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RESUMO

O presente Relatorio procura explanar o meu percurso de aquisicdo e
desenvolvimento de competéncias especializadas em enfermagem, no ambito da
Unidade Curricular de Estagio com Relatério, do 10° Curso de Mestrado em
Enfermagem na Area de Especializacdo a Pessoa em Situacdo Critica, da Escola
Superior de Enfermagem de Lisboa, particularmente na area da vigilancia da
pessoa em situacao critica vitima de traumatismo toracico, a luz do referencial
tedrico de Meyer e Lavin (2005) e de Benner (2001).

A vigilancia de enfermagem é baseada em conhecimentos e constitui um
exercicio mental da profissdao de enfermagem, que requer pericia e representa
um constante estado de atencdo sustentada e de constante verificacao (Meyer &
Lavin, 2005). A primeira forma de defesa do doente é a vigilancia prudente e a
detecdo precoce dos problemas, sendo imprescindivel que o enfermeiro tenha
capacidade de percecdo e de reconhecimento, para conseguir detetar
precocemente sinais de alarme e agir em conformidade (Benner, 2001).

A mortalidade em pessoas com traumatismo toracico € significantemente
influenciada pela ocorréncia de lesGes ocultas, atraso na realizacdo de
tratamentos definitivos e pelo desenvolvimento de complica¢Bes (Nyangena &
Bruce, 2000), sendo que o enfermeiro deve ser capaz de antever quais as lesdes
toracicas potencialmente mortais e intervir rapidamente, prevenindo eventos
adversos (Sheehy, 2011).

As diversas atividades realizadas nos dois contextos de estagio, consolidadas
na evidéncia cientifica e na pratica reflexiva, permitiram-me a aquisicao e
desenvolvimento de competéncias na prestacao de cuidados especializados de
enfermagem a pessoa em situacdo critica, nomeadamente na vigilancia da vitima
de traumatismo toracico.

Palavras-chave: Traumatismo Toracico; Vigilancia de Enfermagem; Pessoa

em Situagao Critica; Cuidados Criticos.



ABSTRACT

This Report seeks to explain my path of acquisition and development of
specialized skills in nursing, within the scope of the Curricular Unit of Internship
with Report, of the 10th Master's Course in Nursing in the Area of Specialization
for Person in Critical lll Situation, of the Lisbon College School of Nursing,
particularly in the area of vigilance of the critically ill patient who are victims of
thoracic trauma, in the eyes of the theoretical framework of Meyer and Lavin
(2005) and Benner (2001).

Nursing vigilance is based on knowledge and constitutes a mental exercise
of the nursing profession that requires expertise and represents a constant state
of sustained attention and constant verification (Meyer & Lavin, 2005). The first
form of patient defense is prudent vigilance and early detection of problems, and
it is essential that nurses can perceive and recognize, to be able to detect early
warning signs and act accordingly (Benner, 2001).

Mortality in people with thoracic trauma is significantly influenced by the
occurrence of occult injuries, delay in performing definitive treatments and the
development of complications (Nyangena & Bruce, 2000), and the nurse must be
able to foresee which thoracic injuries are potentially life-threatening and
intervene quickly to prevent adverse events (Sheehy, 2011).

The various activities carried out in the two internship contexts, consolidated
in the scientific evidence and in the reflective practice, allowed me to acquire and
develop skills in the provision of specialized nursing care to the person in a critical

situation, namely in the vigilance of the victim of thoracic trauma.

Keywords: Thoracic Trauma; Nursing Vigilance; Critically Ill Patient; Critical

Care.
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INTRODUCAO

A elaboracao deste Relatério surge no ambito da Unidade Curricular de
Estagio com Relatdrio, inserida no 10° Curso de Mestrado em Enfermagem na
Area de Especializacdo & Pessoa em Situacdo Critica, da Escola Superior de
Enfermagem de Lisboa (ESEL). O seu propdsito é evidenciar 0 meu percurso
desenvolvido para aquisicdo de competéncias especializadas, com o objetivo da
obtencdo do grau académico de Mestre, assim como aceder futuramente ao titulo

de Enfermeira Especialista (Regulamento n.° 429/2018, 2018).

A redacdo deste Relatério foca-se em toda a experiéncia formativa do
terceiro semestre, sendo apresentadas e analisadas as atividades desenvolvidas
em contexto do estagio, realizado em Unidade de Cuidados Intensivos e Servico
de Urgéncia, que proporcionaram a aquisicdo e desenvolvimento de
competéncias especializadas na area do cuidado a Pessoa em Situacao Critica. A
tematica escolhida, que constitui o cerne do meu percurso, foi a intervencao
especializada de enfermagem na vigilancia da pessoa vitima de traumatismo

toracico.

Ao longo da minha experiéncia num Servico de Urgéncia, tenho verificado
que o tratamento da pessoa vitima de traumatismo toracico fica dependente do
momento em que é efetuado o diagndstico médico, bem como da realizacao de
exames complementares de diagnostico, que confirmem ou ndo lesdes graves.
Contudo, até a concretizacao do diagndstico médico e posterior realizacao de
técnicas invasivas para controlo das lesGes, como é o caso da drenagem toracica,
por exemplo, existem multiplas intervencdes autbnomas que o enfermeiro pode
realizar, nomeadamente no ambito da vigilancia de enfermagem. Para além da
implementacdo de algoritmos que sistematizam a abordagem a pessoa vitima de

traumatismo, o enfermeiro deve manter a vigilancia que, apesar de ndo ser visivel
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“aos olhos de terceiros”, gera uma acao informada que, por sua vez, permitira
atribuir significado a sinais e sintomas de lesdes graves e detetar precocemente
ou, até mesmo, evitar complicacdes que delas possam advir (Meyer & Lavin,

2005).

Neste sentido, torna-se pertinente abordar a tematica da vigilancia da
pessoa vitima de traumatismo toracico, pelo fato de ter associado uma elevada
taxa de mortalidade, constituindo a terceira causa mais comum de morte em
trauma (Beshay et al., 2020). Por outro lado, muitas destas mortes ocorrem no
hospital (American College of Surgeons, 2018), devido a lesdes ocultas, demora
na realizacdo do tratamento definitivo e ocorréncia de complica¢des (Nyangena
& Bruce, 2000), o que evidencia a importancia da vigilancia de enfermagem para

a melhoria dos outcomes do doente.

Benner (2001) adaptou o Modelo de Dreyfus a Enfermagem, servindo como
referéncia para a aquisicdo de competéncias. Segundo este Modelo, a
competéncia do enfermeiro desenvolve-se ndo apenas pela formacao tedrica,
mas também pela experiéncia e pela reflexdo sobre a sua pratica, progredindo
através de varios niveis - iniciado, iniciado avancado, competente, proficiente e
perito (Benner, 2001). Para a exceléncia dos cuidados, é necessario que o
enfermeiro evolua ao longo destes niveis até se tornar perito (Benner, Hooper-

Kyriakidis & Stannard, 2011).

Para Benner (2001), o enfermeiro perito € aquele que tem uma elevada
experiéncia e conhecimentos, que demonstra um julgamento clinico intuitivo e
agil na identificacdo dos problemas da pessoa e familia, que elabora um plano de
cuidados numa perspetiva consciente e analitica e que presta cuidados de saude

holisticos, sendo capaz de fazer face aos imprevistos que possam surgir.

Neste sentido, durante o presente percurso de aprendizagem, procurei

adquirir e desenvolver as competéncias definidas pela ESEL no plano de estudos
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do Curso de Mestrado em Enfermagem na Area de Especializacdo & Pessoa em
Situagdo Critica (ESEL, 2010), as competéncias definidas pelos Descritores de
Dublin para o 2° ciclo de formac¢do e no Artigo 16° do Decreto-Lei n.° 65/2018
(2018), as competéncias comuns do Enfermeiro Especialista (Regulamento n.°
140/2019, 2019) e as competéncias especificas do Enfermeiro Especialista em

Enfermagem a Pessoa em Situac¢ao Critica (Regulamento n.° 429/2018, 2018).

Com base nestas competéncias, defini como objetivo geral, deste percurso,
desenvolver competéncias especializadas de enfermagem na drea da vigilancia
da pessoa em situa¢do critica vitima de traumatismo tordcico, a luz do referencial

tedrico de Meyer e Lavin (2005) e de Benner (2001).

A metodologia descritiva-reflexiva foi utilizada para a realizacdao do presente
trabalho, com recurso a pesquisa bibliografica, que contextualizou e sustentou a
escolha do tema, assim como as atividades desenvolvidas nos contextos praticos

em Unidade de Cuidados Intensivos e Servico de Urgéncia.

O Relatério é constituido por dois capitulos, sendo que se inicia com o
enquadramento tedrico, o qual aborda a Vigilancia de Enfermagem a luz das
tedricas Meyer e Lavin (2005) e Benner (2001), assim como a problematica da
pessoa vitima de traumatismo toracico, sustentada pela Revisao Integrativa da
Literatura desenvolvida. No segundo capitulo, é explicitada a analise do percurso
de aquisicdo e desenvolvimento de competéncias especializadas nos contextos
de estagio, que foi sustentada pelos referenciais teoricos, assim como pela
evidéncia cientifica. Por fim, na conclusdo, é realizada uma sintese do percurso

efetuado, com identificacdo das dificuldades, desafios e estratégias para o futuro.

Este trabalho foi redigido segundo as normas do Guia Orientador para
Elaboracdo de Trabalhos Escritos, Referéncias Bibliograficas e Citacdes - Norma

APA, da ESEL (Godinho, 2020).
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1. VIGILANCIA DA PESSOA VITIMA DE TRAUMATISMO TORACICO

Neste capitulo, sera evidenciado o referencial teérico de Meyer e Lavin
(2005) e de Benner (2001), assim como a problematica da pessoa vitima de

traumatismo toracico.

1.1. AVigilancia de Enfermagem

Os cuidados de enfermagem a pessoa em situa¢do critica exigem uma
observacao, colheita e procura continua e sistematizada de dados, com o objetivo
de prever e detetar precocemente as complicagbes, assegurando uma
intervencdo precisa, concreta, eficiente e em tempo util (Regulamento n.°

429/2018, 2018).

Benner, Hooper-Kyriakidis e Stannard (2011) definem pessoa em situacdo
critica, como aquela que “ja ndao consegue manter de forma autbnoma a sua
estabilidade fisiologica ou tem um elevado risco de rapidamente desenvolver
instabilidade fisiologica” (p. 74). Estes autores alertam que a vida destes doentes
esta tipicamente dependente de cuidados intensivos continuos, assim como de

tecnologia de suporte.

Por seu lado, a Ordem dos Enfermeiros salienta que a pessoa em situagao
critica é "aquela cuja vida esta ameacada por faléncia ou eminéncia de faléncia de
uma ou mais func¢des vitais e cuja sobrevivéncia depende de meios avancados de
vigilancia, monitorizacdo e terapéutica” (Regulamento n.° 429/2018, 2018, p.

19362).

Nesta perspetiva, é essencial que a assisténcia a vitima seja imediata e os
cuidados de enfermagem altamente qualificados, continuos, dando resposta as

necessidades da pessoa, permitindo manter as func¢des basicas de vida,
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prevenindo complica¢des e limitando incapacidades, tendo como objetivo a sua

recuperacao total (Regulamento n.° 429/2018, 2018).

Meyer e Lavin (2005) defendem que a vigilancia de enfermagem é baseada
em conhecimentos e é um pré-requisito para uma acdo informada, constituindo
um exercicio mental da profissdo de enfermagem. A vigilancia requer pericia e
representa um constante estado vigilante, de atencdo sustentada e de constante
verificacao, que deve estar presente na pratica de enfermagem (Meyer & Lavin,

2005), nomeadamente no cuidado a pessoa em situacgao critica.

Nightingale, citada por Meyer e Lavin (2005), reconheceu a importancia da
vigilancia de enfermagem, descrevendo que é essencial, na formacdao dos
enfermeiros, ensina-los sobre o que observar, como observar, quais 0s sintomas
gue indicam uma melhoria ou um agravamento do estado da pessoa, assim como
guais os sintomas que sao ou nao importantes. Deste modo, a vigilancia efetiva-
se na procura de sinais que sao indicadores de algo significante, mas que podem
passar despercebidos face ao “ruido de fundo” da situacao, bem como na decisao

de realizar ou ndo uma agao (Meyer & Lavin, 2005).

Meyer e Lavin (2005) abordam a vigilancia como a esséncia da Enfermagem,
onde se definem diagndsticos de vigilancia e se reconhecem os riscos inerentes a
condi¢do clinica da pessoa, sendo que estes riscos sao antecipados pelo
enfermeiro, que se mantém pronto a agir no caso destas mesmas situacdes
acontecerem. A vigilancia do enfermeiro ndo é visivel por outros, como realgam
as referidas autoras, mas resulta, contudo, numa acdo informada, sendo que é

atraves desta acao que podemos inferir que houve vigilancia.

As autoras supracitadas referem que os cinco elementos que constituem a
vigilancia do enfermeiro sao a atribui¢cdo de significado ao que é objetivado, a
antecipag¢do do que pode ocorrer, o cdlculo do risco inerente as a¢des previstas

para a situacdo da pessoa, o estar pronto para agir e a monitorizacdo dos
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resultados/outcomes das intervencbes implementadas, tanto pelo enfermeiro

como pela restante equipa multidisciplinar.

Meyer e Lavin (2005) consideram que a atribuicdo de significado ao que é
objetivado é um elemento basico da pratica de enfermagem. Em sua opiniao, o
enfermeiro utiliza muito do seu tempo a reunir dados, através, por exemplo, da
avaliagdo dos sinais vitais, da observacdo das atividades de vida diaria e da
avaliacdo das capacidades da pessoa, 0s quais deve registar, sendo que para
completar a sua avaliacdo é necessario atribuir significado ao que foi objetivado.
Atribuir significado permite inferir sobre o que requer intervencdo e sobre o que
esta dentro da normalidade, tratando-se de um processo de reconhecimento de
padrdes, em que o enfermeiro atribui significado com base no seu conhecimento,
experiéncia e formacdo (Benner, 2001; Meyer & Lavin, 2005). De salientar que, ao
reconhecer padrdes, o enfermeiro devera ter ndo s6 o conhecimento abstrato
sobre o fendbmeno em causa, como deve também desenvolver a capacidade
intelectual de contextualizar esse conhecimento e ajusta-lo a situacao especifica
(Meyer & Lavin, 2005). No que diz respeito ao enfermeiro perito, este deve ser
capaz de detetar e atribuir significado a uma ligeira alteracdo no padrao basal da
pessoa, bem como saber se esta alteracdo requer ou ndao uma intervencao

imediata (Meyer & Lavin, 2005).

A habilidade em antecipar o que poderd ocorreré, também, um componente
essencial da vigilancia de enfermagem, de acordo com Meyer e Lavin (2005). As
autoras explicam que este componente se traduz em antecipar as complicacdes
gue sao mais provaveis ocorrer, reconhecendo rapidamente as pistas que
indicam que o problema se esta a instalar. Neste sentido, sdo necessarias
avaliacdes frequentes da pessoa, onde é requerida, por parte do enfermeiro, a
capacidade de analisar a informacao e reagir em tempo util (Meyer & Lavin, 2005).

Esta reacdo e intervencdo apropriada sdao o resultado da vigilancia de

17



enfermagem, a qual inclui tanto as a¢des autbnomas dos enfermeiros, como a

mobilizacao de outros profissionais da equipa de saude (Meyer & Lavin, 2005).

Tendo em consideracdo que, raramente, uma acdo é completamente isenta
de risco, é importante que o enfermeiro se aperceba de quais os riscos inerentes

ao curso de cada acdo (Meyer & Lavin, 2005). O cdlculo do risco é parte integrante

da vigilancia de enfermagem, sendo que o enfermeiro perito, ao analisar e
calcular os riscos inerentes as suas acdes, faz a gestdo do mesmo, maximizando

os efeitos desejados e minimizando os que sdo indesejados (Meyer & Lavin, 2005).

Na perspetiva de Meyer e Lavin (2005), um dos componentes chave das

habilidades do enfermeiro é estar pronto para agir. O estado de preparacdo do

enfermeiro pressup8e uma base de conhecimentos, que lhe permite saber o que
podera ser necessario em cada situacdo, assegurando que a intervencdo é

realizada rapidamente (Meyer & Lavin, 2005).

A monitorizacdo dos resultados é fundamental para a pratica de

enfermagem, devendo ser feita continuamente, para que o enfermeiro controle
0 alcance dos resultados esperados (Meyer & Lavin, 2005). Sendo frequentes os
contextos de prestacdo de cuidados onde o enfermeiro é o Unico profissional de
saude, que acompanha a pessoa durante as 24 horas, compete-lhe a si
monitorizar os resultados, ndo sé das suas intervencdes, mas também das
intervencBes de outros profissionais de saude (Meyer & Lavin, 2005). Ao
monitorizar a eficacia das acbes, o enfermeiro avalia quais as intervenc¢des que
foram ou ndo eficazes, construindo assim um conhecimento multifacetado,
através do ajuste dos cuidados a especificidade da situacdo de cada pessoa

(Benner, 2001; Meyer & Lavin, 2005).

Também Benner (2001) salienta que a vigilancia prudente e a detecdo
precoce dos problemas sao a primeira forma de defesa do doente, referindo que

as funcdes de diagndstico e de vigilancia sao a atividade principal do enfermeiro.

18



Na opinido da autora, € importante que o enfermeiro tenha capacidade de
percecdo e de reconhecimento, para conseguir detetar precocemente sinais de

alarme e agir em conformidade.

Para assegurar a funcao de diagnostico e vigilancia, o enfermeiro tem que
detetar e determinar mudancas significativas no estado da pessoa, antecipar o
agravamento da sua situacdo antes que os sinais explicitos confirmem o
diagnostico, antecipar os problemas que possam surgir, antecipar as
necessidades da pessoa, assim como avaliar o seu potencial de cura, em resposta

as diferentes estratégias de tratamento (Benner, 2001).

Pelo que foi explicitado, Meyer e Lavin (2005) e Benner (2001) evidenciam a
importancia da vigilancia de enfermagem, para a melhoria do estado de saude da
pessoa. Neste sentido, é fundamental que os enfermeiros incorporem, no seu
quotidiano de cuidados, os varios componentes da vigilancia, para que a sua

intervencdo seja realizada com eficacia e eficiéncia.

1.2. A Pessoa Vitima de Traumatismo Toracico

Anualmente, morrem mais de 5 milh8es de pessoas em todo o mundo
vitimas de traumatismos (World Health Organization, 2014), sendo que o
traumatismo toracico representa cerca de 20 a 25% destas mortes, tornando-a a
terceira causa mais comum de morte em trauma (Beshay et al.,, 2020). De
assinalar, que o térax representa cerca de 18% da superficie corporal do ser
humano (Campbell & Alson, 2015) e, envolvidos e protegidos pela grelha costal,
encontram-se 4rgaos vitais como o cora¢ao e os pulmdes, bem como os grandes

Vasos.

De acordo com Nyangena e Bruce (2000), a mortalidade em pessoas com

traumatismo toracico é significantemente influenciada pela ocorréncia de lesdes
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ocultas, atraso na realizacdo de tratamentos definitivos e pelo desenvolvimento
de complica¢des. De referir, que um numero apreciavel de vitimas de
traumatismo toracico morre depois de chegar ao hospital, sendo que muitas
destas mortes podem ser prevenidas com um rapido diagndstico e respetivo

tratamento (American College of Surgeons, 2018).

Nesta perspetiva, Nyangena e Bruce (2000) alertam que o desperdicio de
tempo pode levar ao desenvolvimento de complica¢des, as quais podem ser
evitaveis. Consequentemente, o tempo € crucial nos cuidados a pessoa vitima de
trauma, sendo o conceito de go/den hour a chave para o sucesso na gestao das
lesdes toracicas, uma vez que os cuidados que a pessoa recebe, durante as
primeiras horas ap0s a lesdo, irdo determinar a sua recuperacao (Nyangena &

Bruce, 2000).

Diferentes mecanismos de lesdao podem causar traumatismos toracicos,
sendo que 0s mais comuns sao acidentes de viacdo, quedas, esmagamentos e
agressao com armas brancas ou armas de fogo (Campbell & Alson, 2015).
Dependendo do mecanismo de lesdo e das lesdes causadas, o traumatismo
toracico pode ser classificado como fechado/contuso ou aberto/perfurante

(Sheehy, 2011).

No que diz respeito ao traumatismo fechado/contuso, a energia é transferia
para o térax e estruturas subjacentes, como resultado de
aceleracdes/desaceleracdes rapidas, impactos diretos, forcas de cisalhamento ou
de lesdes por compressao/esmagamento (Campbell & Alson, 2015; Keough &
Pudelek, 2001). A extensdo das lesBes depende da magnitude, do sentido e da
duracdo da energia aplicada, assim como da regido corporal para a qual esta

energia é dirigida (Sheehy, 2011).

No caso da lesdao por aceleracao/desaceleracdao, comumente causada por

acidentes de viacao, atropelamentos ou quedas, a lesao resultante desta forca
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cria internamente uma forca de cisalhamento, em que os tecidos, 6rgaos e vasos
sanguineos estiram para além da sua capacidade, acabando por lacerar ou
romper (Keough & Pudelek, 2001). A lesdo mais letal por cisalhamento é a rutura

da aorta, que pode levar a morte em segundos (Keough & Pudelek, 2001).

As lesBes por impacto direto podem ser causadas por acidentes de viacao,
guedas ou por um impacto direto no térax, como por exemplo o embate no
volante ou tablier (Keough & Pudelek, 2001). Este impacto direto pode causar
fraturas de arcos costais, do esterno ou da cintura escapular, bem como lesdo do

parénquima pulmonar, do coracao ou da caixa toracica (Keough & Pudelek, 2001).

Por fim, as lesdes por compressao podem ser causadas por traumatismo
toracico contuso, frequentemente devido a forca resultante de uma rapida
desaceleracdo, em que os tecidos embatem contra um objeto fixo, tal como o
esterno ou as costelas (Keough & Pudelek, 2001). Estas lesdes por compressao
podem resultar na rutura de 6rgdos, concussdes, contusdes ou hemorragias

(Keough & Pudelek, 2001).

No que se refere ao traumatismo aberto/penetrante, é de salientar que pode
ser originado de variadas formas e causar lesGes imprevisiveis. De acordo com
Sheehy (2011), uma arma branca causa um traumatismo de baixa velocidade,
sendo que a lesdo se localiza no trajeto da incisdo da mesma. Com base na autora
citada, a profundidade e dire¢do da incisao sao dificeis de prever apenas com a
observacao externa e, por isso, torna-se importante saber as caracteristicas da
arma usada, nomeadamente o tamanho da lamina. Assim, com a avaliacdo da
trajetoria das feridas perfurantes, é possivel estimar quais os o6rgaos ou

estruturas que, provavelmente, se encontram lesados (Campbell & Alson, 2015).

Em contrapartida, uma arma de fogo pode causar danos para além do
trajeto da bala (Campbell & Alson, 2015). Esta da origem a cavidades temporarias

ou permanentes, sendo que as cavidades temporarias sao provocadas pela

21



distensao radial do tecido com a passagem da bala, ao passo que as cavidades
permanentes se devem a lesdo provocada diretamente pela bala (Sheehy, 2011).
Também, nesta situacdo, é importante saber as caracteristicas da arma de fogo
utilizada, pois as lesdes estdao dependentes do tipo de arma e de bala (Sheehy,

2011).

De assinalar, que as consequéncias do traumatismo toracico podem ter
gravidade variavel, sendo a hipoxia a consequéncia mais grave, a qual exige
intervencdo precoce, de forma a preveni-la ou corrigi-la (American College of
Surgeons, 2018). Com base na gravidade, o American College of Surgeons (2018)
divide as lesBes toracicas traumaticas em dois grupos - as lesdes que sao ameaca

imediata a vida e as lesdes que sao potencialmente letais.

De acordo com a fonte supracitada, as lesdes que sao ameaca imediata a
vida devem ser reconhecidas durante a abordagem inicial da pessoa vitima de
traumatismo toracico, para que possam ser tratadas o mais rapido e simples
possivel. Estdo incluidas neste grupo, a obstrucdo da via aérea, o pneumotdérax
hipertensivo, o pneumotdérax aberto, o hemotérax massivo, o retalho costal e o
tamponamento cardiaco (American College of Surgeons, 2018; Campbell & Alson,

2015; Keough & Pudelek, 2001; Nyangena & Bruce, 2000; Yamamoto et al., 2005).

Relativamente as lesdes que sao potencialmente letais, € essencial que as
mesmas sejam detetadas durante a avaliacdo secundaria (American College of
Surgeons, 2018). Estas lesdes ndo sao, muitas vezes, Obvias na avaliacao inicial,
sendo que o seu diagnostico requer a vigilancia constante da vitima e uma
avaliacdo secundaria minuciosa, que inclua o mecanismo da lesao e um elevado
indice de suspeita das lesBes especificas (American College of Surgeons, 2018). Se
negligenciadas, também estas lesdes podem levar a complica¢des graves ou até
mesmo a morte (American College of Surgeons, 2018). Neste grupo, inclui-se o
pneumotorax simples, o hemotérax, a contusdao pulmonar, a contusao
miocardica, a rutura traumatica da aorta, a rutura diafragmatica, a perfuracao
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esofagica e a laceragdo traqueobrdénquica (American College of Surgeons, 2018;
Campbell & Alson, 2015; Keough & Pudelek, 2001; Nyangena & Bruce, 2000;

Yamamoto et al., 2005).

Apesar de algumas lesdes toracicas requererem intervencdao cirurgica,
Yamamoto et al. (2005) explicam que a maioria das lesdes pulmonares e
pleuriticas podem ser tratadas sem recurso a esta intervencdo, mas aplicando
alguns principios fundamentais da gestao inicial do trauma. Na opinido destes
autores, esta estratégia podera reduzir substancialmente a morbilidade e a

mortalidade relacionadas com as lesdes mencionadas.

Nyangena e Bruce (2000) alertam que a apresentacdo inicial de algumas
lesdes toracicas pode ser enganadora, sendo que a dor e a contencdo oferecida
pelos musculos podem esconder lesGes subjacentes, o que podera levar a uma
avaliagao insuficiente da vitima. Por outro lado, os mesmos autores salientam que
a pessoa que nao refere dor, ou que nao tem sinais externos de lesao, podera
ndo receber a aten¢do necessaria imediatamente apds a sua chegada ao centro

de trauma.

Deste modo, as lesbes ocultas devem ser sempre antecipadas pela equipa
de saude, particularmente em utentes que tenham estado envolvidos em
acidentes de alta velocidade (Nyangena & Bruce, 2000). De realcar, que é essencial
ter em consideracdo que varios fatores podem confundir a avaliacdo e o
tratamento da pessoa vitima de traumatismo toracico, o que, posteriormente, ira

ter impacto negativo na sua recuperacao (Nyangena & Bruce, 2000).

No ambito da abordagem a pessoa vitima de trauma, salienta-se que a
avaliacdo inicial devera ser realizada de forma rapida e sistematizada, no sentido
de identificar e tratar as lesbes que amea¢am a vida. Esta avaliacdo é baseada

numa série de pistas diagnosticas, obtidas por recolha direta de dados e indice
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de suspeita das lesbes especificas (Nyangena & Bruce, 2000; Yamamoto et al.,

2005).

O processo de recolha direta de dados inclui a cinematica do acidente, os
antecedentes pessoais, o exame fisico, a avaliacdo de sinais vitais e de dados
laboratoriais e imagioldgicos (Hurn & Hartock, 1993). A cinematica do acidente é
utilizada para identificar padrdes do traumatismo toracico, incluindo informacdes
sobre o tipo de incidente/acidente, os eventos no local do acidente, os eventos
relacionados com a extracdo, transporte e ressuscitacao inicial da vitima, bem
como os detalhes fisicos do mecanismo de lesdao (Hurn & Hartock, 1993). No caso
especifico do traumatismo toracico contuso, por exemplo, é crucial questionar
qual a parte do térax que recebeu o impacto inicial e os subsequentes, sendo que
nenhum detalhe é irrelevante, pois podera clarificar a etiologia da lesdao, assim

como a sua gravidade (Hurn & Hartock, 1993).

No ambiente dos cuidados criticos, Hurn e Hartock (1993) sublinham que o
enfermeiro devera questionar-se sobre se 0 mecanismo da lesdo se correlaciona
com as lesdes observadas na vitima, bem como com o tratamento inicial,
assinalando que uma pobre correlacdo sugere a possibilidade de lesdes ocultas
ou complica¢es imprevistas. A mesma fonte reforca que o conhecimento dos
antecedentes pessoais permitira ter uma visao sobre a resposta Unica da pessoa

ao choque e as lesdes toracicas.

De considerar, que o trauma é tendencialmente mais dificil de gerir em
utentes idosos pelas comorbilidades pré-existentes, tais como insuficiéncia
cardiaca, hipertensdo arterial, doencas pulmonares, osteoporose, artroses,
diabetes, doencas renais, hepaticas e neuroldgicas (Keough & Letizia, 1998). As
doencas cronicas predispdem a pessoa a uma diminuida tolerancia a lesdo e a
uma taxa de complica¢cdes aumentada (Keough & Letizia, 1998). Na perspetiva de
Keough e Letizia (1998), a pessoa idosa tem, de uma maneira geral, uma menor
probabilidade de sobreviver ao trauma.
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Na pessoa vitima de trauma, a avaliacao fisica comeca sempre com a
abordagem ABCDE (American College of Surgeons, 2018; Hurn & Hartock, 1993;
Nyangena & Bruce, 2000), pois as prioridades sdao avaliar e gerir a via aérea e
imobilizar a coluna cervical, avaliar a respira¢do, a circulacdo, o estado
neurolégico e a exposicdao da pessoa (American College of Surgeons, 2018;
Nyangena & Bruce, 2000; Yamamoto et al., 2005). Devera ser feito, igualmente, o
registo das observa¢des basais, com inclusdo do padrdao respiratério, da
frequéncia e do ritmo cardiaco, da tensdo arterial, da temperatura e do estado

neuroldgico (Nyangena & Bruce, 2000).

Salienta-se que o compromisso de via aérea pode ser agudo, traigoeiro,
progressivo e/ou recorrente, podendo ser o problema primario ou ser secundario
a outra lesao (Yamamoto et al., 2005). Apesar de a origem e a abordagem serem
ligeiramente diferentes, os principios de suporte basico e avancado de vida sao
fundamentais para gerir a obstrucdo das vias aéreas (Yamamoto et al., 2005). De
entre as causas mais comuns de obstrucdo, destaca-se a queda da lingua, a
avulsdo dentaria ou a presenca de proteses dentarias, secrecdes, vomito e sangue
(Hurn & Hartock, 1993; Yamamoto et al., 2005). No entanto, também poderao ser
motivo de obstrucdo, os hematomas em evolu¢do que causem compressao da
traqueia, bem como a fratura da cartilagem tiroideia ou cricoide, que origina
hemorragia e edema da via aérea superior (Hurn & Hartock, 1993; Yamamoto et

al., 2005).

Quanto a gestao da via aérea, os pilares sao a oxigena¢do adequada, a
ventilagdo e a prevenc¢do da aspiracdo. Yamamoto et al. (2005) salientam que a
pessoa com compromisso de via aérea pode apresentar ansiedade, disfonia,
estridor, dispneia, hipoventilacao, utilizacdo dos musculos acessorios, tiragem
costal, respiracao diafragmatica, alteracdao do estado de consciéncia, apneia e/ou
cianose. Segundo Hurn e Hartock (1993), a avaliacdao devera incluir qualquer

dispositivo facial ou de restricdo do pesco¢o que possa afetar a permeabilidade
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da via aérea, a habilidade da pessoa em gerir as suas secrecdes orais e faringeas,

a permeabilidade do tubo endotraqueal ou de uma canula de traqueostomia.

Na abordagem a vitima, Hurn e Hartock (1993) realcam que a respiracao,
guer seja espontanea quer mecanicamente assistida, e a circulagdo devem ser
rapidamente avaliadas, para completar a avaliacdo inicial, sendo que sé nesse
momento é que se iniciard a avaliacao detalhada das lesdes. Os mesmos autores
chamam a atenc¢do que, durante a avaliagdo e reanimacao inicial, o tratamento
pode preceder a realizacdo dos exames complementares de diagnostico, quando

ocorrem situacdes de ameaca imediata a vida.

Em suma, os cuidados a vitima de traumatismo toracico focam-se na
permeabilizacdo da via aérea, na avaliagdao da funcao respiratoria, identificando o
estado de oxigenacdo, na administracdao de oxigenoterapia apropriada, na
administracdo de fluidoterapia intravenosa e na aprecia¢do das lesdes toracicas

especificas (Keough & Pudelek, 2001; Nyangena & Bruce, 2000).

Quanto a funcdo respiratéria, para além de ser avaliada a frequéncia e a
profundidade respiratéria, € fundamental observar se existe ou nao a utilizagao
dos musculos acessoérios da respira¢ao e a simetria da expansao da caixa toracica
(Nyangena & Bruce, 2000). O estado de oxigenacdo pode ser avaliado de forma
nao invasiva utilizando-se a oximetria de pulso, que mede os valores da saturacao
arterial de oxigénio periférico. No entanto, é importante ressalvar que esta
tecnologia depende da transmissdao do pulso e, como tal, a vasoconstri¢cao

periférica severa pode impedir a sua medi¢do ou originar uma medi¢ao incorreta

(Hurn & Hartock, 1993).

Apés a estabilizacdo da pessoa, Nyangena e Bruce (2000) destacam que
devera ser realizada a avaliacdo secundaria completa, em que todos os
diagndsticos e intervencdes de enfermagem devem ser documentados, para que

possa ser detetado qualquer desvio da linha basal. Na avaliacdao secundaria, o
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foco dirige-se para o reconhecimento das lesGes ocultas ou menosprezadas, das
complicacdes tardias de lesdes graves e do choque (Hurn & Hartock, 1993). Nesta
avaliacdo, Yamamoto et al. (2005) recomendam que deverdo ser identificadas a
maioria das lesdes pulmonares e pleuriticas, o que inclui as contusdes

pulmonares, pneumotdrax e hemotorax.

Na continuidade da avaliacao secundaria, Hurn e Hartock (1993) salientam a
importancia de a traqueia ser inspecionada e palpada, para identificar algum
desvio da sua posicao em relacdo a linha média. Os mesmos autores assinalam
que o exame das veias do pesco¢o permitira identificar um possivel
ingurgitamento jugular, enquanto as artérias carotideas devem ser palpadas
separadamente, com o intuito de pesquisar a diminui¢cdao ou auséncia do pulso e,

posteriormente, auscultadas para a identificacdo de ruidos.

A inspecdo visual do térax requer que o mesmo esteja limpo e, como tal, é
necessario remover detritos e sangue, sempre que possivel, sendo essencial
valorizar as feridas existentes ou os sinais subtis de traumatismo (Hurn & Hartock,
1993). As regides anatémicas a serem examinadas incluem o pescoco, a regido
cervico-toracica, a regidao superior do abdémen, assim como o verdadeiro torax
(Hurn & Hartock, 1993). Cada regidao anatomica devera ser palpada, com o
propoésito de identificar a presenca de enfisema subcutaneo, crepitacbes e/ou
instabilidade de fragmentos dsseos, enquanto que a pele deve ser examinada
para verificar a existéncia de hematomas, laceracfes e/ou abrasdes, que poderao
ser indicadores de lesdes subjacentes (Hurn & Hartock, 1993; Nyangena & Bruce,
2000). Por outro lado, a pele deverad ainda ser avaliada quanto a cor e
temperatura, dada a sua importancia como indicador do estado de perfusdo da

pessoa (Nyangena & Bruce, 2000).

Hurn e Hartock (1993) salientam a necessidade de ser efetuada a
auscultacao pulmonar, a qual deve ser realizada na regidao anterior e lateral do
torax, para identificar a entrada de ar em cada lobo do pulmao. Ja a ausculta¢ao

27



cardiaca devera avaliar a sonoridade, a distancia dos sons cardiacos e a presenca

de sopros (Hurn & Hartock, 1993).

No ambito da problematica da pessoa vitima de traumatismo toracico, a dor
tem, obrigatoriamente, de ser considerada. Devera ser avaliada e controlada,
uma vez que uma pessoa sem dor ira respirar mais profundamente, cooperar
com mais facilidade com a equipa de saude, bem como ter maior capacidade para
mobilizar as secre¢8es e limpar as vias respiratorias mais eficazmente (Nyangena

& Bruce, 2000).

No que se refere aos meios complementares de diagnéstico, devera ser
realizado um eletrocardiograma, sendo que a avaliagdo laboratorial inclui a
gasometria arterial, o hemograma, o estudo de coagulacao e o ionograma (Hurn
& Hartock, 1993; Keough & Pudelek, 2001). Quanto a avaliagdo imagioldgica, €
essencial a realizacdo de uma radiografia toracica e, no caso de ser necessaria
mais informacdo diagnostica, devera ser realizada uma tomografia
computadorizada (TAC) toracica (Hurn & Hartock, 1993; Keough & Pudelek, 2001).
De realcar, que a informacdo que os meios complementares de diagndstico
fornecem, providencia os Ultimos componentes necessarios para completar a

avaliagdo da pessoa vitima de traumatismo toracico.

Pelo exposto e tendo em consideracdo que a pessoa vitima de traumatismo
toracico pode correr risco de vida, o enfermeiro deve ser capaz de antever quais
as lesBes toracicas potencialmente mortais e intervir rapidamente, prevenindo
complica¢gdes (Sheehy, 2011). Na fase aguda do traumatismo toracico, é
fundamental que o enfermeiro providencie um cuidado holistico e uma vigilancia
constante da pessoa. Nas primeiras 48 horas apds o traumatismo, os cuidados de
enfermagem permitem antecipar e prevenir as potenciais complicacdes e, assim,

melhorar o outcorme da pessoa (Nyangena & Bruce, 2000).
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2. PERCURSO DE AQUISICAO E DESENVOLVIMENTO DE
COMPETENCIAS ESPECIALIZADAS EM ENFERMAGEM

O meu percurso para obtencdo do grau de Mestre culminou na realizagao
de um estagio, que decorreu em dois contextos de cuidados - Unidade de
Cuidados Intensivos e Servico de Urgéncia, que visou, tal como referi
anteriormente, a aquisicdo e desenvolvimento das competéncias definidas pela
ESEL, no plano de estudos do Curso de Mestrado em Enfermagem na Area de
Especializacdo a Pessoa em Situacao Critica (ESEL, 2010), as competéncias
definidas pelos Descritores de Dublin para o 2° ciclo de formacao e no Artigo 16°
do Decreto-Lei n.° 65/2018, as competéncias comuns do Enfermeiro Especialista
(Regulamento n.° 140/2019, 2019) e as competéncias especificas do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem a Pessoa em Situacdo Critica (Regulamento n.°

429/2018, 2018).

Durante o estagio, com base nas competéncias mencionadas, defini como
objetivo geral desenvolver competéncias especializadas de enfermagem na area

da vigilancia da pessoa em situacdo critica vitima de traumatismo toracico.

Ao cuidar da pessoa a vivenciar processos complexos de doenca critica, é
espectavel que o enfermeiro especialista mobilize conhecimentos e habilidades
multiplas para responder em tempo util e de forma holistica, considerando a

complexidade da sua situacao de saude (Regulamento n.° 429/2018, 2018).

O presente capitulo destina-se a explanar a analise reflexiva das atividades
por mim desenvolvidas em contexto de estagio, tendo em conta os objetivos
especificos que defini, a fim de refletir o meu processo de aquisicao e
desenvolvimento de competéncias especializadas de Enfermagem na area da
Pessoa em Situacdo Critica, a luz do referencial tedrico de Meyer e Lavin (2005) e

Benner (2001), assim como da evidéncia cientifica.
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2.1. Descricao dos Contextos de Cuidados

O primeiro momento de estagio teve lugar na Unidade de Cuidados
Intensivos de um Hospital do distrito de Lisboa, no periodo entre 23 de novembro

de 2020 e 31 de janeiro de 2021.

O servigo recebe utentes que necessitam de assisténcia categorizada como
de nivel Il e nivel lll (DGS, 2003), encontrando-se dividido em duas zonas - Unidade
de Cuidados Intensivos e Unidade de Cuidados Intermédios Polivalente. A
Unidade de Cuidados Intensivos é constituida por oito camas, originalmente
categorizadas como de nivel Ill. Contudo, pela situacdao pandémica atual e
ativacao do plano de contingéncia da instituicdo, o servico sofreu reestruturagao,
pelo que esta zona apenas recebe utentes com o teste para pesquisa de SARS-

CoV-2 positivo, mantendo-se a ocupac¢ao maxima de oito camas.

A segunda zona, denominada de Unidade de Cuidados Intermédios
Polivalente, tem dez camas em open space e dois quartos para situacdes de
doentes que necessitem de isolamento. Esta zona originalmente destinava-se
apenas a utentes que careciam de assisténcia de nivel ll; contudo, atualmente
recebe também utentes que precisam de assisténcia de nivel Ill, que tenham o

teste para pesquisa de SARS-CoV-2 negativo.

A Unidade de Cuidados Intensivos recebe doentes com uma grande
diversidade de patologias, nomeadamente com Enfarte Agudo do Miocardio,
Bradicardia sob Pacemaker externo, Acidente Vascular Cerebral (AVC) Isquémico
e Hemorragico, Insuficiéncia Respiratéria Severa, Cetoacidose Diabética,

Insuficiéncia Renal Aguda, entre outras.

No que diz respeito aos racios enfermeiro/utente, pude verificar que na

Unidade de nivel Il o enfermeiro pode assumir a responsabilidade dos cuidados
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a um numero maximo de quatro utentes, enquanto na Unidade de nivel lll o

numero maximo é de dois utentes (Regulamento n.° 743/2019, 2019).

Esta Unidade de Cuidados Intensivos é dotada de recursos tecnoldgicos e
materiais avancados, tendo capacidade de monitorizacao continua invasiva e nao

invasiva e de suporte de fung¢des vitais, assim como de reanimacao (DGS, 2003).

Neste seguimento, tive oportunidade de observar que os enfermeiros, que
exercem fung¢des na Unidade de Cuidados Intensivos, assumem o desafio de
integrar a tecnologia na sua presta¢dao de cuidados, dominando os principios
cientificos que fundamentam a utilizagdo da mesma e, em simultaneo,
identificando e satisfazendo as necessidades da pessoa em situacdo critica e da

sua familia.

O segundo momento de estagio teve lugar num Servico de Urgéncia
Polivalente (Despacho n.° 10319/2014, 2014; Despacho n.® 13427/2015, 2015),
inserido num Centro Hospitalar da Grande Lisboa, decorrendo de 1 de fevereiro
a 30 de margo de 2021. Este Centro Hospitalar abrange diretamente a populacao

de 15 freguesias.

O Servico de Urgéncia Polivalente em causa integra um Centro de Trauma
(Despacho n.° 10319/2014, 2014, Despacho n.° 13427/2015, 2015), assim como
uma Viatura Médica de Emergéncia e Reanimacdo (VMER) (Despacho n.°
5561/2014, 2014). Este é o Hospital de referéncia para utentes de outros distritos,
no que diz respeito a especialidades médicas e cirurgicas como Neurocirurgia,
Cirurgia Vertebro-Medular, Neurologia, Cirurgia Maxilo-Facial, Cirurgia Plastica e

Reconstrutiva e Urologia.

De assinalar, que o Servico de Urgéncia Polivalente dispde de recursos para
dar resposta a Via Verde AVC, Via Verde Coronaria, Via Verde Trauma e Via Verde

Sépsis (Despacho n.° 10319/2014, 2014).
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O circuito do utente no Servico de Urgéncia inicia-se pelo posto de triagem,
onde existem 4 salas para o efeito, sendo que uma delas é dedicada a utentes
gue permanecem em macas, por ter mais espaco disponivel. A triagem dos
utentes é realizada conforme o Protocolo de Triagem de Manchester, que nao
define um diagnostico, mas sim atribui uma prioridade clinica baseada na
identificacdo de problemas (Grupo Portugués de Triagem, 2011). O momento da
triagem termina com o encaminhamento do utente, de acordo com o problema

em causa, com base no protocolo institucional.

O Servico de Urgéncia tem varias areas de atendimento, que se encontram
divididas em Ambulatério e Unidade de Observa¢dao. Com a situa¢dao pandémica
e a consequente ativacdo do plano de contingéncia do Hospital, estas areas

sofreram uma reestruturacdo e reorganizagao.

Na area de ambulatério, esta incluida a sala “balcdo macas”, onde
permanecem todos os utentes triados em maca, independentemente da sua
prioridade. Nesta area, encontram-se também duas salas de “balcdes
ambulatérios”, uma para os utentes com prioridade Muito Urgente (Laranja) e
Urgente (Amarelo), e outra para os utentes com prioridade Pouco Urgente (Verde)

e Nao Urgente (Azul).

Ainda no setor de ambulatério, existem as salas de Ortopedia, Pequena
Cirurgia, Clinica Geral, Otorrinolaringologia, Oftalmologia e um gabinete de
Enfermagem, destinado a tratamentos que sejam necessarios realizar a estes
utentes. Neste setor, localizam-se ainda as salas para a realizacdo de meios
complementares de diagndstico, nomeadamente Eletrocardiograma, Radiografia,

TAC e Ressonancia Magnética.

Decorrente da situagao pandémica, foi ampliado o espaco do Servi¢co de
Urgéncia, através de estruturas pré-fabricadas temporarias, criando-se a area de

doentes respiratorios (ADR). Nesta area existe uma zona para utentes com
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suspeita de SARS-CoV-2, para utentes em que ja se confirmou a infecao, bem

como uma sala para a realizacdo de Radiografias.

A Unidade de Observacao é constituida por cinco salas de observacao (SO),
com capacidade total para 22 utentes, sendo a zona onde permanecem o0s
doentes que, pela sua condi¢ao clinica, necessitem de mais vigilancia. Neste
espaco estdao também inseridos um quarto de isolamento, assim como as quatro
salas de reanimacdo destinadas a receber todos os utentes em situacao critica
qgue necessitem de cuidados de saude imediatos. De salientar, que duas das salas
recebem utentes do foro médico e as outras duas do foro do trauma, sendo que,

dependendo das necessidades, esta divisao € ajustada.

Os dois contextos de estagio que apresentei proporcionaram aprendizagens
significativas, possibilitando-me desenvolver o meu percurso de aquisicdo de
competéncias na vigilancia da pessoa em situacdo critica, com especial foco na

pessoa com traumatismo toracico, que evidencio seguidamente.

2.2. Descricao e Analise das Atividades e Competéncias Desenvolvias

De forma a poder participar na prestacao de cuidados a pessoa em situacao
critica, foi essencial integrar-me nos contextos de estagio. Deste modo, a minha
adaptacdo a estes novos ambientes de cuidados passou por conhecer a
dinamica de organizacao, o funcionamento do servico e integrar a equipa
multidisciplinar. Este processo teve inicio na observagao da pratica de cuidados
realizada por enfermeiros de referéncia, nomeadamente as minhas enfermeiras

orientadoras, e decorreu de forma gradual e com crescente autonomia.

O estagio em Unidade de Cuidados Intensivos constituiu um grande desafio,
por ter sido uma experiéncia completamente nova para mim. A minha

experiéncia profissional desenvolve-se, desde ha sete anos, num Servico de
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Urgéncia e, mesmo durante a frequéncia do curso de licenciatura em
enfermagem, nunca tive a oportunidade de realizar um ensino clinico numa
Unidade de Cuidados Intensivos. Assim, pela sua especificidade, alguns dos
cuidados altamente complexos que se prestam a pessoa em situac¢do critica na
Unidade ndo sao habituais no meu local de trabalho e, como tal, constituiram
aprendizagens novas para mim. Destaco, entre outros, os cuidados ao utente sob
ventilagdo mecanica invasiva, com monitorizacdo invasiva da funcdo
hemodinamica com recurso ao monitor Vjgileo e submetido a técnicas
especializadas, como a hemodiafiltragdo veno-venosa continua e intermitente,

bem como a plasmaferese.

De forma progressiva e a medida que me adaptava a este contexto, fui
desenvolvendo competéncias ao nivel da capacidade de trabalhar em equipa
multidisciplinar, participando na discussao conjunta sobre a situacdo da pessoa
em situagao critica, verificando que havia espaco a decisdo conjunta sobre o

“caminho a seguir”.

lgualmente, tive oportunidade de confirmar o reconhecimento da
importancia do papel do enfermeiro no seio da equipa multidisciplinar, no que se
refere a vigilancia do doente. Era diaria a pratica dos varios grupos profissionais
guestionarem o enfermeiro responsavel pelo doente critico, sobre a sua
evolucdo, a eficacia e eficiéncia de algumas intervenc¢des previamente instituidas
como, por exemplo, alteracbes da analgesia, tipo de dieta, entre outros dados

relevantes e essenciais para a tomada de decisao clinica.

No seguimento do que foi mencionado e tal como foi descrito por Meyer e
Lavin (2005), a vigilancia do enfermeiro inclui a monitorizacdo constante dos
resultados, quer das suas proprias interven¢bes, quer das intervencdes
instituidas por outros grupos profissionais. Esta dinamica da equipa permitiu-me
desenvolver o julgamento sobre as intervencdes instituidas, possibilitando o
ajuste continuo dos cuidados a pessoa em situacdao critica, assim como a
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construcdo de uma base de conhecimento multifacetado, que Benner (2001)

descreveu como caracteristica da acao especializada em enfermagem.

Quanto ao segundo momento de estagio, a primeira dificuldade com que
me deparei foi a adaptacdo a um novo Servico de Urgéncia. Como referi, exerco
funcbes num Servico de Urgéncia e, apesar de estar familiarizada com a sua
dinamica, deparei-me com uma nova realidade, no que diz respeito aos recursos
materiais, circuitos dos utentes e protocolos. De referir, que a minha experiéncia
profissional se enquadra num Servico de Urgéncia Médico-Cirurgico, enquanto o
estagio decorreu num Servico de Urgéncia Polivalente. A analise da rede de
Servicos de Urgéncia e dos diferentes niveis de resposta (Despacho n.°

10319/2014, 2014) constituiu uma aprendizagem relevante.

Com o propésito de me adaptar a este novo contexto, foi necessario explorar
0 espaco fisico e tomar conhecimento dos circuitos instituidos, assim como das
normas e protocolos do servi¢co. Foi também essencial ter conhecimento sobre as
Vias Verdes implementadas no Servico de Urgéncia, nomeadamente as Vias
Verdes AVC, Coronaria, Trauma e Sépsis (Despacho n.° 10319/2014, 2014).
Saliento que tive a oportunidade de participar na ativacdo de uma Via Verde AVC,
0 que constituiu uma experiéncia significativa e que me ajudou na minha
integracao. Tratou-se de uma ativacao feita pelo enfermeiro da triagem, ao avaliar
um utente que foi levado ao Servi¢co de Urgéncia pela esposa, por apagamento do
sulco nasogeniano e hemiparesia esquerda com cerca de 1h30 de evoluc¢do. Foi
realizada, em seguida, a avaliagdo neurolégica do utente, puncionado um acesso
venoso periférico e realizada colheita de sangue para analises laboratoriais. O
utente foi encaminhado de imediato para o servico de imagiologia para realizacdo
de TAC Cranio-encefalica, tendo sido ativada a equipa da Unidade Cérebro-
Vascular (UCV), a qual é constituida por neurologista, enfermeiro, anestesista,

neurocirurgido e radiologista. Apds a realizacdao da TAC Cranio-encefalica, o
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utente foi transferido para a UCV, para inicio da terapéutica trombolitica e

eventual trombectomia.

A Direcdo-Geral da Saude (2017c¢) define Via Verde como uma estratégia
organizadora da abordagem, encaminhamento e tratamento em todas as fases
das situacdes clinicas mais frequentes e/ou graves. Segundo a mesma fonte, as
Vias Verdes promovem o envolvimento, tanto dos profissionais de saude como
da populacao, no reconhecimento precoce dos sinais de alarme, proporcionando
0 adequado encaminhamento da pessoa, assim como o tratamento num periodo

célere.

O periodo de integracdo foi essencial para conhecer a equipa
multidisciplinar, o espaco fisico e os recursos tecnolégicos existentes, bem como
as normas e procedimentos dos servicos. Deste modo, foi possivel participar, de
forma cada vez mais autébnoma, na prestacao de cuidados a pessoa em situacao

critica e familia.

Nos dois contextos de estagio, foi possivel participar na gestdao dos

cuidados de enfermagem, recursos humanos e materiais.

Na Unidade de Cuidados Intensivos, tive a oportunidade de acompanhar o
enfermeiro que coadjuva a enfermeira chefe do servico, designado por “segundo
elemento”. Esta experiéncia permitiu-me adquirir uma visdo mais detalhada
sobre a importancia que tem o papel de lider para o normal funcionamento de
um servigo, nomeadamente ao assegurar 0s recursos humanos necessarios para
garantir a qualidade dos cuidados, a gestdao de vagas e o aprovisionamento de
materiais e equipamentos (Rodrigues et al.,, 2019). A participacdo nestas
atividades e posterior analise com o enfermeiro que acompanhei, ajudou-me a
melhor compreender a dinamica do servico e a familiarizar-me com os recursos

materiais e tecnolégicos disponiveis.
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No estagio em Servico de Urgéncia, acompanhei a enfermeira orientadora
nos turnos em que assumiu a chefia da equipa. Estes turnos trouxeram-me uma
visdo do papel complexo que este elemento desempenha numa equipa do
Servico de Urgéncia, devido a grande imprevisibilidade que o caracteriza.
Consequentemente, o enfermeiro chefe de equipa tem de ser dinamico e flexivel,
capaz de percecionar o servico na sua globalidade, de mobilizar os recursos
humanos e materiais a qualquer momento, de acordo com as necessidades dos

doentes, e gerir conflitos que possam surgir.

As experiéncias nos dois contextos de estagio permitiram-me desenvolver
competéncias na area da gestao. Foi possivel analisar criticamente situa¢des de
conflito e de orientacdo da equipa, percebendo a necessidade de se conhecer os
seus elementos e a sua dinamica, a fim de se promover um bom ambiente de
trabalho. A intervencao do chefe de equipa, como enfermeiro de referéncia, deve
ser alicercado em competéncias relacionais e de gestdo de conflitos, para a

eficacia e eficiéncia do desempenho da equipa (Beserra et al., 2018).

No que se refere ao objetivo prestar cuidados de enfermagem
especializados a pessoa em situacgao critica e familia, com especial foco na
vigilancia da pessoa vitima de traumatismo toracico, saliento a complexidade
das situacdes dos doentes e a importancia e necessidade de me fundamentar na
evidéncia cientifica, assim como refletir sobre os cuidados prestados com as
enfermeiras orientadoras e outros enfermeiros peritos na area da pessoa em

situagdo critica, para o desenvolvimento de competéncias especializadas.

A manipulacdo dos equipamentos tecnoldgicos, tal como a sua integracao
no cuidar foi, sem duvida, um desafio na prestacdo dos cuidados a pessoa em
situacao critica em contexto de Unidade de Cuidados Intensivos. Para ultrapassar

esta dificuldade, a minha intervencao passou por aprofundar os principios
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cientificos que fundamentam a sua utilizacdo e pela leitura das instru¢bes de
trabalho institucionais sobre a sua manipulagdo. Outra estratégia adotada foi
partilhar estas dificuldades com a enfermeira orientadora e aprender com a sua
experiéncia, bem como com os conhecimentos por si transmitidos. Esta medida,
aliada ao meu interesse em aprender, culminou numa evolu¢do positiva no
sentido da minha autonomia com os referidos equipamentos e na sua utiliza¢ao
segura na prestacdo de cuidados a pessoa em situacdo critica, nunca descurando

a sua observacdo.

Ao estar familiarizada com a tecnologia necessaria para a vigilancia e
monitorizacdo hemodinamica do doente critico na Unidade de Cuidados
Intensivos, pude focar-me na interpretacdo dos dados que forneciam. A
interpretacdo da frequéncia cardiaca e tracado eletrocardiografico, da tensao
arterial, da saturacao periférica de oxigénio, do débito cardiaco, assim como do
indice bispectral (BIS), em conjunto com a minha observacao direta da pessoa,
permitiu-me identificar pronta e precocemente focos de instabilidade, o que
possibilitou uma resposta rapida e antecipatéria dirigida para esses focos,
prevenindo o agravamento da condicdo clinica da pessoa para um nivel ja tardio

e possivelmente irreversivel (Douw et al., 2015).

No percurso em Unidade de Cuidados Intensivos, saliento também a
oportunidade de prestar cuidados a pessoa em situa¢ao critica sob técnicas de
substituicdo da funcao renal, o que implicou investimento tedrico e pratico da
minha parte. Assim, foi possivel adquirir e desenvolver competéncias nesta area
tao especifica dos cuidados a pessoa em situacao critica com faléncia aguda da
funcdo renal, quando sob hemodiafiltracdo veno-venosa continua com recurso
ao equipamento Prismaflex, e intermitente com recurso ao equipamento Artis.
Estes cuidados incluiram a montagem de todo o circuito, teste da permeabilidade
do cateter de hemodialise, avaliacdo da eventual necessidade de inversao dos

lumens e posterior conexdo ao circuito e, por fim, desconexdao do circuito com
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hepariniza¢ao dos lumens do cateter. Em todo este processo, foi essencial manter
a vigilancia do doente, monitorizando os sinais vitais, os parametros da sessao
dialitica e atribuir significado a sinais ou sintomas como nauseas, vomitos,
cefaleia, perdas hematicas, entrou outros, que poderao traduzir uma complica¢ao

decorrente da técnica em causa (Ordem dos Enfermeiros, 2016).

Ao longo do estagio, tive também a possibilidade de aprofundar
competéncias no cuidar da pessoa em situacdo critica sob ventilacdo mecanica
invasiva. No local onde desempenho fun¢des, € comum a entubacdo orotraqueal
da pessoa em situacdo critica. No entanto, a sua permanéncia no servico é
sempre transitdria, uma vez que as caracteristicas de um Servico de Urgéncia
pressupdem uma rapida transferéncia do doente para a Unidade de Cuidados
Intensivos, deixando a equipa e o espaco disponiveis para a possivel admissao de

um outro doente critico.

Na Unidade de Cuidados Intensivos, 0 meu foco, ao cuidar destes doentes,
dirigiu-se para a vigilancia do seu padrdo respiratério, assim como para a
monitorizacdo do balan¢o hidrico (Melo et al., 2014). Para além do referido, foi
minha preocupacdo instituir intervencdes no sentido de prevenir a Pneumonia
Associada a Ventilacao, aprimorando técnicas, tais como o teste da pressao do
cuft, a realizagao da higiene oral com Clorohexidina com aspiracao simultanea da
cavidade oral, aspira¢ao de secrec¢des brénquicas através do tubo orotraqueal, a
monitoriza¢do do circuito, pesquisando condensacdes e efetuando a substituicao

do mesmo se necessario, entre outras medidas (DGS, 2015b).

Ao cuidar a pessoa em situacdo critica sob ventilagdo mecanica invasiva,
relembro a situacdao de um doente que tinha sido entubado orotraquealmente,
em contexto intraoperatério, no dia anterior, em que o médico anestesista
registou em diario clinico a presenca de edema das cordas vocais. No dia seguinte,
ja na Unidade de Cuidados Intensivos, pela sua favoravel evolucao clinica, o
médico decidiu que o doente teria indicacdo para ser extubado. Deste modo,
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procedeu-se ao desmame ventilatorio para posterior extubacao do doente, tendo
em consideragdo que a mesma tinha associada um risco acrescido de obstrucdo
da via aérea superior, pela presenca de edema das cordas vocais, com eventual

necessidade de reentubacdo orotraqueal.

A vigilancia deste doente foi assegurada, antevendo os riscos inerentes a
situacdo (Meyer & Lavin, 2005). Assim, antes da extubacado, foi colocado na
unidade do doente todo o material preparado para uma reentubacdo, incluindo
um tudo orotraqueal de tamanho igual ao que tinha sido retirado, bem como de
tamanho inferior, para o caso de as cordas vocais estarem mais edemaciadas do
que no dia anterior. Ficou também montado e posicionado, junto a cabeceira da
cama, um insuflador manual, assim como uma mascara de aerossol com
Adrenalina, Salbutamol e Soro Fisiolégico. Estando asseguradas estas condi¢des
de seguranca, o tubo orotraqueal foi retirado. Nesta situacdo, a minha vigilancia
passou, essencialmente, pela detecdo precoce de algum ruido respiratério,
nomeadamente o estridor que, ao atribuir-lhe significado, seria sugestivo de
obstru¢ao da via aérea superior. Todo o processo decorreu sem intercorréncias,
e o doente permaneceu com saturacBes periféricas de oxigénio de 98%, sem

sinais de dificuldade respiratodria ou ruidos respiratorios adventicios.

Neste ambito, saliento ainda a experiéncia enriquecedora na Unidade de
Cuidados Intensivos, na area exclusiva para doentes infetados com COVID-19, que
constituiu a oportunidade de cuidar da pessoa em situag¢do critica com
Pneumonia por SARS-CoV-2, sob oxigenoterapia de alto fluxo e ventilacdao
mecanica invasiva. O grande desafio, ao cuidar destes doentes, deveu-se a sua
grande instabilidade hemodinamica e ao recurso de estratégias de resgate, tais
como o seu posicionamento em decubito ventral. Igualmente, foi fundamental
vigiar a pessoa pelo risco de ocorréncia de arritmias ou eventos
tromboembdlicos, complica¢cdes decorrentes da sua condicao clinica (Oliveira,

2021).
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De assinalar, no Servico de Urgéncia, o desafio de cuidar a pessoa em
situacao de emergéncia, tendo em conta a importancia da gestao do tempo em
situacBes urgentes e emergentes, assim como a imprevisibilidade da admissao

de doentes com situa¢des emergentes, a quem € preciso dar resposta imediata.

No sentido de desenvolver competéncias nesta area, a estratégia
implementada foi a minha alocacao preferencial as salas de reanimacdo, para
permitir aprofundar a minha experiéncia, através do aumento da casuistica de

doentes com situa¢des emergentes por turno.

Neste contexto, tive a oportunidade de aprimorar a minha intervencdo na
operacionalizacdo das salas de reanimacdo. Faz parte das atividades dos
enfermeiros aqui alocados, assegurar esta operacionalizacdo, através da
realizacao do teste diario do funcionamento dos equipamentos, a confirmacao de
gue estdo ligados a fonte de energia para carregamento total das baterias, assim
como a verificacdo e reposicdo do stock de materiais e de farmacos. Para
assegurar esta operacionaliza¢do, foi necessario fazer a gestdo e organizacdao do
espaco fisico, com a colocacao dos diversos equipamentos em posi¢cdes otimas
para a admissdo da pessoa em situacao de emergéncia (Administragao Central do

Sistema de Saude, 2019; Ordem dos Médicos, 2009).

A participacdo nesta atividade, fez-me perceber a importancia de o
enfermeiro tomar consciéncia sobre o que aparentam ser “pequenos
pormenores”, mas que assumem importancia no cuidado ao doente critico,
antever todas as dificuldades que podem ocorrer na assisténcia a pessoa em
situacdo de emergéncia, bem como sobre o impacto que este exercicio reflexivo
tem na otimizacdo da resposta a desenvolver. Esta experiéncia, fez-me ainda
refletir sobre altera¢fes basicas que poderdo otimizar a sala de reanimacdo do
Servico de Urgéncia onde exerco func¢des. Destaco, como exemplo, que ndo €
indiferente o lado da maca em que se coloca o suporte de soros, na sala de
reanimacdo. A sua colocacdo do lado direito, local que considerei ser adequado,
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tendo em conta a minha realidade de trabalho, permite a entrada da maca dos
bombeiros para o lado esquerdo da sala (localizacao preferencial pela disposi¢ao
da sala), ndo havendo necessidade de alterar a posicao do referido suporte para
transferir a pessoa para a maca hospitalar, permitindo uma assisténcia mais
rapida.

No Servico de Urgéncia, tive oportunidade de aplicar os meus
conhecimentos de Suporte Avancado de Vida Cardiovascular na prestagao de
cuidados a pessoa em situacdo critica, nomeadamente na abordagem a pessoa
em faléncia respiratéria, em choque cardiogénico e em paragem
cardiorrespiratédria, entre outras situa¢cdes (American Heart Association, 2016).
Deste modo, atuei de forma pronta e sistematizada e priorizei as intervencdes de
enfermagem, sustentadas na abordagem ABCDE (American Heart Association,
2016), com base na condicdo clinica do doente critico, adequando a minha
resposta as especificidades de cada situacdo. Neste seguimento, o meu papel
como agente ativo na vigilancia da pessoa em situacgao critica foi fundamental,
pois identifiquei sinais precoces de deterioracdo clinica, tais como alteracao do
estado de consciéncia, palidez e sudorese, antecipando um agravamento do

estado geral da pessoa, mantendo-me pronta para atuar (Meyer & Lavin, 2005).

Neste contexto, tive ainda a possibilidade de prestar cuidados a pessoa
politraumatizada, o que me permitiu mobilizar os conhecimentos desenvolvidos
no curso Advanced Trauma Care for Nurses (ATCN), realizado durante o
mestrado. O trauma é um problema de saude publica (Mota et al., 2021), pela sua
importante taxa de mortalidade e de morbilidade (DGS, 2010b). No entanto, é
possivel reduzir as complica¢bes e a mortalidade que Ihe estdo associadas, ao
serem implementadas, numa fase precoce, um conjunto de intervencdes que
permitam a sua rapida identificacdo e a instituicdo de terapéutica otimizada em

tempo util (DGS, 2010b).
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No ambito desta problematica e tendo em conta o tipo de lesdes do doente
traumatizado, tive oportunidade de participar na articulagdo com as equipas
meédicas de diferentes especialidades, tais como a equipa da Cirurgia Maxilo-
Facial, da Neurocirurgia e da Cirurgia Vertebro-Medular, recursos que
caracterizam um Servico de Urgéncia Polivalente (Despacho n.° 10319/2014, 2014;
DGS, 2010b). A mobilizacao destes recursos constituiu uma realidade nova para
mim, dado que ndo estdo preconizados num Servico de Urgéncia Médico-
Cirurgica, area em que trabalho. Deste modo, foi possivel aprimorar os
conhecimentos e, como tal, os meus cuidados a pessoa politraumatizada com

lesdes especificas a nivel maxilo-facial, neurocirudrgico e vertebro-medular.

O hospital dispde de uma Equipa de Emergéncia Médica Intra-hospitalar
(DGS, 2010a), que é assegurada pela equipa do Servico de Urgéncia, constituida
por um meédico e um enfermeiro com competéncias na area da reanimacao.
Neste ambito, tive a oportunidade de presenciar, por diversas vezes, a ativacao
desta equipa, colaborando na presta¢do de cuidados a pessoa em situacao de

emergéncia que se encontrava noutros servicos do hospital.

Durante o estagio no Servico de Urgéncia, surgiu a oportunidade de realizar
trés turnos na Viatura Médica de Emergéncia e Reanimac¢ao (VMER), o que me
permitiu colaborar na prestacdo e gestao dos cuidados a pessoa em situacao de
emergéncia em contexto pré-hospitalar. Tratou-se de uma experiéncia muito rica
a varios niveis, que me deu a conhecer a dinamica e protocolos pré-hospitalares,
assim como a articulacao entre os diferentes meios, como os CODU do INEM, os
Agentes de Autoridade Local e os Bombeiros Sapadores e Voluntarios. Tendo em
consideracdo que o circuito da pessoa em situagao critica se inicia no contexto
pré-hospitalar, seguindo-se o Servico de Urgéncia e, posteriormente, a Unidade
de Cuidados Intensivos, a experiéncia na VMER era a “pec¢a” que faltava para

completar a minha visdao e o meu conhecimento sobre todo este circuito, bem
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como sobre a continuidade de cuidados inerente a todo o percurso da pessoa em

situacao critica.

Em contraste com as salas de reanimac¢do, no contexto pré-hospitalar os
locais de prestacao de cuidados podem trazer muitas limitacdes, nomeadamente
a dificuldade de acesso até a pessoa em situacdo critica ou a falta de espaco para
operacionalizar a sua assisténcia. Relembro uma situacdo em que ocorreram
estes dois constrangimentos. Tratava-se de uma vitima inconsciente, que se
encontrava num terceiro andar de um prédio sem elevador, num quarto de
pequenas dimensdes e com multiplos pertences dispersos pelo chdo. Nesta
situacdo, de imediato me questionei em como abordar a pessoa, sendo o espaco
em redor da cama tdao reduzido. No entanto, prontamente a médica e a
enfermeira desviaram a cama, encostando-a a uma parede do quarto,
conseguindo ganhar espaco para poder intervir e para, posteriormente, transferir
a pessoa da sua cama para a maca da ambulancia. Pelo dificil acesso ao local, foi
ainda mobilizada a equipa dos Bombeiros Sapadores locais, que extrairam a

pessoa em seguranca da sua casa para a ambulancia.

Reportando-me ainda a esta situacdo, pela alteracdo do estado de
consciéncia da pessoa, apresentando um score 4 na Escala de Coma de Glasgow
(O-1;V-1;,M-2),achegada aambulancia procedeu-se a entubacao orotraqueal,
para protecao da via aérea, e foi conectada ao ventilador mecanico, a fim de
assegurar uma adequada oxigenacdo dos tecidos. Assim, durante o transporte
para o hospital, foi necessario manter a vigilancia da pessoa em situagao critica,
monitorizando a fung¢ado respiratoria e a sua adaptac¢ao ao ventilador, assim como
0S restantes parametros vitais, antecipando possiveis complicacdes ou
agravamento do seu estado geral e mantendo-me pronta a agir, no caso da

ocorréncia de alguma complicacdao (Meyer & Lavin, 2005).

De realcar a importancia que teve, a chegada ao Servico de Urgéncia, a
existéncia de uma comunicacao eficaz na transicao dos cuidados de saude,
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havendo uma passagem de dados conforme a técnica ISBAR (I - Identifica¢do, S -
Situacdo Atual, B - Background, A - Avaliacdo e R - Recomendacdes) (DGS, 2017a).
Esta estratégia possibilitou que toda a informac¢do recolhida no contexto pré-
hospitalar fosse transmitida a equipa do Servico de Urgéncia, assegurando a
continuidade dos cuidados e otimizando o tempo e a abordagem a pessoa em

situacdo critica.

Para além da aprendizagem que resultou da participa¢do no cuidado a
pessoa em situacgao critica fora do ambiente hospitalar, estes turnos especificos
permitiram-me repensar na salvaguarda das condi¢des de seguranca. Esta é a
primeira etapa de qualquer algoritmo de atuacdao de emergéncia (American
College of Surgeons, 2018; American Heart Association, 2016; Campbell & Alson,
2015; INEM & DFEM, 2017). No entanto, em contexto hospitalar, nomeadamente
numa sala de reanimagdo, a preocupagao por esta questao acaba por passar
muitas vezes despercebida, por estar subentendido que estas mesmas condi¢des
estdo asseguradas, uma vez que se trata de uma sala fechada e com um ambiente
controlado. Contudo, em contexto pré-hospitalar, a avaliacdo das condi¢bes de
seguranca é mais complexa, pois é preciso ter em consideragdao muitos outros

fatores.

Nesta perspetiva, enquanto na sala de reanimacdo a preocupacao pode
passar por aspetos aparentemente simples como, por exemplo, o chdo estar
molhado e haver o risco de queda de um profissional de saude, no caso do
contexto pré-hospitalar emergem outras inquietacdes. Se a assisténcia pré-
hospitalar for realizada, por exemplo, num cendario com criminalidade associada,
como é o caso das agressdes por armas brancas, de fogo ou de outra natureza, é
preciso ter em conta multiplos fatores, como é o caso da possivel localizacdao do
agressor, que se podera ainda encontrar escondido perto do local e pode agredir

o profissional, a fim de impedir a assisténcia a vitima (Serskar et al., 2019). Muitas
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vezes, neste contexto, a ambulancia é o local seguro, uma vez que é um espaco

fechado e conhecido do profissional (Serskar et al., 2019).

As experiéncias de cuidados a pessoa em situac¢ao critica, em contexto pré-
hospitalar, proporcionaram aprendizagens significativas para o desenvolvimento
das minhas competéncias como futura enfermeira especialista. Os
conhecimentos e a experiéncia anterior, bem como a ajuda dos profissionais da
VMER, foram fundamentais para apreender rapidamente a problematica das
pessoas em situacdo critica e para a sua vigilancia, tendo em conta a necessidade
de uma célere estabilizacdo hemodinamica, num espaco com poucos recursos e

com constrangimentos ambientais.

Ao longo do estagio, quer em contexto de Servico de Urgéncia Polivalente,
qguer de Unidade de Cuidados Intensivos, tive oportunidade de cuidar da pessoa
em situacdo critica vitima de traumatismo toracico. No entanto, foi evidente a
diminuicao da casuistica de situacdes de pessoas vitimas de trauma, o que pode
ser explicado pelo confinamento inerente ao contexto pandémico vivenciado.
Com o confinamento da populacdo, houve uma reducao do trafego rodoviario e,
consequentemente, dos acidentes de viacdo e dos atropelamentos, bem como
das quedas ou outras situa¢des decorrentes dos desportos radicais, uma vez que
as atividades desportivas também foram restringidas (Autoridade Nacional de

Seguranca Rodoviaria, 2021).

A consulta dos protocolos institucionais existentes, especificos da
abordagem a pessoa em situacao critica vitima de traumatismo toracico, foi uma
estratégia inicial para atuar de acordo com os padrdes de qualidade da
instituicdo, sustentando a minha praxis nos resultados da revisdo integrativa da

literatura realizada, bem como na evidéncia cientifica que continuei a pesquisar.

Ao cuidar da pessoa em situacdo critica, é essencial que o foco se dirija,

primariamente, para a sua observacao direta e ndo apenas para a observa¢ao dos
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sistemas de monitorizacdo a que a mesma esta conectada, para que nenhum
achado importante escape (Alastalo et al, 2017). E evidente que os meios
avancados de monitorizacdo e vigilancia disponiveis na Unidade de Cuidados
Intensivos sdo, sem duvida, um grande beneficio e ajuda no tratamento do
doente critico; contudo, senti que por vezes nos podem transmitir uma falsa

sensacao de seguranca (Wikstrom et al., 2007).

Numa primeira fase, é instintivo que o nosso olhar se dirija diretamente para
0 monitor e ndo para a pessoa. No entanto, quando se trata da vigilancia da
pessoa em situacdo critica, especificamente vitima de traumatismo toracico,
existem multiplos sinais e sintomas sugestivos do agravamento do seu estado
clinico, que surgem muito antes de se “expressarem nos monitores”. Nestas
vitimas, é reconhecido como essencial a observacdo e palpa¢do frequente do
torax, no sentido de detetar altera¢bes a que é preciso atribuir um significado,
tais como assimetria ou enfisema subcutaneo, que podem advir de um
pneumotodrax ainda ndo diagnosticado, ou até mesmo hematomas, que podem
sugerir hemorragias internas em evolucao (American College of Surgeons, 2018;

Hurn & Hartock, 1993; Nyangena & Bruce, 2000).

Deste modo e para poder antecipar uma possivel complicacdo, ao longo do
estagio procurei contrariar esse instinto, agindo de acordo com 0s meus
conhecimentos e observando a pessoa como fonte principal de informacdo
acerca do seu estado geral, usando a informacao fornecida pelos monitores como

auxiliar para a minha vigilancia.

Nas pessoas vitimas de traumatismo toracico, foi minha preocupacdo
identificar as intervencdes de enfermagem que promovem a Vvigilancia,
especificamente através da identificacdo precoce de focos de instabilidade
permitindo a antecipacao de complicacdes e a prevencao de lesBes fatais (Benner,

2001; Meyer & Lavin, 2005). Nestas situacdes, a minha resposta antecipatoria a
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instabilidade e ao risco de faléncia organica da pessoa foi essencial, para a

melhoria do seu outcome.

Saliento a situacdo de um doente que me marcou e originou a realizacdo de
um estudo de caso. A andlise e reflexdo que realizei, sustentada na vigilancia de
enfermagem e na evidéncia cientifica, evidenciou o processo de apreciacdo da
pessoa em situagdo critica, julgamento profissional e tomada de decisdo, o que

constituiu uma mais-valia no meu desenvolvimento de competéncias.

O doente em causa foi trazido ao Servico de Urgéncia, na sequéncia de
alegada autoagressao com arma branca (faca de cozinha) no hemitérax esquerdo.
Na sala de reanimacdo, de imediato foi realizada a abordagem ABCDE (American
College of Surgeons, 2018). O doente apresentava a via aérea permeavel e
encontrava-se eupneico, sem sinais de dificuldade respiratdria, mantendo
saturacdes de 94% em ar ambiente. O tdérax encontrava-se equimovel e
equiexpansivel e apresentava cinco pequenas feridas incisas, localizadas na
regidao anterior do hemitérax esquerdo, entre o quarto e o sétimo arco costal, cujo
comprimento variava entre 0,3 e 1 centimetro, sem evidéncia de hemorragia
externa ativa. A ferida que tinha cerca de um centimetro de comprimento,
localizada na linha média clavicular no quinto arco costal, encontrava-se
borbulhante e apresentava enfisema subcutaneo com cerca de dois centimetros
de diametro, o que me fez suspeitar de um pneumotorax aberto. Na referida
ferida, foi realizado o penso, deixando-o fixo apenas em trés lados, de forma a
atuar como uma valvula unidirecional, permitindo a saida do ar durante a
expiracdao, mas impedindo a sua entrada durante a inspiracdao (American College

of Surgeons, 2018; Keough & Pudelek, 2001; Yamamoto et al., 2005).

No seguimento da abordagem ABCDE, foi colocada monitorizacao cardiaca
continua ao doente, que se apresentava ligeiramente taquicardico (FC: 107 bpm
em ritmo sinusal) e normotenso (TA: 121/73 mmHg), com tempo de
preenchimento capilar inferior a dois segundos, ndo apresentando sinais de
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choque. Foi realizada colheita de sangue para analises laboratoriais (hemograma,
bioquimica e coagulacao), ficando com acesso venoso periférico obturado no
dorso da mao direita. O doente apresentava-se consciente e orientado no tempo
espaco e pessoa, com um score de 15 na Escala de Coma de G/asgow, mas com
humor deprimido, labilidade emocional e com ideacdo suicida mantida, negando
quaisquer queixas algicas. As restantes quatro feridas eram superficiais, com
dimensao inferior a 0,4 cm e encontravam-se sem hemorragia ativa, tendo sido

realizado o penso conforme protocolo do servico.

Tendo em consideracdo a necessidade de realizacdo de uma TAC Toracica
para avaliar as lesdes internas, foi feito o transporte do doente até ao servico de
imagiologia. Neste transporte, tive em atencdo os sinais de um possivel
pneumotdrax em evolucdo, tais como hipotensao, dispneia severa, diminui¢cdo da
pressao do pulso, hipoxia e ingurgitamento jugular (Yamamoto et al., 2005). O
resultado do exame revelou hemopneumotérax a esquerda, tratando-se de uma
lesdo que ameac¢a imediatamente a vida e podera levar a um pneumotdrax
hipertensivo ou a um hemotoérax massivo (Keough & Pudelek, 2001; Yamamoto
et al., 2005). De destacar, que o aumento da pressdo intratoracica também pode
causar desvio do mediastino para o lado oposto, originando uma diminui¢dao do
retorno venoso e, consequentemente, da performance cardiaca, conduzindo a

instabilidade hemodindmica (Yamamoto et al., 2005).

Assim, a chegada novamente a sala de reanimacao e face a confirmacdo do
hemopneumotérax a esquerda, mantive a vigilancia do doente, sendo que a
observacdo e palpacdo do térax revelou que o enfisema subcutaneo tinha
aumentado de dimensdo. O doente encontrava-se polipneico, taquicardico,
mantendo o tracado eletrocardiografico em ritmo sinusal, observando-se uma
ligeira diminuicdo da tensdo arterial, palidez e sudorese. O médico foi notificado
destas alteracdes e agilizada de imediato a coloca¢ao do dreno toracico, a fim de

prevenir o agravamento do estado geral do doente.
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Nestas situacBes, a observa¢do continua da pessoa em situagdo critica, o
registo de forma clara e concisa das intervenc¢des de enfermagem que promovem
a vigilancia, assim como a transmissao desta informacao nas passagens de turno,
para a continuidade dos cuidados, foram estratégias fundamentais para
assegurar o cuidado da pessoa em situagao critica vitima de traumatismo toracico
(Benner, 2001; Meyer & Lavin, 2005). Reforco ainda que, desta forma, foi possivel
descrever o estado basal do doente critico, identificar precocemente qualquer
alteracao e responder, de forma pronta e antecipatoria, a um agravamento do

seu estado clinico (Benner, 2001; Meyer & Lavin, 2005).

Tendo em conta que as lesGes decorrentes do traumatismo toracico podem
colocar a vida da pessoa em risco, a minha pratica, guiada pela vigilancia de
enfermagem, priorizou as necessidades da pessoa em situacdo critica
relacionadas com a alteracdo das funcdes vitais. Deste modo, desenvolvi
competéncias no cuidar da pessoa em situagao critica vitima de traumatismo

toracico, contribuindo para a melhoria do seu outcome.

Ao longo do estagio, foi meu objetivo desenvolver competéncias na
gestao diferenciada da dor e do bem-estar da pessoa em situagao critica, o
gue constituiu uma preocupacdo na minha prestacdo de cuidados, tendo
procurado identificar precocemente a evidéncia fisioldgica e emocional da dor,
assim como efetuar o seu controlo. E evidente que a avaliacio e controlo da dor
sdo prioritarios ao cuidar a pessoa em situacdo critica, uma vez que podem levar

a diminui¢do do risco de complica¢Bes (Teixeira & Durao, 2016).

De realcar, de acordo com Teixeira e Durdo (2016), que a dificuldade da
monitorizacdo da dor surge na sequéncia de alteracdes do estado de consciéncia,
quer pela condicao clinica, quer pela sedacao, muitas vezes presente na pessoa
em situacdo critica. A alteracao do estado de consciéncia representa uma barreira
na comunicacdo verbal (Teixeira & Durdo, 2016), o que determina que os
enfermeiros se tenham de basear na observacao de indicadores fisiolégicos e
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comportamentais do doente critico, para poderem avaliar a dor (Urden et al.,
2008). Deste modo, as escalas comportamentais para avaliacdo da dor, que
contemplam estes indicadores, sdo um instrumento fundamental em cuidados

criticos, para a monitorizacao e avaliagdo da mesma (Urden et al., 2008)

Na Unidade de Cuidados Intensivos, a avaliacdo da dor encontrava-se
protocolada, sendo efetivada a sua avaliagao de duas em duas horas e consoante
a condicdo clinica de cada pessoa e feito depois o registo no sistema informatico.
Nestes doentes, adequei a escolha da escala a utilizar de acordo com a sua
situacao, sendo que utilizei a Escala Numeérica no doente critico que se encontrava
consciente e orientado. No doente com défice cognitivo, selecionei a Escala do
Observador e, no caso dos doentes sedados sob ventilacdo mecanica invasiva,
que constituiam a maioria, utilizei a Behavioral Pain Scale (BPS) (Pinheiro &

Marques, 2019).

Decorrente das técnicas invasivas a que os doentes sdo sujeitos ou, até
mesmo, pela sua condicdo clinica, a gestdo da sedo-analgesia constitui uma
preocupacdo no quotidiano dos cuidados. Saliento, especificamente, o caso de
um doente critico que acompanhei e que foi admitido na Unidade de Cuidados
Intensivos, por ter sido submetido a uma cistoprostatectomia radial, a qual tinha
ocorrido no dia anterior. O doente encontrava-se sob sedacdo com Propofol e sob
analgesia com Ropivacaina por cateter epidural. A vigilancia do referido doente
permitiu atribuir significado a evidéncia fisiolégica manifestada, nomeadamente
facies contraido, elevacao da frequéncia cardiaca e desadaptacdo ao ventilador,
tendo sido possivel concluir que se encontrava com dor e, deste modo, instituir

de imediato medidas para o seu controlo.

Neste seguimento, apesar das medidas ndo farmacolégicas instituidas,
como o posicionamento, por exemplo, e do cumprimento das medidas
farmacologicas prescritas em SOS, a dor do doente ndo se encontrava controlada.
A situacao foi reportada a médica responsavel que, por sua vez, solicitou o apoio
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da equipa de anestesia para revisao do esquema analgésico do doente. Apos a
adicao de Morfina a perfusdao de Ropivacaina, a dor ficou controlada, o que foi
patente pela auséncia das manifestacdes fisioldgicas anteriormente referidas.
Durante todo este processo, evidencio a importancia da vigilancia de
enfermagem, como instrumento fundamental na otimizagdo dos resultados

pretendidos (Meyer & Lavin, 2005).

No que diz respeito a a pessoa em situacdo critica vitima de traumatismo
toracico, a gestao diferenciada da dor constitui uma prioridade. Estes doentes
evidenciam niveis elevados de dor, nomeadamente quando ocorre fratura de
multiplos arcos costais, o que dificulta a expansdo toracica, compromete a
ventilacgdo e, consequentemente, a oxigenacdo celular, conduzindo a
instabilidade hemodinamica (Keough & Pudelek, 2001; Nyangena & Bruce, 2000;
Yamamoto et al., 2005). Nesta perspetiva, Munroe e Curtis (2011) e Saranteas et
al. (2019) destacam, como eventos adversos frequentes na fase aguda do
traumatismo toracico, a faléncia respiratoria e a pneumonia, em consequéncia da
presenca de dor e da incapacidade de os doentes eliminarem eficazmente as
secre¢des, 0 que causa atelectasias. Os autores mencionados alertam que a
avaliacdo da funcgdo respiratéria, do estado cardiovascular e da dor, constitui a
prioridade na abordagem do doente com traumatismo toracico, de forma a

prevenir a hipoxia e as complica¢des que lhe estdao associadas.

A gestdo eficaz da dor foi uma prioridade ao cuidar a vitima com
traumatismo toracico. Assim sendo, foi essencial antecipar fatores que
provocassem dor durante a prestacdo de cuidados, gerir a analgesia prescrita,
instituir técnicas ndo farmacoldgicas de alivio da dor e avaliar constantemente a
sua eficacia (Nyangena & Bruce, 2000; Yamamoto et al., 2005). Por exemplo,
durante o momento dos cuidados de higiene, na Unidade de Cuidados Intensivos,
houve o cuidado em aumentar a dose de sedo-analgesia, para que os mesmos

fossem realizados sem comprometer a manutencdo da estabilidade
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hemodinamica do doente. Por seu lado, no Servico de Urgéncia, houve a
preocupacdo de proceder a remoc¢do, assim que possivel, dos equipamentos de
estabilizacdo da coluna colocados em contexto pré-hospitalar. As medidas
referidas, a titulo de exemplo, contribuiram para minimizar a dor no doente com

traumatismo toracico.

Perante a evidéncia fisiolégica e emocional de mal-estar da pessoa em
situacdo critica, procurei otimizar a minha resposta, ndo s6 através da gestao de
medidas farmacolégicas de controlo da dor, como € o caso da administracao de
analgesia prescrita em SOS, como também instituindo interven¢cdes nao
farmacoldgicas. Estas, como intervenc¢des autonomas do enfermeiro, sao da sua
iniciativa e responsabilidade e procuram aliviar a dor com recurso a variadas
estratégias (Ordem dos Enfermeiros, 2008). Neste sentido e consoante as
necessidades da pessoa, quer na Unidade de Cuidados Intensivos quer no Servico
de Urgéncia, recorri ao posicionamento em posi¢do antialgica, a dispositivos de
alivio da pressao, a massagem e a medidas de distracao (Ordem dos Enfermeiros,
2008). Deste modo, ao longo do estagio, foi possivel desenvolver competéncias
especializadas na gestao diferenciada da dor e do bem-estar da pessoa em

situacdo critica.

Ao longo do percurso de estagio, foi minha preocupacdo desenvolver
competéncias na prevencao e controlo da infecao nos cuidados a pessoa em

situacao critica.

Na Unidade de Cuidados Intensivos, face a complexidade das situacdes e a
diferenciacdo dos cuidados exigidos, pela necessidade de recurso a medidas
invasivas para a manutencdo da vida da pessoa em situacdo critica, foi
fundamental ter em considerac¢ao o risco de infecdo. Deste modo, foi essencial
providenciar uma resposta eficaz na prevencao, controlo de infecdo e de

resisténcia a antimicrobianos (Regulamento n.° 429/2018, 2018).
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Neste seguimento, o Grupo de Coordenacdo Local - Protocolo de Prevencao
e Controlo de Infe¢do e Resisténcia a Antimicrobianos (GCL-PPCIRA) do hospital
tem a responsabilidade de implementar este Programa, cujas orientacdes
provém da Direcao-Geral da Saude (2017b). Desta forma, existem protocolos de
atuacao especificos definidos pelo GCL-PPCIRA, que sdo suportados por
documentos partilhados numa plataforma institucional, a qual todos os
funcionarios tém acesso. Nesta plataforma, € possivel encontrar instru¢des de
trabalho, politicas e procedimentos necessarios a implementacdo das dez

precauc¢des basicas de controlo de infecao (DGS, 2012).

Durante o estagio, tomei papel ativo ao salvaguardar o cumprimento dos
procedimentos estabelecidos na prevencao e controlo de infecdo e de resisténcia
a antimicrobianos, cumprindo as medidas basicas, tais como a utilizacdao de
equipamentos de protecdo individual e a higienizacdo das maos (DGS, 2012). No
ambito da prestacdo de cuidados a doentes com ventilacdo mecanica invasiva ou
gue se encontravam algaliados, cumpri os respetivos protocolos institucionais de
atuac¢do para a prevencao da pneumonia associada a intubacdo (DGS, 2015b) e

prevencdo de infe¢cBes do trato urinario associada a cateter vesical (DGS, 2015a).

Em contexto de Servico de Urgéncia, a prevencdo e controlo de infecao
constituem um desafio, dadas as caracteristicas do servico e a elevada afluéncia
de utentes. No entanto, tive em atencdo salvaguardar o cumprimento dos
procedimentos estabelecidos, mesmo na sala de reanimacdo, onde existe a
particularidade de se prestarem cuidados emergentes a pessoa em situacao
critica priorizando as medidas /ife-saving, o que poderda levar a uma
desvalorizacao das intervencdes de enfermagem dirigidas a prevencdo e controlo

de infecdo.

Deste modo, ao longo dos dois momentos de estagio, foi possivel garantir a
seguranca nos cuidados a pessoa em situacdo critica, no que diz respeito a
prevencao e controlo de infecao.
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Durante este percurso, procurei assistir a pessoa em situacao critica e a
sua familia, nas perturba¢ées emocionais decorrentes da situagao critica
e/ou de faléncia organica que se encontra a vivenciar. Nesse sentido, foi
necessario desenvolver competéncias comunicacionais, de forma a estabelecer
uma relacao de confianca com o doente critico e familia, que fosse sentida como

de ajuda para ultrapassar as dificuldades do momento.

Na Unidade de Cuidados Intensivos, grande parte dos doentes esta sob
sedacdo e/ou entubacdo orotraqueal, pelo que a comunicacdo se reveste de
dificuldades acrescidas. Esta circunstancia condiciona a compreensdao da
mensagem transmitida pelo enfermeiro, assim como a obtencdo de feedback por
parte do doente. O estudo de Martinho e Rodrigues (2016), realizado com doentes
ventilados mecanicamente numa Unidade de Cuidados Intensivos, revelou que,
apo6s a extubac¢do, os doentes consideraram as experiéncias de comunicacao,
enquanto entubados, como muito dificeis, quer a nivel de comunicar sem ser

capaz de falar, quer de procurar fazer-se entender sem ser capaz de falar.

De salientar, também, uma outra dificuldade, decorrente do contexto
pandémico e que se relaciona com o uso permanente de mascaras. Esta situa¢do
condiciona a compreensao da mensagem verbal num doente com diminui¢do da
acuidade auditiva, por exemplo, que recorre a visualizacdo dos movimentos dos
labios da pessoa que esta a falar consigo. Por outro lado, dificulta a percecao da
mensagem nado verbal que o rosto transmite, a qual complementa a mensagem
verbal. Face a esta dificuldade, o recurso a escrita em papel foi uma das
estratégias por mim utilizada para ultrapassar a barreira da comunicacgao e,

assim, conseguir comunicar com o doente.

O internamento numa Unidade de Cuidados Intensivos causa ansiedade e
medo, tendo tido a oportunidade de assistir, quer o doente quer a familia, na
gestdo desses sentimentos. Para isso, foi importante esclarecer acerca da
situacdo atual do doente, no que se refere ao dominio de enfermagem, sobre os
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procedimentos e técnicas realizadas e a sua necessidade, procurando

desmistificar os receios existentes.

Apesar das limitacdes colocadas pela situacdo pandémica, no Servico de
Urgéncia foi promovido o envolvimento da familia da pessoa em situacao critica
no processo de cuidados. A familia acompanha frequentemente o doente e
permanece na sala de espera, espaco fisico que se localiza proximo da area de
prestacao de cuidados. Como tal, foi possivel comunicar com a familia para, por
exemplo, recolher informacdes sobre o estado de saude do doente prévio a
ocorréncia que o trouxe ao Servico de Urgéncia, fornecer informacdes sobre o
doente, esclarecer duvidas e orientar sobre os cuidados a dar continuidade no
domicilio, entre muitos outros aspetos. Procurei ter, junto da familia, uma
abordagem de proximidade, correspondendo a sua necessidade de informacao,
através da transmissao de uma mensagem atualizada e honesta, assim como

transmitindo uma esperanca realista (Cabete et al., 2019).

Na Unidade de Cuidados Intensivos, o objetivo primario dos cuidados
consiste na estabilizacdo da pessoa em situacdo critica, melhorando o seu
processo de doenca critica e/ou faléncia organica, através de recursos
farmacoloégicos e tecnolégicos altamente complexos. Contudo, nem todas as
situacdes de doenca critica sao passiveis de serem revertidas, tornando os
cuidados em fim de vida uma realidade presente, também, neste contexto de

cuidados.

Apesar da minha dificuldade inicial em aceitar esta transicdo, apés reflexao
com a enfermeira orientadora e aprofundamento tedrico sobre a problematica,
percebi que o mais benéfico para a pessoa é promover o seu conforto através dos
meus cuidados, ndo a submetendo a mais procedimentos e técnicas invasivas,
com baixa probabilidade de sucesso e que apenas lhe estariam a causar
sofrimento. Quando a doenca é incuravel e o sofrimento intenso, sao prioritarios
o alivio dos sintomas do doente; 0 seu apoio psicoldgico, emocional e espiritual;
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0 apoio a familia; o apoio durante o luto e a interdisciplinaridade, que constituem

0s componentes essenciais dos cuidados paliativos (DGS, 2004).

No dmbito dos cuidados criticos na Unidade de Cuidados Intensivos, Ganz
(2019) salienta que o enfermeiro tem a responsabilidade de assumir um papel
ativo nos cuidados em fim de vida, assim como no conforto da familia,
identificando fatores que facilitam e dificultam este processo. No que diz respeito
aos aspetos facilitadores, a autora salienta a comunicagao aberta e continuada, a
atenc¢do do enfermeiro pelo momento em que deve ocorrer a comunicacao e pela
escolha das palavras. Pelo contrario, a incerteza médica quanto ao progndostico
do doente e os diferentes valores e culturas, representam algumas das barreiras
que a autora aponta neste processo, as quais o enfermeiro deve ter em

consideracao.

Perante as situa¢des de doentes em fim de vida, ndo obstante a restricao de
visitas em vigor no hospital, consequente do contexto pandémico, foi possivel
proporcionar a familia momentos para se despedirem do seu familiar,
salvaguardando as condi¢bes de seguranca. Esta medida promoveu a dignidade
do doente e da sua familia e foi, sem duvida, facilitadora do processo de luto da

mesma.

Durante o estagio, tive também a oportunidade de cuidar de duas pessoas
em morte cerebral, o que me permitiu desenvolver e demonstrar os meus
conhecimentos e habilidades perante esta situacao especifica, em que havia a
preocupacao pela sua manutencao hemodindmica, como potenciais dadoras de
orgaos. Cuidar, nestas situacbes, prendeu-se em assegurar a dignidade e o
conforto da pessoa, enquanto se garantia que os 6rgaos pudessem ser doados
na melhor condicao possivel, sendo nosso dever preserva-los, assegurando a
estabilidade hemodinamica do dador. Deste modo, estive atenta a monitorizacao
e manutencdo da temperatura corporal, glicémia capilar, pressao arterial invasiva
e aos restantes parametros vitais.
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Durante estas experiéncias, tive a oportunidade de assistir as provas de
morte cerebral, tendo colaborado na colheita de sangue para as provas de
histocompatibilidade e assistido a colheita de d&rgaos realizada no Bloco
Operatério do hospital. Saliento, como garante da celeridade deste processo, a
coordenacdo entre as equipas multidisciplinares dos varios hospitais envolvidos,
assim como entre os restantes servicos de apoio, como foi o caso da Guarda
Nacional Republicana, que realizou o transporte dos érgaos até aos hospitais de

destino.

As varias experiéncias de cuidados a pessoa em situac¢ao critica e sua familia,
permitiu-me desenvolver e demonstrar conhecimentos e habilidades que foram
facilitadoras da dignificacdo da morte, assim como as competéncias do dominio

da responsabilidade profissional, ética e legal (Regulamento n.° 140/2019, 2019).

Ao longo estagio, foi meu objetivo garantir a melhoria continua da
qualidade dos cuidados a pessoa em situagao critica vitima de traumatismo
toracico e a sua familia, através da reflexdo sobre a minha pratica, que
fundamentei na evidéncia cientifica, assim como através da discussao das
situacdes com as enfermeiras orientadoras e outros enfermeiros peritos na area

do doente critico.

Reconhec¢o que a elaboracdo da Revisao Integrativa da Literatura foi, sem
dlvida, uma etapa essencial para o aprofundamento e desenvolvimento dos
meus conhecimentos na area especifica da vigilancia da pessoa em situacao
critica vitima de traumatismo toracico. Este suporte foi sendo completado com
novas pesquisas, de acordo com as situacdes do doente critico que foram
surgindo. A evidéncia cientifica pesquisada, bem como as formac¢des que realizei
nesta area, foram cruciais para o meu julgamento profissional, tomada de decisao
e fundamento da pratica clinica, propulsionando o desenvolvimento e a
mobilizacdo dos meus conhecimentos e habilidades no cuidado ao doente critico,
especificamente na area da vigilancia da vitima de traumatismo toracico.
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De referir, que este percurso ndo se desenvolveu exclusivamente pela
acumulacao de conhecimentos ou pela execucdao de procedimentos técnicos
diferenciados, mas também através do processo reflexivo no exercicio da minha
pratica clinica, o que contribuiu para uma reconstru¢ao permanente da minha
entidade pessoal e profissional. Esta atitude espelha o que Benner (2001)
defendeu, ao assumir que, no processo de aquisicdo e desenvolvimento de
competéncias, a experiéncia nao se refere apenas a passagem do tempo, mas

também a vivéncia e reflexdo sobre as situacdes reais.

Deste modo, para além da operacionalizacdo deste exercicio através da
elaboracdo dos jornais de aprendizagem e do estudo de caso, foi também
fundamental, durante o estagio, no dia-a-dia, os momentos que tive de reflexao
sobre a intervencdo especializada do enfermeiro na vigilancia da pessoa em
situacdo critica vitima de traumatismo toracico, tal como a analise critica dos
acontecimentos e reflexdo conjunta com as enfermeiras orientadoras. As
estratégias usadas, permitiram-me a aquisicdo e desenvolvimento de
competéncias, que possibilitaram a prestacdo de cuidados de qualidade ao

doente critico e familia.

Ao longo deste capitulo, procurei evidenciar a riqueza das situa¢des de
cuidados que experienciei em contexto de Unidade de Cuidados Intensivos e de
Servico de Urgéncia, que me permitiram atingir os objetivos a que me propus, e
que contribuiram para a aquisicdo e desenvolvimento de competéncias de
enfermagem especializadas no cuidar a pessoa em situacdo critica e familia, com

especial foco na vigilancia da pessoa vitima de traumatismo toracico.
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CONCLUSAO

A escolha do tema, sobre a vigilancia da pessoa vitima de traumatismo
toracico, surgiu de preocupag¢des que emergiram na minha pratica clinica diaria,
cuja pertinéncia sustentei teoricamente, através da pesquisa da evidéncia
cientifica. O desenvolvimento desta pesquisa deu origem a construcdo de uma
revisdo integrativa da literatura, que constituiu uma etapa importante neste
percurso de aquisicao e desenvolvimento de competéncias, uma vez que me
dotou de conhecimentos que permitiram enriquecer a minha pratica, aplicando
este know-how, tanto nos contextos de estagios, como no meu quotidiano
profissional. Destaco, contudo, a principal limitacdo com que me deparei ao
elaborar a revisdo integrativa da literatura, que se prende com a antiguidade da
evidéncia cientifica encontrada, o que demonstra a necessidade de atualizar ou

reafirmar os conhecimentos sobre a tematica.

A génese deste relatorio relaciona-se com a necessidade de explanar o meu
percurso efetuado rumo a aquisicdo e desenvolvimento das competéncias
definidas pelo Artigo 16° (Decreto-Lei n.° 65/2018, 2018), pelos Descritores de
Dublin para o 2° ciclo de estudos, pelo plano de estudos do Curso de Mestrado
em Enfermagem na Area de Especializacdo da Pessoa em Situacdo Critica da
Escola Superior de Enfermagem de Lisboa (2010), pelo regulamento de
competéncias comuns do Enfermeiro Especialista (Regulamento n.° 140/2019,
2019) e especificas do Enfermeiro Especialista em Pessoa em Situacao Critica

(Regulamento n.° 429/2018, 2018).

O processo de aquisicao e desenvolvimento de competéncias foi alicercado
no referencial te6rico de Meyer e Lavin (2005) e de Benner (2001), sobre a

Vigildncia de Enfermagem. Este referencial sustentou os meus cuidados
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especializados e contribuiu para 0 meu percurso em rumo a exceléncia da minha

pratica clinica.

As experiéncias vivenciadas em contexto de estagio, na Unidade de
Cuidados Intensivos e no Servico de Urgéncia, permitiram-me atestar o conjunto
de competéncias especificas necessarias a prestacdo de cuidados altamente
qualificados e diferenciados, inerentes a pessoa em situacdo critica. A detencdo
deste conhecimento, alicercado numa Enfermagem Avancada, permitiu-me
transferir com pericia os saberes para cada situacao, colmatando as necessidades

da pessoa cuidada.

AVigilancia de Enfermagem emerge como instrumento essencial no cuidado
a pessoa em situacdo critica, sendo que devera estar presente em todo o
processo de cuidar. As experiéncias de cuidados mostraram que a vigilancia de
enfermagem é fundamental, estando diretamente relacionada com a melhoria do
outcome dos doentes, como patente na evidéncia cientifica. No que diz respeito
a pessoa em situacao critica vitima de traumatismo toracico, pela elevada taxa de
complicacdes e mortalidade associada, a vigilancia de enfermagem assumiu

especial enfoque e importancia.

Ser mestre é “saber aplicar os seus conhecimentos e a sua capacidade de
compreensao e de resolucao de problemas em situa¢des novas e nao familiares,
em contextos alargados e multidisciplinares, ainda que relacionados com a sua
area de estudo” (Decreto-Lei n.° 65/2018, 2018, p. 4162). Ao longo deste percurso,
percebi a verdadeira diferenca entre a visdo de um enfermeiro especialista em
comparacdo com a de um enfermeiro generalista. O enfermeiro especialista ndo
se diferencia apenas pela sua pericia técnico-cientifica, mas sim pela sua maneira
de pensar as situacdes de cuidados. Este foi, sem ddvida, um grande desafio que

abracei e me fez distanciar de enfermeira generalista.
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O caminho de aquisicdo e desenvolvimento de competéncias especificas foi
conseguido pela aprendizagem experiencial, baseada numa acao reflexiva. Foi
através de momentos de reflexdo individuais e coletivos, com as Enfermeiras
Orientadoras e com a Professora Orientadora, que foi possivel desenvolver
conhecimentos tedricos que apliquei na pratica clinica, aprimorando a minha

prestacao de cuidados.

Infelizmente, o contexto de pandemia obrigou a prestar cuidados em
condi¢bes onde, claramente, as necessidades excederam os recursos. Esta
situacao traduziu-se ndo sé num aumento muito grande da carga horaria no meu
local de trabalho, como também implicou uma grande sobrecarga psicoldgica,
consequente das situa¢des vivencias durante a prestacdo de cuidados neste
contexto. Reconheco que as maiores dificuldades sentidas durante este periodo
se relacionaram com a gestdao do tempo e a motivacdo para terminar este
percurso. Em contrapartida e apesar do caminho nem sempre ter sido linear, a
supressdao destas dificuldades foi atingida através do meu empenho e
crescimento pessoal e profissional, o que me tornou mais resiliente e me permitiu
dar o passo final no meu percurso formativo, em rumo a obtencdo do Grau de

Mestre.

E com agrado que considero que cumpri com sucesso os objetivos por mim
tracados, para a aquisicdo e desenvolvimento de competéncias comuns e
especificas do enfermeiro especialista na area de especializacdo da pessoa em
situacdo critica e mestre em enfermagem na area de especializacdo da pessoa em
situacdo critica. Considero, também, estar no estadio de perita na area da

vigilancia da pessoa vitima de traumatismo toracico.

Traco, para o meu futuro, a realizacao de formacao, no Servi¢co de Urgéncia
onde desempenho funcdes, sobre a vigilancia da pessoa vitima de traumatismo
toracico, assim como sobre o doente critico com drenagem toracica, dado ser a
pessoa de referéncia nesta area tematica.
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Coincidente com o final deste percurso, foi-me proposto assumir, no meu
servico, a chefia da equipa. Este sera um grande desafio para mim, para o qual
me sinto motivada. O presente percurso de aquisicdo de competéncias de
Enfermeira Especialista, incluindo as competéncias adquiridas na area da gestao
dos cuidados, constituem uma base essencial para iniciar o desempenho desta

nova fung¢ao, em prol da exceléncia dos cuidados.
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Apéndice 1 - Protocolo de Revisdo Integrativa da Literatura



PROTOCOLO DE REVISAO INTEGRATIVA DA LITERATURA

1. Introdugdo

Benner, Hooper-Kyriakidis e Stannard (2011, p. 74) definem pessoa em
situacdo critica como aquela que “ja ndo consegue manter de forma auténoma
sua estabilidade fisiol6gica ou tem um elevado risco de rapidamente desenvolver
instabilidade fisiologica” e referem que a vida destes doentes esta tipicamente
dependente de cuidados intensivos continuos e de tecnologia de suporte.

A Ordem dos Enfermeiros acrescentou que a pessoa em situacdo critica é
“aquela cuja vida esta ameacada por faléncia ou eminéncia de faléncia de uma ou
mais fung¢bes vitais e cuja sobrevivéncia depende de meios avancados de
vigilancia, monitorizacdo e terapéutica” (Regulamento n.o 429/2018, 2018, p.
19362). Nesta situacdo a assisténcia a vitima € imediata e os cuidados de
Enfermagem sdo altamente qualificados, continuos, dao resposta as
necessidades da pessoa e permitem manter as funcdes basicas de vida,
prevenindo complicacdes e limitando incapacidades, tendo como objetivo a
recuperacao total da pessoa (Regulamento n.o 429/2018, 2018). O térax
representa cerca de 18% da superficie corporal do ser humano (Campbell & Alson,
2015). Envolvidos e protegidos pela grelha costal, encontram-se érgdos vitais
Como o0 coragao e os pulmdes e os grandes vasos.

Anualmente morrem mais de 5 milhdes de pessoas em todo o mundo
vitimas de traumatismos (World Health Organization, 2014), sendo que o
traumatismo toracico representa cerca de 20 a 25% destas mortes, tornando-a
assim a terceira causa mais comum de morte em trauma (Beshay et al., 2020).

Muitas vitimas de traumatismo toracico morrem depois de chegarem ao
hospital. No entanto muitas destas mortes podem ser prevenidas com um rapido

diagndstico e respetivo tratamento (American College of Surgeons, 2018).



Diferentes mecanismos de lesdo podem causar traumatismos toracicos,
sendo que os mais comuns sao acidentes de viacdo, quedas, esmagamentos e
agressao com armas brancas ou armas de fogo (Campbell & Alson, 2015).

Dependente do mecanismo de lesdo e das lesdes causadas, o traumatismo
toracico pode ser aberto/perfurante ou fechado/contuso (Sheehy, 2011).

No traumatismo fechado/contuso, a energia é transferia para o térax e
estruturas subjacentes como resultado de desaceleracdes rapidas, forcas de
cisalhamento ou de lesdes por esmagamento (Campbell & Alson, 2015). A
extensdo das lesdes depende da magnitude, do sentido e da duracdo da energia
aplicada e da regido corporal para a qual esta energia é dirigida (Sheehy, 2011).

O traumatismo aberto/penetrante pode ser originado de variadissimas
formas e causa lesdes imprevisiveis. Uma arma branca causa traumatismo de
baixa velocidade, sendo que a lesdo se localiza no trajeto de incisdo da mesma
(Sheehy, 2011). A profundidade e dire¢do da incisao sdo dificeis de prever apenas
com a observacdo externa e, por isso, torna-se importante saber as caracteristicas
da arma usada, nomeadamente o tamanho da lamina (Sheehy, 2011). Ainda
assim, com a trajetoria das feridas perfurantes conseguimos estimar quais os
orgdos ou estruturas que provavelmente se encontram lesados (Campbell &
Alson, 2015). Em contrapartida, uma arma de fogo pode causar danos para além
do trajeto da sua bala (Campbell & Alson, 2015). Esta da origem a cavidades
temporarias ou permanentes, sendo que as permanentes se devem a lesdo
provocada diretamente pela bala, ao passo que as cavidades temporarias sao
provocadas pela distensdo radial do tecido com a passagem da bala. Também
aqui é importante saber as caracteristicas da arma de fogo utilizada, pois as
lesdes estao dependentes do tipo de arma e de bala (Sheehy, 2011).

A consequéncia mais grave do traumatismo toracico € a hipoxia, sendo que
0 objetivo da nossa intervencao precoce é preveni-la ou corrigi-la (American

College of Surgeons, 2018).



As lesdes que sdao ameaca imediata a vida sdao reconhecidas durante a
abordagem inicial e tratadas o mais rapido e simples possivel. Contudo, existem
lesdes que muitas vezes nao sdo ébvias na avaliacdo inicial. O diagndstico destas
lesdes requer vigilancia constante da vitima e uma avaliagdo secundaria
minuciosa, que inclua o0 mecanismo de lesdo e um elevado indice de suspeita de
lesdes especificas. Se negligenciadas, também estas lesbes podem levar a
complicacdes graves ou até mesmo a morte (American College of Surgeons,
2018).

O Enfermeiro tem de ser capaz de antever quais as lesdes toracicas
potencialmente mortais e intervir rapidamente prevenindo complicacdes
(Sheehy, 2011).

Sabemos que os cuidados de Enfermagem a pessoa em situacdo critica
exigem uma observacdo, colheita e procura continua e sistematizada de dados,
com o objetivo de prever e detetar precocemente as complica¢des, assegurando
uma intervencao precisa, concreta, eficiente e em tempo util (Regulamento n.o
429/2018, 2018).

Meyer & Lavin (2005) abordam a vigilancia como a esséncia da Enfermagem,
onde se definem diagndsticos de vigilancia e se reconhecem os riscos inerentes a
condicdo clinica da pessoa sendo que estes riscos sdo antecipados pelo
Enfermeiro que se mantém pronto a agir no caso destas mesmas situacdes
acontecerem.

A vigilancia do Enfermeiro ndo é visivel por outros, contudo resulta numa
acdo informada e é através desta acdo que podemos inferir que houve vigilancia.
As autoras supracitadas referem que os cinco elementos que constituem a
vigilancia do enfermeiro sao a atribuicao de significado ao que é objetivado, a
antecipa¢do do que pode ocorrer, 0 calculo dos riscos inerentes a situa¢ao da

pessoa, 0 estar pronto a agir e a monitorizacao dos resultados/outcome das



intervencdes implementadas, tanto pelo Enfermeiro como pela restante equipa
multidisciplinar (Meyer & Lavin, 2005).

Também Benner (2001) descreve que a vigilancia prudente e a detecdo
precoce dos problemas sdo a primeira forma de defesa do doente, referindo que
as funcdes de diagnoéstico e de vigilancia sdo a tarefa principal do Enfermeiro. E
importante que o Enfermeiro tenha capacidade de percecao e reconhecimento,
para conseguir detetar precocemente sinais de alarme e agir em conformidade.

Para dominar a funcdo de diagndstico e vigilancia, o Enfermeiro tem que
detetar e determinar mudancas significativas do estado da pessoa, antecipar um
agravamento do estado da pessoa antes que 0s sinais explicitos confirmem o
diagndstico, antecipar os problemas que possam surgir, antecipar as
necessidades da pessoa e avaliar o seu potencial de cura de resposta as
diferentes estratégias de tratamento (Benner, 2001).

E através do conhecimento cientifico que os enfermeiros sdo atualmente
desafiados a promover a melhoria continua da prestacdo de cuidados de saude,
sendo que a pratica baseada na evidéncia promove o uso dos resultados da
investigacao cientifica na pratica clinica, reforcando assim a sua importancia
(Galvao et al., 2004).

O incentivo a pratica baseada na evidéncia aumentou, ndo sé a necessidade,
mas também a producdo dos varios tipos de revisao da literatura, inclusive as
revisdes integrativas da literatura (Whittemore & Knafl, 2005).

A revisdo integrativa da literatura € um método de investigacao que fornece
informacdes vastas relativas a um determinado assunto, baseando-se em
estudos anteriores e constituindo-se um conjunto amplo de conhecimentos com
rigor metodoloégico que facilita a incorporacgao de evidéncias e a transferéncia de
conhecimentos para a pratica clinica (Sousa et al., 2017). Esta revisdao requer a

formulacdo de uma pergunta de investigacdo, a pesquisa, avaliagdo e analise



critica da literatura existente e por fim a apresenta¢do dos resultados
(Whittemore & Knafl, 2005).

A presente revisao integrativa da literatura tem o objetivo de identificar as
intervencBes de enfermagem que promovem a vigilancia da pessoa em situacao
critica vitima de traumatismo toracico e procura dar resposta a questao de
investigacdo “Quais as intervencdes de enfermagem que promovem a vigilancia

da pessoa em situacdo critica vitima de traumatismo toracico?”.

2. Procedimentos metodolégicos

A formulac¢do da questao de investigacdo e a definicdo dos critérios de
inclusdo e exclusao foram feitas com recurso a estratégia de PICo (Quadro 2). Esta
estratégia é constituida pela identificacdo da populacao (P), do fendbmeno de
interesse e do contexto de desenvolvimento (Co).

Quadro 2 - Critérios de Inclusdo

Critérios de Selecdo | Critérios de Inclusdo
B Vitimas de traumatismo toracico (Adultos - idade

Populacao

igual ou superior a 18 anos)
Fenémeno de Estudos que mencionem intervenc¢8es de
Interesse Enfermagem que promovam a vigilancia.

Cuidados Criticos (Servico de Urgéncia, Unidade de
Contexto

Cuidados Intensivos)

Serdo incluidos artigos completos (full-text) de natureza quantitativa,
gualitativa e mista que cumpram os critérios de inclusdo supracitados. Sera ainda
considerada a literatura existente publicada em lingua portuguesa, inglesa,
espanhola e francesa, uma vez que sao as linguas por mim dominadas. Optou-se
por ndo colocar limitacdo temporal nesta primeira pesquisa; contudo, durante a

fase de extracdo de dados sera analisada a informacdo, a fim de selecionar



apenas o0s artigos com evidéncia cientifica que se considere atualizada e
pertinente no nosso contexto atual.

Serdo excluidos da pesquisa todos os artigos que digam respeito a pessoas
com idade inferior a 18 anos e que ndao abordem especificamente o traumatismo
toracico.

Numa primeira instancia, foi realizada uma pesquisa aleatéria no motor de
busca google, em bibliotecas e em literatura cinzenta, a fim de melhor orientar o
tema escolhido. Na sequéncia desta pesquisa, foram selecionadas como palavras-
chave “Traumatismo Toracico”, “Vigilancia de Enfermagem”, “Pessoa em Situac¢ao
Critica” e “Cuidados Criticos” que foram os pilares da restante pesquisa.

As bases de dados escolhidas foram a CINAHL e a MEDLINE que foram
acedidas através da plataforma agregadora EBSCOhost.

Numa segunda fase, foi entdo realizada pesquisa nas referidas bases de
dados, utilizando termos naturais e sindbnimos e, posteriormente, foi pesquisado
em cada base de dados os termos indexados especificos para cada conceito
(Quadro 3). Por ultimo serdo utilizados os operadores booleanos AND e OR para
a combinagdo dos descritores.

Quadro 3 - Termos de Pesquisa

Critérios de Inclusdao Termos Naturais D T o

CINAHL MEDLINE
- Thoracic Trauma ~ Thoracic — Thoracic
— Thoracic Injuries Injuries Injuries
— Chest Injuries - Trauma
v Vitima de | — Chest Trauma Nursing

Populagao | Traumatismo | AND

Toracico
— Blunt

— Nonpenetrating
— Penetrating

— Open




Quadro 3 - Termos de Pesquisa (Continuagdo)

— Critical lllness

Termos Termos Indexados
Critérios de Inclusdo
Naturais CINAHL MEDLINE
; — Nursing Skills
- Nursing Role & — Nurse's Role
— Nursing Role
— Nursing
Services
— Nursing
Process
— Vigilance
— Monitoring
— Surveillance
v Vigilancia
Fenémenos - Management
de .
de Interesse — Intervention
Enfermagem .
— Strategies
— Attitudes
— Role
AND
— Nursing - Nursing
— Nurs*
— Healthcare
Providers
— Critical Care — Critical Care — Critical Care
— Critical Patient | — Critical Care Nursing — Critical Care
v' Cuidados | - Intensive Care | — Critically lll Patients Nursing
Contexto
Criticos - Emergency Nurse | — Critical
Practitioners lliness

A operacionalizacdo do trabalho de pesquisa prevé-se que seja realizada entre
o dia 3 e 14 de novembro de 2020.

O processo de selecdao dos estudos passara pela avaliacdo critica do titulo

dos artigos e do seu resumo, com base nos critérios de inclusao e exclusao




previamente definidos. Posteriormente, sera realizada a leitura integral do texto,
sendo realizada uma avaliacdo qualitativa dos estudos encontrados. Este
processo sera apresentado através do diagrama de selecdo de artigos PRISMA
Flow Diggram.

Os resultados obtidos desta pesquisa serdo extraidos e organizados sob o
formato de tabela (Quadro 4) e, posteriormente, serdo sintetizadas as principais

conclusdes através de um texto narrativo.

Quadro 4 - Tabela de Extra¢do de Dados

Titulo | Autor | Ano | Tipo de Estudo | Objetivos | Populagdo | Resultados
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