e resposta apropriada nesta situacao, fui capaz de promover o
aumento da qualidade dos cuidados de saude prestados.

A prevencao de infecbes nosocomiais € um assunto relevante em todas as
UCI’s, mas no cuidado ao doente neurocritico tem um risco adicional como sendo
uma causa de danos cerebrais secundarios, encontrando-se ainda os doentes
submetidos a cirurgias e drenagem mais propensos a infecdoes nosocomiais
(Spatenkova et al., 2018). Assim, foram mobilizados os conhecimentos adquiridos
através da consulta da literatura, através das experiéncias vivenciadas em contexto
de estagio e através da minha experiéncia em contexto de UCI, sendo capaz de
prestar cuidados de seguranca que previnam (ou diminuam) a aquisicao de IACS e a
transmissdo de patogénios entre doentes-profissionais, utilizando o EPI (como
prote¢do individual e como barreira), maximizando a minha intervengdo na
prevencdo e no controlo da infecdo perante a PSC, competéncia do CMEPSC
(ESEL, 2010) e do enfermeiro especialista em PSC (OE, 2010).

Nos diferentes contextos clinicos contactei com diferentes sistemas
informéticos de registos, nomeadamente o SClinic® e o Critical Care Manager®,
considerando que apesar de me sentir familiarizada com o primeiro (utilizado no meu
contexto profissional), o segundo traz mais beneficios a apreensdo rapida da
informacdo clinica do doente (dados laboratoriais, imagiol6gicos), e a documentacéo
dos cuidados de enfermagem (compreende as intervenc¢des autbnomas e as
interdependentes, incluindo as prescricdes médicas, tudo no mesmo programa).
Contudo, sinto que os sistemas de registo sdo passiveis de melhoria na sua
capacidade (reduzida) de enfatizar a individualidade da PSC, ao passo que
maioritariamente se focam em intervencdes realizadas pelos enfermeiros
(Karkkainen & Eriksson (2005)). Este é um desafio atual ao qual temos de
responder, com a pretensdo de sermos capazes de documentar as necessidades
especificas de cuidados especializados das PSC, as intervengfes de enfermagem
especializada e os resultados das mesmas, promovendo cuidados de exceléncia aos

doentes e uma maior visibilidade da profissao.

Todos o0s contextos de estagio enrigueceram indubitavelmente o meu
percurso académico e profissional, tendo-me proporcionado momentos de
aprendizagem ao nivel cientifico, técnico, relacional e de auto-aprendizagem
consideraveis.
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3. CONSIDERACOES FINAIS

Todas as pessoas tém o direito fundamental de gozar da melhor saude
possivel, sendo que o desenvolvimento cientifico e tecnologico deve contribuir para
a melhoria da qualidade dos cuidados de saude prestados aos cidaddos. Nesse
sentido, os enfermeiros, sendo a maior classe profissional da area da Saude, tém
um grande impacto nos cuidados que sao prestados diariamente aos cidadaos, e
devem possuir a consciencializagcédo da relevancia das suas competéncias em todos
0s contextos de prestacdo de cuidados de saude, e da preméncia de melhoria (e
inovacdo) das mesmas, nomeadamente ao nivel cientifico, técnico, relacional, de
lideranca/gestdo, da responsabilidade profissional, ética e legal, entre outras, que
permitem o acompanhamento do progresso social, da ciéncia e tecnologia, na
resposta as necessidades de salude das pessoas que a eles recorrem, resposta esta

gue se pretende holistica e individualizada, centrada na pessoa e familia.

Assim, o enfermeiro que decide investir na sua formacédo avancada, ndo so
adquire ferramentas para o seu crescimento profissional e pessoal, como também
contribui para os melhores cuidados de saude possiveis a oferecer na sua
area/contexto de atuacdo. Sendo a minha area de eleicdo os cuidados prestados a
PSC com afecéo neuroldgica (doente neurocritico), foi com este intuito que ingressei
no CMEPSC, sentindo que era o0 passo correto para a aquisicdo de conhecimentos e
competéncias imprescindiveis para uma prestacao de cuidados de exceléncia. Os
objetivos tracados e as linhas orientadoras para a execucdo de todo 0 percurso
sustentaram-se nas competéncias do CMEPSC da ESEL (2010), nos Descritores de
Dublin para o 2° Ciclo de Estudos (DGS, 2008), no Modelo Dreyfus (Benner, 2001) e
na OE (2010), tendo o presente documento demonstrado as competéncias
desenvolvidas e aprofundadas ao longo do periodo tedrico e em contexto pratico de
estagio, assentes na pratica baseada na evidéncia, na tomada de deciséo refletida e

no pensamento critico-reflexivo.

Toda a acao tem uma reagao (Newton). Em Enfermagem, espera-se que as
nossas acdes tragam reacdes positivas, imediatas, a curto, médio ou longo prazo.
De um modo eufemistico, as acfes sao as intervencdes e as reacfes Sao 0sS

resultados de enfermagem. Importa, assim, avaliar, refletindo e desejando melhorar.
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Durante o estagio, utilizei uma ferramenta facilitadora para o desenvolvimento do
pensamento critico-reflexivo: o Ciclo de Gibbs. O mesmo impulsionou-me a refletir,
perante o que vivenciei, sobre o que aconteceu de positivo e de negativo em cada
situacdo, porque € que aconteceu e como isso me fez sentir, ajudando-me a
clarificar o pensamento e a planear as minhas acdes futuras. O meu pensamento
critico e reflexivo anterior ao Mestrado encontrava-se num patamar inferior aquele
que se encontra atualmente. A medida que o meu pensamento critico-reflexivo se foi
desenvolvendo, também as minhas outras competéncias de enfermagem foram
progredindo. O aposto também foi verdade: & medida que as minhas competéncias
de enfermagem foram ganhando profundidade e alcance, também o meu
pensamento critico-reflexivo ganhou robustez. Muitas vezes sem perceber qual
deles vem em primeiro lugar: € preciso agir para pensar/refletir sobre o que foi feito
(reflexdo no momento da acdo e posterior a acdo), mas também é preciso
pensar/refletir previamente a agir (ftomada de decisao refletida). Assim, a verdade é
gue a Enfermagem e o pensamento critico-reflexivo séo verdadeiramente
indissociaveis.

Foram diversos os momentos de reflexdo, as oportunidades de experiéncias
novas para tal; refleti também sobre questdes que ndo eram novas para mim, mas
gue careciam de um novo olhar, sentindo, efetivamente, um crescimento interno
significativo. Um desses aspetos prendeu-se com o proprio cuidar, como cuido, de
guem cuido (e como cuido de mim propria?). Para cuidar em Enfermagem, é
imperativo conhecer e reconhecer. Antes de mais, conhecer-nos a nds préprios,
conhecer a pessoa que temos diante de nds, quais as suas necessidades, crencas,
vontades e expectativas, e reconhecer duplamente a pessoa em situacao critica, ou
seja, saber identifica-la (precocemente) e também reconhecé-la — assim como
gualquer outra pessoa — como Uunica e indissociavel. Sustentei-me na Teoria Nursing
as Caring de Boykin & Schoenhofer (2013) e na Teoria Technological Competency
as Caring in Nursing (2005; 2013) e fui capaz de fundamentar os meus cuidados a
PSC, em especifico ao doente neurocritico, huma abordagem que considero
holistica e humana, visto que, em particular no cuidado ao doente com elevacao da
PIC — onde o recurso a equipamentos tecnoldgicos invasivos, como é exemplo o
monitor de PIC, é fundamental para o planeamento das intervengdes e a avaliacao

das mesmas —, se torna imprescindivel saber qual o papel exato da tecnologia e nao
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negligenciar a visdo holistica dos doentes e a sua singularidade, que sdo peca
fundamental para a prestacdo de cuidados de enfermagem personalizados de

qualidade.

Cuidar da PSC, em patrticular do doente neurocritico com elevacao da PIC, foi
desafiante, pela complexidade dos processos fisiopatoldgicos e pelas necessidades
especificas que estes doentes tém em termos de neuroprotecéo, de forma a que néo
s6 recuperem da lesdo cerebral primaria, como também sejam protegidos de
eventos nocivos que originem lesdes cerebrais secundérias. O papel do enfermeiro
é fundamental na defesa da seguranca do doente, através da criacdo de um
ambiente terapéutico seguro e da antecipacdo e prevencdo de complicacdes,
através da vigilancia, da interpretacdo dos dados adquiridos e da adequada resposta

face aos focos de instabilidade identificados.

Nos contextos clinicos, foi possivel colocar em pratica o Projeto desenvolvido,
tendo os momentos de estagio propiciado situacfes diversas em que fui capaz de
mobilizar os conhecimentos adquiridos na parte teérica do CMEPSC - os resultantes
da RIL realizada, os dos cursos de SAVT/ATCN -, que, interligandos com a
experiéncia pratica (anterior e adquirida), se mostraram fundamentais para a minha
visédo global do doente neurocritico, para a relevancia de um planeamento adequado
das intervencbes a realizar, bem como para a constatacdo das intervencdes de
enfermagem auténomas e interdependentes eficazes para a gestdo e diminuicdo da
PIC, nomeadamente: gestdo ambiental; elevacdo da cabeceira da cama acima de
30°; alinhamento corporal, da cabeca e do pescoco; evitar a compressao das veias
jugulares; manter a normotermia; a normoglicémia; prevenir obstipacdo; gerir a
sedacdo e analgesia; proceder a drenagem de LCR; e administrar agentes

osmoéticos (Manitol® e/ou cloreto de sédio hipertdnico).

Enquanto cuidei do doente com uma presenca auténtica (Boykin &
Schoenhofer, 2013), recorri a tecnologia para ser capaz de prestar os melhores
cuidados possiveis (Locsin, 2005; 2013), e fomentei o cuidado centrado no doente
(McCormack & McCance, 2006; McCormack et. al, 2015) e na familia, considerando
0s processos de transicdo que experienciavam (Meleis et. al, 2000), as
necessidades que também foram alvo da minha atencdo, e fomentando o seu
contributo positivo no processo de tratamento e de recuperagdo do seu familiar.
Simultaneamente, contribui para o trabalho em equipa, com vista & prestacdo de
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cuidados especializados e de exceléncia e, igualmente, a visibilidade do papel do
enfermeiro no seio da equipa multidisciplinar. Foi também essencial desenvolver
competéncias relacionadas com as questdes éticas das situacdes, muitas delas
complexas, pois numa sociedade em constante transformacdo com ciéncia e
tecnologia avancadas, o respeito pelos direitos fundamentais das pessoas e a voz
ativa do cidaddo requerem cada vez mais protecdo por parte de todos o0s

profissionais de saude.

Foram sentidas algumas dificuldades relacionadas com a articulagéo
académica e profissional, tendo em conta a distancia fisica das instituices de saude
e o facto de ter iniciado funcées numa UCI imediatamente antes do inicio do estagio,
tendo superado os desafios inerentes as integracfes nos diferentes servicos (no
contexto profissional e nos contextos de estagio) com uma enorme motivacao e

determinacao que se sobrepuseram ao cansaco fisico.

Uma das limitacGes deste trabalho prende-se com os artigos selecionados
para a fundamentacéo tedria (incluindo a RIL), pois ndo foi possivel inteirar-me de
todos os artigos considerados pertinentes através da leitura do Abstract por uma
guestdo de acessibilidade/disponibilidade dos mesmos. Outra limitacdo deste
percurso relaciona-se com a dinamizacdo de respostas a situacdo de catastrofe,

conhecimentos que foram apenas desenvolvidos em contexto teorico.

No final deste percurso, extremamente positivo, considero que 0S meus
objetivos inicialmente definidos foram alcancados, tendo sido capaz de desenvolver
as competéncias pretendidas para o CMEPSC (DGS, 2008; ESEL, 2010) e as
Competéncias de Enfermeira Especialista em PSC (OE, 2010), que me possibilitam

o0 exercicio da profissdo com maior seguranca, confianca e qualidade.

Ainda assim, o caminho de aprendizagem € continuo e existe sempre espaco
ao desenvolvimento enquanto pessoa e profissional, a atualizacao e inovacéo, para
acompanhar a evolucdo social e da area da saude. Pretendo a curto-médio prazo
divulgar o conhecimento obtido adequando-o ao meu contexto profissional, atravées
de formacéo e construcdo de um suporte escrito (Norma/Projeto) de cuidados ao
doente com afec&o neurologica/neurocirdrgica. E também minha pretenséo no futuro
enveredar pela area dos cuidados ao doente neurocritico, colocando em pratica as

competéncias desenvolvidas ao longo do CMEPSC, que me permitem prestar
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cuidados de enfermagem especializada na &rea, contribuindo para a melhoria da
qualidade dos cuidados prestados ao doente neurocritico e suas familias e, por
altimo, gostaria de ter a oportunidade, no futuro, de contribuir para a construcdo de
novo conhecimento através da realizagcdo de um estudo envolvendo doentes com

alteracao da PIC.
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OBJECTIVOS DE ESTAGIO ESPECIFICOS, ATIVIDADES
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Objetivo Geral: Desenvolver competéncias de enfermagem especializada no cuidado a Pessoa em
Situacéo Critica em contexto de UCI e Servigo de Urgéncia

Objetivos Especificos

Atividades

Resultados Esperados

Integrar a equipa interdisciplinar

servigo/unidade/

do

Conhecer a estrutura fisica e a dinamica do

Explorar as instalacdes fisicas do servico/unidade, conhecer e contactar
com 0S recursos materiais existentes, sob orientagdo do enfermeiro
responsével;

Consultar protocolos e normas de procedimentos do servi¢o/unidade;
Dialogar com o enfermeiro responsavel e outros colegas acerca da

Demonstra-se integrado no
servico/unidade e na equipa
interdisciplinar;

Atua segundo os protocolos

servigo/unidade dindmica organizacional e funcional do servigo/unidade; e normas aplicadas no
Consultar o plano de formacéo do servi¢o/unidade; servico/unidade.
Desenvolver o trabalho em equipa.
Prestar cuidados segundo o Cddigo Deontolégico do Enfermeiro,
assegurando:
Respeito pelos direitos humanos e principios éticos (beneficéncia, néo-
maleficéncia, autonomia, justi¢a,confidencialidade, etc.);
Reconhecer a pessoa em situagao critica como um ser ético;
Atuacdo em conformidade com a responsabilidade profissional, ética e Presta cuidados de
legal; enfermagem segundo o
Desenvolver competéncias do Dominio da Re_speitar as vontades e cren¢as da pessoa, colocandol-a~ no centro_ dos c()digq deontol@g!co,
cuidados, desenvolvendo o processo de tomada de decisdo em conjunto respeitando os  direitos

Responsabilidade Profissional, Etica e Legal

com o doente e incluindo a familia;

Fomentar o consentimento informado e promover a autonomia;

Em situacdes de compromisso do estado neurolégico, tentar conhecer o
doente e as suas vontades prévias através da(s) pessoa(s) significativa(s);
Respeitar o sigilo profissional e a confidencialidade;

Aprofundar conhecimento e ter uma pratica baseada na evidéncia;
Antecipar e prevenir situacbes que comprometam a seguranca,
privacidade e dignidade da pessoa em situacao critica.

humanos, principios éticos,
responsabilidade
profissional, ética e legal.

Desenvolver competéncias cientificas
técnicas na prestacdo de cuidados
enfermagem a pessoa em situacao critica

e
de

Recorrer a pesquisa bibliografica em tempo autbnomo em bases de dados
cientificas, de forma a praticar uma prética baseada na evidéncia;
Observar a prestacéo de cuidados dos enfermeiros do servigco/unidade;
Participar na realizacdo de técnicas especificas do contexto do doente
critico, sob a superviséo e colaboragcéo do enfermeiro responséavel;

Treinar e executar técnicas complexas com rigor;

Aplicar os conhecimentos tedricos e técnicos adquiridos nos cursos de
Suporte Avancado de Vida (SAV) e de Suporte Avancado de Vida em
Trauma (ATCN) Advanced Trauma Care for Nurses

Demonstra a execucdo de
uma prética baseada na
evidéncia, com rigor
cientifico e técnico.




Desenvolver competéncias de identificacéo,
avaliacdo e gestdo de fatores que antecipem
a instabilidade e o risco de faléncia orgénica
da pessoa em situagao critica;

Familiarizar com os diversos equipamentos utilizados e alarmes;
Reconhecer padrdes expectaveis e distingui-los de ...

Aprender sinais precoces de instabilidade

Manter uma vigilancia continua e aprofundada

Identificar precocemente potenciais focos/problemas de instabilidade;
Mobilizar os conhecimentos adquiridos nos cursos de SAV e SAVT de
forma célere e eficaz;

Pirorizar agBes e intervengdes de acordo com as necessidades mais
urgentes / os problemas mais urgentes

Demonstra ser capaz de
identificar e gerir situacdes
complexas de potencial
instabilidade, priorizando as
intervencdes e mobilizando
conhecimentos de SAV e
SAVT.

Desenvolver competéncias relacionais na
prestacdo de cuidados de enfermagem a
pessoa em situacdo critica e familia;

Envolver a pessoa em situacéo critica e/ou familia nos cuidados;
Reconhecer os processos de transigdo salde-doenca e situacionais cuja
pessoa em situacao critica e sua familia estéo a vivenciar;

Desenvolver a comunicacdo por forma a suprir as necessidades de
informacdo da pessoa em situagdo critica e familia, promovendo uma
esperanca realista;

Mostrar-se presente e disponivel.

Demonstra  competéncias
relacionais perante a
pessoa em situagdo critica
e sua familia.

Desenvolver competéncias de prevencédo e
controlo de infe¢do associada aos cuidados a
pessoa em situacao critica;

Familiarizar com os protocolos de prevencédo e controlo de infeccéo
existentes no servigo/unidade;

Praticar as regras basicas da prevencéo de infecgéo;

Estar atento as especificidades do servi¢co/unidade que acresgam riscos ao
ja existente risco de infecdo relacionado com os cuidados de saude
(exemplo: linhas invasivas especificas, sensores de PIC, etc.).

Demonstra uma pratica de
prevencdo e controlo de
infeccéo.

Desenvolver competéncias de documentacéo
das necessidades de cuidados de
enfermagem especializados, das
intervencdes de enfermagem especializadas
e dos resultados sensiveis as mesmas,
consoante os diferentes programas utilizados
nos diferentes servigos/unidade/contextos;

Conhecer os diversos sistemas de registos informéticos de enfermagem;
Praticar, sob supervisdo e orientacdo do enfermeiro responséavel, a
documentacao nas respetivas plataformas.

Demonstrar autonomia na
documentacao de
nefermagem nos diferentes
programas utilizados.

Desenvolver competéncias de gestdao dos
cuidados a pessoa em situacao critica.

Priorizar as intervencdes de enfermagem de acordo com a
urgéncia/especificidade da situacgao;
Acompanhar o enfermeiro responsavel nas funcdes de coordenacédo do

servico e das equipas.

Demonstra capacidade de
gestdo  adequada  dos
cuidados
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de Lisboa

Objetivo geral: Desenvolver competéncias de enfermagem especializada no cuidado ao doente

neurocritico, particularmente na gestao da PIC

Objetivos Especificos

Atividades

Resultados esperados

Enquadrar

conceptualmente, com

recurso a literatura, os cuidados de
enfermagem na gestdo da presséo

intra

craniana no doente neurocritico;

Pesquisar em bases de dados cientificas e outras fontes de pesquisa em
tempo de trabalho autonomo, por forma a reunir as intervencbes de
enfermagem eficazes na gestédo da PIC;

Realizar uma revisao integrtiva da literatura.

Demonstra conhecimentos tedricos
acerca das intervencdes de
enfermagem de gestéo da PIC.

Desenvolver competéncias cientifica e
técnica especializadas de gestdo da

PIC

na prestacdo de cuidados de

enfermagem ao doente neurocritico,

com

rigor técnico/cientifico;

Observar a prestacao de cuidados dos enfermeiros do servico na gestao
da PIC;

Executar corretamente a avaliacdo neuroldgica da pessoa em situagéo
critica/neurocritica, mediante as escalas de avaliagdo aplicadas no servigo;
Gerir a medicacdo de analgesia e sedacdo da pessoa;

Gerir a ventilacdo e oxigenacdo atraveés dos equipamentos especificos de
cada contexto (ventiladores);

Vigilancia e monitorizacdo dos parametros vitais;

Monitorizar a presséo intracraniana,;

Gestéao da pressao intracraniana
universais/transversais, tais como:
Elevacéo da cabeceira de pelo menos 30°
Manter alinhamento corporal e da cabeca;
Sedacéo pré-intervencdes invasivas (aspiragéo, etc.);

Gestdo do ambiente, de ruidos, luminosidade e de estimulos, profissionais
e visitas;

Planear as intervencdes de enfermagem e espagé-las para evitar uma
hipertensdo cumulativa;

Remover ou ajustar colar cervical;

Monitorizar e gerir parametros como: perfusdo cerebral, pressdo arterial
média, glicémia capilar, temperatura corporal;

Vigiar sinais de convusldes.

através de medidas

Demonstra competéncias cientifica
e técnica especializadas de gestao
da PIC no cuidado ao doente
neurocritico.

Desenvolver

competéncias de

identificacdo, avaliacdo e prevencéo

de
neur

lesbes secundarias no doente
ocritico.

Manter a vigilancia apertada e monitorizagéo intensiva;

Realizar as avaliagbes neurolégicas (escalas em utilizagdo) conforme os
intervalos preconizados e sempre que se suspeitar de alguma alteracéo;
Manter os valores de PAM, PPC, sats O2, glicémia, etc. Dentro dos
pardmetros preconizados.

Demonstra competéncias de
identificacéo, avaliacéo e
prevencao de lesdes secundarias
no doente neurocritico.
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PROTOCOLO DA REVISAO INTEGRATIVA DA LITERATURA
(RIL)

Tema: Gestdo da Pressao Intracraniana no doente neurocritico.

Titulo: Gestdo da Pressdo Intracraniana (PIC) no doente critico: uma revisdo
integrativa da literatura

Questado da RIL: Quais as intervencbes de enfermagem (I) eficazes na gestdo da

Presséo Intracraniana (PIC) (O) no doente neurocritico (P)?
P — Doente neurocritico

| — Intervengdes de enfermagem

C-

O — Gestéo da Presséao Intracraniana

Objetivo: Conhecer as intervengdes de enfermagem eficazes na gestdo da PIC no

doente neurocritico.

Enquadramento Tedrico: S&o varias as afecdes neuroldégicas com as quais nos
deparamos nos servicos de saude diariamente, desde, entre outras, episédios
traumaticos, como, por exemplo, traumatismos cranioencefalicos, a episddios
hemorragicos espontaneos, como, por exemplo, hemorragias subaracnoideias, a
lesbes ocupantes de espaco. Em Portugal, o Acidente Vascular Cerebral (AVC) é uma
das principais causas de morte, sendo que podera tornar-se em breve a principal
causa de mortalidade a nivel global (Sousa-Uva & Dias, 2014). O traumatismo
cranioencefélico, por sua vez, é a principal causa de morte apos lesdo (Colton et al.,
2014). A monitorizacdo da PIC é um dos principais focos de atencdo da equipa de
saude no cuidado ao doente neurocritico, sendo essencial para guiar e otimizar os
cuidados e o tratamento, uma vez que permite a detecdo precoce e o diagndstico de
insultos secundéarios (Haddad & Arabi, 2012). A gestdo da PIC constitui-se
fundamental por parte da equipa de enfermagem, que pode realizar intervencfes
especificas para a manutencdo dos valores de PIC e até mesmo para a diminuicao
dos mesmos (pretendem-se valores abaixo de 20mmHg) e, através da vigilancia,
monitorizacdo e promog¢do da seguranca do doente, consegue prever e/ou detetar o
mais preocemente possivel uma alteragdo na pressdo intracraniana e atuar em

conformidade, de modo a prevenir lesdes secundarias e consequentes complicacdes



transitorias ou permanentes. Os enfermeiros de cuidados criticos vigiam as mudancas
e tendéncias da PIC, da presséo arterial, PAM, PPC, oxigenacao e funcao neuroldgica
gue podem sinalizar mudancas na dinamica intracraniana e intervém quando

necessario (Olson et al., 2017).

Procedimentos Metodologicos de Revisdo Integrativa: foram seguidas as
orientagbes do Joanna Briggs Institute (JBI, 2014)

Critérios de Incluséao:

Tipo de Participantes: doentes neurocriticos com idades superiores ou iguais a 18

anos;

Tipo de Intervencdo: estudos que identifiguem intervengcbes de enfermagem

independentes no cuidado ao doente critico com monitorizagéo da PIC;

Tipo de Resultados: todos os documentos que incluam como resultados a gestédo da
PIC;

Tipo de Documentos: todos os tipos de documentos com texto integral de acesso livre

Critérios de Excluséo:
Data de publicacdo: todos os documentos publicados anteriormente a 2009;

Idioma: todos os documentos que nao se encontrem redigidos em lingua portuguesa

ou inglesa.

Estratégia de Pesquisa: Revisdo integrativa da literatura, realizada através de
pesquisa has bases de dados CINAHL e MEDLINE, pesquisa de trabalhos publicados
e literatura cinzenta. Inicialmente foram introduzidos termos em linguagem natural, de
forma a identificar os descritores especificos. Ap6s essa pesquisa, 0s descritores
especificos foram introduzidos como indexados (Major Heading). Palavras-chave: (P)
Critically ill patients; Critical illness; Emergency patients; Neurocritical patient; Neuro
patient; Trauma patient; Acute patient; Intensive care patient; Traumatic brain injury
patient; Brain injury patient; Head injury patient; (I) Nursing Interventions; Critical care
nursing; Nursing Care; Neuroscience Nursing; Neurological nursing: Nursing actions;
Nurse attitudes; Nursing assessment; (O) Intracranial pressure; Intracranial
hypertension; Monitoring, intracranial pressure; Intracranial hypertension monitoring;

Intracranial pressure management.



Método de Revisdo e colheita de dados: De seguida foi realizada a leitura dos

titulos e resumos dos documentos e aplicados os critérios de exclusao e de incluséo.

Sintese e apresentacdo dos resultados: Foi realizada uma tabela para extracdo e
sintese da informagéo recolhida dos documentos finais, incluindo as informagdes do
titulo, autor, ano, caracteristicas metodoldgicas, objetivos, resultados e conclusdes,

limitagbes e recomendagdes futuras.
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POSTER DE PREPARACAO DE CLORETO DE SODIO HIPERTONICO
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Protocolo para administragéo

Modo de preparacéo:

1. Retirar 25 ml de um frasco de 100 ml de Cloreto de Sodio 0.9%
2. Diluir 1 ampola de Cloreto de Sédio 20%

Volume total: 95 ml, Cloreto de sédio: 4,675 g = 5%

Modo de administracao:

e Bolus via endovenosa durante 10 a 15 minutos.

e Se 0s sintomas neurologicos graves persistirem ou piorarem, ou se o sédio
sérico nao melhorar,

e Repetir o bélus de soro hinertdnico com intervalos de 10 minutos.

Autor: Catarina Resende Barradas, estudante do 7° CME em Pessoa em Situagéo Critica da ESEL
Tutor: - Mestre em Enfermagem em Pessoa em Situagéo Critica pela ESEL
Orientador: Professora Maria Candida Durdo, Mestre em Enfermagem, Professora Coordenadora ESEL
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1. Smith, E., Amin-Hanjani, S. (2017). Evaluation and management of elevated intracranial pressure in adults. UpToDate
Inc. http://www.uptodate.com (Acedido 8 de Outubro de 2017);

2. Sterns, R. (2015). Overview of the treatment of hyponatremia in adults. UpToDate Inc. http://www.uptodate.com
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NORMA DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM NA COLOCACAO,
MANUTENCAO E REMOCAO DE CATETER DE PIC
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1.

Catéteres de PIC de acordo com o tipo de monitorizagao pretendida:

¢ Intraventricular — Monitorizacdo de PIC, Temperatura e Drenagem de Liquido

C

efalorraquidiano;

¢ Intraparenquimatoso — Monitorizacdo de PIC e de Temperatura;

¢ Intraparenquimatoso com PtiO, e Licox® — Monitorizacdo de PIC, Temperatura

e

PtiO,.

N

Material para Colocagéo de Catéter de PIC:

Monitor de PIC Camino® e 1 Campo esterilizado grande

Perfurador Manual de Trepano e 1 Campo esterilizado pequeno

Catéter de Monitorizagdo de PIC e 1 Fio de Sutura Seda 0

1 Tabuleiro de material de PIC e 1 Laminan.°23/24

1 Bata esterilizada + 1 Barrete + 1 e Material de Penso

Mascara Cirargica

1 Par de Luvas Esterilizadas Nota: Se necessario, realizar tricotomia
1 Desinfetante Cutaneo do couro cabeludo.
Compressas esterilizadas (Material de acordo com o servico)

Cuidados de Enfermagem durante o Procedimento de Colocacdo de
Catéter de PIC

a) Avaliacdo e Monitorizagéo

Preparagéo do doente;

Explicar e reforgar a finalidade, o procedimento e os riscos ao doente ou a
pessoa que da o consentimento;

Validar analises sanguineas recentes, incluindo estudo de coagulacéo;
Realizar e registar uma avalia¢cdo neurologica;

Administrar medicagéo, incluindo sedagéo se necessario;

Explicar ao doente e a familia a possivel necessidade de restringir as
extremidades superiores apds o procedimento para evitar o deslocamento

do sensor.
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b) Colocacdo do Monitor

e Manter sempre condi¢cdes assépticas, incluindo méascaras, batas e luvas
esterilizadas;

¢ Posicionar o doente em decubito dorsal com a cabeceira da cama elevada
até pelo menos 30°;

e Preparar o local de insercdo, avaliar para a necessidade de realizacdo de
tricotomia e fixacdo da cabeca,;

e O sistema de monitorizacdo da PIC deve ser preparado e calibrado
seguindo as instru¢des do fabricante;

e Assistir o neurocirurgiao no procedimento;

e Acopolar o sensor ao equipamento previamente preparado e calibrado;

¢ Realizar penso de acordo com a norma da instituicdo (penso oclusivo);

¢ Registar a leitura da PIC e a onda da PIC;

e Documentar a data, hora, local de inser¢cdo e o tipo de sistema de

monitorizacao de ICP inserido.

Cuidados de Enfermagem na manipulacdo do Catéter de PIC

Manter uma técnica asséptica rigorosa em todos os momentos ao lidar com o
sensor/dreno;

O penso do local de insercdo deve ser oclusivo e apresentar-se limpo e seco.
Este deve tapar apenas o local de inser¢cdo e a porgdo mais proximal do
catéter. A restante porcdo do catéter que liga & drenagem nédo é considerada
estéril;

Zerar e recalibrar o monitor de PIC (Abrir o trasdutor para o ar, calibrar com o
monitor e fechar o transdutor para manter o sistema fechado);

Ter atencdo ao catéter para ndo ser puxado, dobrado ou torcido e nédo o
prender a cama se o doente estiver acordado;

Realizar avaliacao neuroldgica frequentemente e comparar com baseline;

Documentar os valores pretendidos (PIC, PAM e PPC).
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5. Cuidados de Enfermagem na Remocéao do Catéter de PIC

e O dispositivo é removido de acordo com as instru¢des do fabricante usando
técnica asséptica:

¢ Reunir equipamento de protecao individual (mascara e luvas esterilizadas);

e Colocar o doente em decubito dorsal;

¢ O penso deve ser retirado e o local de insercdo examinado quanto a evidéncia
de fuga de LCR ou sinais de infe¢ao;

e Aplicar solugdo anti-séptica na area;

e O médico retira o dispositivo;

e Com cateteres ventriculares, intraparenquimatosos, ter cuidado para que o
catéter ndo seja arrancado enquanto o parafuso nao for retirado;

e Com um sensor subural ou epidural, retirar suturas;

e Recolher e enviar a ponta do sensor de acordo com requisicdo médica ou
protocolo da unidade;

¢ O local pode ser suturado se necessario;

e Segquir protocolo da unidade para realizagdo do penso;

¢ Vigiar local para sinais de perda de LCR e sinais inflamatérios.

Referéncias Bibliograficas
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APENDICE VI

POSTER: INTERVENCOES DE ENFERMAGEM NA GESTAO DA PIC






Pressao Intracraniana (PIC)

mais dos outros componentes, de forma a que o volume
1,2,4,5,6

Definicéo:

A PIC é definida como a pressdao exercida pelos totglpermignasonsiaite

Quando os mecanismos compensatorios se tornam

componentes intracranianos - substancia cerebral

(80%), liquido cefalorraquidiano (LCR) (10%) e sangue ineficazes, existe um aumento na pressao intracraniana.

Considera-se que exista hipertensdo intracraniana

(10%) - contra o cranio”?*. Os valores normais da PIC ]

1,2,4,5 quando a PIC é superior a 20 mm Hg.

sdo inferiores a 15 mmHg

A hipétese de Monro-Kellie defende que um aumento de A PIC pode ser monitorizada via catéter intraventricular

= . z . 5 6
volume de um ou mais dos conteudos intracranianos I via catcieriniraparenquimatoso.

tem de ser compensado com a diminuigdo de um ou

Intervencdes de Enfermagem—auténomas e interdependentes— na gestéao da PIC:

e  Gerir o ambiente— luminosidade, ruidos, visitas *'%;

e Elevar a cabeceira da cama a 30° "**'';

e Manter o alinhamento da cabega e do corpo "*?;

o Remover ou ajustar colar cervical rigido e ajustar nastro de fixagdo do tubo endotraqueal ***;

. Evitar posicionamento em posicédo ventral e de Trendelenburg, flexdo lateral do pescogo e flexdo

extrema da anca ’;

» Monitorizar glicémia '*; - 4
= 814 u- Camingr
° Manter normotermia ™"’; O .
° Gerir padrao de eliminagao intestinal 7. 5
o Gerir sedagio e analgesia '*; [T J /
e o 10,11 R
° Drenar liquido cefalorraquidiano "™ '’; Fonte: http:/www.zeiki.com.br
» Tratamento hiperosmolar: Manitol® e/ou cloreto de sédio hiperténico "'"'4;
° Monitorizar Pressao Arterial Média (PAM), Pressédo de Perfusdo Cerebral (PPC), Pressdo Parcial de

Oxigénio do Tecido Cerebral (PtiO2) se disponivel:

O método de avaliagdo de PtiO2 é invasivo e regional, refletindo o equilibrio entre o fornecimento de

oxigénio e o consumo cerebral de oxigénio. Este permite detetar isquémia precoce do tecido ou hipéxia”.

Se for mantido um nivel desejavel de oxigénio no tecido cerebral, teoricamente a perfusdo cerebral sera

adequada para atender as necessidades do cérebro™.

Autora: Catarina Resende Barradas, estudante do 7° CME Especializagdo em Pessoa em Situacao Critica, ESEL
Enfermeiro Tutor: - Mestre em Enfermagem Especializagdo em Pessoa em Situagao Critica, ESEL
Professora Orientadora: Maria Candida Durao, Professora Coordenadora, ESEL
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